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PREFACIO

El presente texto hasido concebido como material de estu-
dio de algunos de los capitulos de la asignatura
Bioantropologiadelanutricion, del perfil deNutriciony Die-
tética de la Facultad de Tecnologia de la Salud. En este
material setratan numerosos aspectos del ambito del creci-
miento, la maduracion y el desarrollo humanos. Se inicia
con los conceptos basicos de la temética 'y se tratan los
principiosy leyesdel crecimiento; se hace un andisis deta
llado de las curvas del crecimiento, las caracteristicas de
las etapas en el plano somatico, psicomotor y laactitud fisi-
ca. Seanalizan losfactores reguladores del crecimiento, la
maduraciony el desarrollo; finalmente setocan algunos as-
pectos acerca de las alteraciones del crecimiento.

El texto consiste en unarecopilacién minuciosa, basada en
el plan de clases de la autora, apoyada en una bibliografia
clésica existente sobre latematica, con actualizaciones ba-
sadas en material es que aparecen en textosy publicaciones
mas recientes. Seincluye unavariedad de gréficosy tablas
tomados fundamental mente de | os clési cos, que recogen da-
tosdedistintos paises; deigual forma, contiene algunosda-
tosinéditosy publicados de la autora, con los cuales se ha
tenido como objetivo gemplificar los diferentes aspectos
que se discuten en €l texto.

El contenido de los diferentes capitul os tiene aplicacién en
distintos cursos de maestrias, diplomadosy posgrados, rela-
cionados con laantropol ogiabiol 6gica, que seimparten en
varias instituciones del pais, por 1o que con este material
didactico se fortalecen los escasos materiales disponibles
paralos cursistas, sobre todo en lengua espafiola.



Con este texto se ha pretendido aportar un compendio deta-
[lado delos aspectos quetipifican el crecimiento, lamadura
cion y el desarrollo, que se aplique en la practica docente
inmediata, facilitando e estudio independientey mejorando el
desenvolvimiento de diferentes actividades de la asignatura
en el proceso docente educativo.

La autora
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CAPITULO 1

CONCEPTOS BASICOS

El crecimiento y €l desarrollo son procesos dindmicos y esenciaes de la
ontogenia humana; son fendmenos compl gjos durante los cuales el individuo, a
medida que incrementa su masa corporal, madura 'y adquiere progresivamente
unacapacidad funcional plena.

En la ontogenia, que comprende todos los eventos que ocurren entre €l
comienzoy € findelavida, |os procesos de crecimiento y desarrollo ocupan més
de la cuarta parte de la vida media del hombre.

La ontogenia se inicia cuando las células sexuales masculinas de ambos
padres se unen. Después de este momento acontecen muchas transformacio-
nes, donde el crecimientoy el desarrollo son los fenébmenos mas importantes de
las primeras etapas de la vida humana.

Si observamos como un nifio aumenta de tamafio y modificasus proporcio-
nes, esto ocurre en periodos rpidos y en otros més lentos.

Se entiende por crecimiento y desarrollo el conjunto de cambios somaéticos
y funcionales que tienen lugar en el ser humano desde su concepcion hasta su
adultez. Estosimplican unavision dindmica, evolutivay prospectiva, y constitu-
yen una caracteristica diferencia en la asistencia del nifio. El crecimiento y el
desarrollo se estudian dentro de unaramade la Antropol ogia Biol 6gica que reci-
be el nombre de Auxologia. Estacienciapermite estudiar |os cambios evolutivos
en nifios y adolescentesy apreciar cOmo estas etapas compl g as se sostienen en
el tiempo.

El crecimientoy el desarrollo son, ademés, excelentesindicadores positivos
desalud. Engeneral, paraevaluar el estado de salud de una poblacién se utilizan
losindicadores indirectos como mortalidad materna, infantil, del preescolar, es-
colar y general, los cuales —analizados con caracter retrospectivo— son referen-
cias negativas por excelencia. Laevaluacion periddicadel crecimiento brindala
posibilidad de observar como ante una variacion positiva de las condiciones de
salud y nutricion, mejoran los pardmetros del crecimiento fisico delosnifios. Lo
anterior hadeterminado que a gunos organismosinternacionalesde salud sugieran
gue este indicador es € més cercano alaevauacion real delasalud, y espor esta
razén que se hadifundido el uso de instrumentos logisticos para su evaluacion.

En general se aceptan varios términos para definir estos procesos.

El crecimiento es un proceso de incremento de la masa del ser vivo, que
puede estar dado por el aumento de las dimensiones corporales, como resultado
del incremento delas célulasdel organismo en nimero (hiperplasia) y entamafio
(hipertrofia), asi como en las sustancias intercelulares o acrecimo.



Enlafigurase gjemplifican lahiperplasiay lahipertrofia, ademés de mos-
trar como en diferentes etapas de la vida no predomina el mismo tipo de creci-
miento. Es asi como antes del nacimiento hay un mayor incremento del nimero
de células, mientras que en otras fases, como |la adolescencia, por egemplo, pre-
valece el aumento en tamafio de estas.
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Fig. Crecimiento hiperpléasico e hipertréfico, ejemplificado en el tejido muscular.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

El crecimiento es un proceso cuantitativo, por tanto puede medirseen libras
de peso, centimetros de altura, milimetros de adiposidad, etc.

Unido a crecimiento hay otro término que se debe considerar: la madura-
cion, mucho mas dificil de definir. Se entiende por maduracion € proceso de
adquisiciones progresivas de nuevasfuncionesy caracteristicasque seiniciacon
laconcepciony finaliza cuando se alcanzala adultez. La maduracién es un pro-
ceso progresivo que conduce al organismo aun estado maduro. Define el tiempo
y el momento de progreso para el estado maduro.

Lamaduracion variacon el sistemabiol 6gico considerado, por 1o que puede
ser 0sea, dental, sexual, somaticay psicomotora.

Lamaduraci 6n puede medirse en estadios que indican el momento, tiempo
o grado de desarrollo del organismo en crecimiento. La medicién puede basarse
en observaciones cuantitativas seguin el sistema biol 6gico considerado, es decir,
se mide por la aparicion de funciones nuevas. caminar, hablar, sostener la cabe-
za, etc., 0 de eventos: aparicion de la primera menstruacion en lanifig; nivel de
osificacion de los huesos, evaluado mediante una radiografia; aparicion de un
diente, etc.).

L ostérminos crecimiento y maduracion se deben utilizar en conjunto con el
término desarrollo.
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El desarrollo es el proceso mediante el cual los seres vivos logran mayor
capacidad funcional de sus sistemas a través de |os fendbmenos de maduracion,
diferenciacion e integracion de funciones. Se puede definir como:

- Ladiferenciacion delas células a unalinea especializada de funcion.

- El perfeccionamiento de las funciones de las células vivas.

- Laevolucion progresivaparael estado de funcion optima.

- El incremento delacomplgjidad delasfuncionesdel organismo, como
las partes o €l todo.

A diferenciadel crecimiento, el desarrollo se puede medir deformacualita-
tivay se apreciacon laespecializacion celular y la optimizacion de lacapacidad
funcional, en el contexto biol6gico. Igualmente se valoracon el desarrollo delas
competencias social, intelectual, cognitiva, emocional, etc., relacionadas con el
medio y el modo de vida, en el contexto del comportamiento.

Es frecuente que |los términos crecimiento y desarrollo se empleen de for-
ma conjunta, dado aque ambos se refieren aun mismo resultado: lamaduracion
del organismo. En general, todo crecimiento implicacambiosen lafuncién.

Se pueden resumir |0s conceptos expresados como que, bésicamente, el
crecimiento se refiere a modificaciones en tamafio y el desarrollo a modifica-
cionesen lafuncién, sin embargo, estas definiciones por separado no indican el
verdadero significado biolégico, porgue estos procesos no ocurren indepen-
dientemente.

El crecimientoy €l desarrollo se deben interpretar como unafuncion Gnica,
inseparable; como un conjunto de procesos més compl g os que ocurren deforma
unisonay dependiente, por tanto, el crecimiento que expresael tamafioy el desa-
rrollo, como indicador de lafuncion, son inseparables.

El crecimiento y el desarrollo son procesos:

- Regulados.
- Organizados.
- Integrados.

Lostérminoscrecimientoy desarrollo comprenden launidady ladiversidad
delastransformaciones progresivas que se producen en lamorfol ogia, bioquimica
y fisiologiadel hombre durante su ontogénesis.

Desdelos Ultimos afios del siglo pasado se havenido utilizando frecuente-
mente un término para estudiar el crecimiento y el desarrollo del individuo, €
llamado desarrollofisico, € cua abarcael conjunto deindicadoresmorfofuncionaes
delaactividad vital, como son:

- Somatométricos (peso, atura, etc.).
- Funcionales (fuerzamuscul ar, capacidad vital, etc.).
- Maduracion (desarrollo dentario, 0seo y sexual).

El desarrollo fisico engloba las caracteristicas que permiten establecer de
maneraintegral lamaduracién del organismo.



Otro término de mucha relevancia es el denominado estado fisico.
Conceptualmente significa el crecimiento alcanzado, € nivel de maduracion, o
también el desempefio motor quetieneel individuo en un punto determinado en el
tiempo. Se utiliza en un sentido evaluativo, ya sea de un individuo o grupos de
estos, y siempre se relacionard con una poblacién de referencia, por 1o que es
muy importante paralaval oracion nutricional quetomael crecimiento, lamadu-
raciony el desarrollo como indicadores estimativos de esta situacion.

ETAPASDEL CRECIMIENTO

Durante la ontogenia, desde €l inicio de lavida, ocurren transformaciones
sucesivas gque culminan en la formacion de un ente capaz de readlizar todas las
funciones que garantizan la perpetuidad de la especie. Hay 2 etapas principales
gue se pueden determinar en el curso ontogenético:

- Prenatal. Modificaciones ocurridas entre laconcepcion y el nacimiento.
- Posnatal. Modificaciones ocurridas desde el nacimiento hastalaadultez.

CRECIMIENTO PRENATAL

El crecimiento prenatal se caracterizapor lacomplejidad, precisiéon e inte-
gracion de los procesos que ocurren durante este periodo. Los principales acon-
tecimientos son lafecundacion, laimplantaciony ladiferenciacion.

Cada 28 dias, durante él periodo de fecundidad delamujer, ocurre lamadu-
racion de un évulo. Con la actividad sexual pueden penetrar células germinales
masculinas y producirse la fecundacién, que da un huevo fertilizado. En este
huevo ocurren rpidas divisiones celulares y se convierte en una masa celular
(moérula) que llega a Utero, se transforma en un embrion y se implanta. Poste-
riormente, en el Gtero acontecen los procesos de crecimiento y diferenciacion de
las células que conducen alaformacion de un feto.

Estadios de crecimiento prenatal :

- Huevo fertilizado. Primeras 2 semanas después de la fertilizacion
(periodo derapidadivisiéon celular y aumento delacomplejidad).

- Embrién. Entrela2da. y 8va. semanas de vida prenatal (periodo répi-
do decrecimientoy diferenciacion celular, y eventua organizacion de
las células diferenciadas en tejido, 6rganosy sistemas).

- Feto. Desde la semana 9 hasta la 40 (periodo de rgpido crecimiento
en tamafio y masa; modificaciones en proporcionesy desarrollo de la
funcion en tgjidos, 6rganosy sistemas).

Periodo embrionario. Se extiende desde la fecundacion hasta la 12ma.
semana de vidaintrauterina. Intensamultiplicacion celular (hiperplasia), escaso
aumento de tamario del embridn.

Esun periodo critico del crecimiento (muy sensible adeterminadosfactores
adversos. radiaciones, drogas, alcohol, enfermedades infecciosas como la
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rubéola, etc.), donde los efectos desfavorables provocan alteraciones en el de-
sarrollo de los érganos y pueden producir malformaciones congénitas. Este pe-
riodo no es muy sensitivo aladesnutricion materna.

Periodo fetal. Se extiende desde la 13ra. hasta |la 40ma. semana. Es la
expresion delos procesos combinados de hiperplasiae hipertrofia, que aumentan
el tamafio delos 6rganosyaformados. En este periodo, las carencias nutricionales
y determinadas enfermedades (hipertension materna) pueden afectar sensible-
mente el crecimiento fetal.

Entre las semanas 28va. a 38va,, €l crecimiento fetal es muy acelerado. A
partir de este momento disminuye el ritmo de crecimiento. Posteriormente se
manifiestalaaceleracidn del crecimiento posnatal.

Se puede concluir, sin requerir de conocimientos mas profundos, que se
aprecia un conjunto de procesos muy organizados, lo0s cual es acontecen segln
un plan que estaincluido en el potencial genético del individuo.

En esta etapa existen factores muy importantes que influyen para que estos
procesos sucedan seguin €l plan, entre ellos se encuentran laedad de lamadre, su
estado nutricional, habitostoxicos, ateracionesfuncionales, nimero de gestaciones
y otros.

CRECIMIENTO POSNATAL

De manera continua deviene de |a etapa anterior. El crecimiento posnatal,
en su inicio, es muy rdpido y fundamentalmente se manifiesta como de tipo
hipertrofico.

Principal es acontecimientos:

- Crecimiento en tamafio, variaciones de formay proporciones corporal es.
- Variaciones en lacomposicién del cuerpo.

- Desarrollo de las capacidades motoras.

- Perfeccién de todas las funciones del organismo.

Los primeros momentos de la vida posnatal son de un crecimiento muy
rapido. Nunca mas se llegara alos valores a canzados agui. Hay otro momento
de gran crecimiento en la adolescencia, donde préacticamente se alcanzan las
proporcionesdel adulto.

Estadios del desarrollo posnatal. Existen varias clasificaciones:

- Recién nacido, lactante, preescolar, escolar y adolescencia.
- Primerainfancia, segundainfancia o intermedia, etapade aceleracion o
empuje puberal y fase de detencién final del crecimiento.

Primerainfancia. Desde e nacimiento hasta los 3 afios. periodo de creci-
miento rapido, pero con notable desaceleracion con respecto a la fase anterior.
Esta es una etapa de riesgo, sensible alas carencias nutricionales, infeccionesy
otras enfermedades (respiratorias, diarreas, parasitosis).



Segunda infancia. Se extiende desde los 3 afios hasta el comienzo de la
etapa puberal. La velocidad de crecimiento se mantiene casi constante. En €l
desarrollo psicomotor se producen cambiosimportantes en lamotilidad finay la
adquisicion de conocimientos que posibilitan laintegracion de unaeducacion for-
mal.

Empuje puberal. Sefiala los grandes cambios que sufre el nifio en su con-
dicion sométicay desarrollo psicosocia. Esun periodo de répidastransformacio-
nes, las cuales condicionan en gran parte la adaptacién del joven al ambiente.
Comprende | os siguientes aspectos:

- Aceleracion y desaceleracion del crecimiento en la mayor parte de los
organos internos, lo cual se expresa através de las dimensiones totales
del cuerpo y sus proporciones.

- Modificaciones de lacomposicién corporal: crecimiento del esquel eto,
delos musculos, de lacantidad y distribucion de grasa.

- Desarrollo del sistemavascular y respiratorio, conincremento delafuerza
y laresistencia, principal mente en el sexo masculino.

- Desarrollo de las génadas, |os 6rganos de la reproduccién y los caracte-
res sexuales secundarios.

Detencién final del crecimiento. Es el fin de un proceso complejo que se
inici6 en el momento delaconcepciony finalizaaproximadamente en lamitad de
la segunda década de la vida. En este momento, el individuo se encuentra en
condicionesfisicas, que sumadasalaexperienciadel aprendizaje, posibilitarén su
expresion en el medio social.

No todos | os tejidos detienen completamente su crecimiento en lavida
adulta. Hay algunos como la piel y lamucosa intestinal, que a través de un
proceso de desgaste y regeneracion conservan su capacidad de crecimiento
durante toda la vida.

El crecimiento posnatal también se efectlia seguin un plan, esto quiere decir
guesiempreel individuo tendraun mismo recorrido, sin embargo, existen compo-
nentes importantes, relativos al medio donde se desarrolla, que repercuten en su
crecimiento.

Durante la ontogenia se producen los procesos de crecimiento, madurez y
desarrollo, de una forma precisa, concatenada y con un orden especifico. Este
control es centralizado por |as particul aridades de la especie humanay estain-
fluido por el ambiente donde se desarrolla el nifio.

Los factores hereditarios y ambientales son esenciales para conseguir €l
desarrollo del individuo. Cuando estos se afectan, se producen desviaciones de
los canal es de crecimiento normales por donde debetransitar el nifio: sedesorga:
nizael crecimiento.



CAPITULO 2

PATRONES DE CRECIMIENTO: LAS CURVAS
DE CRECIMIENTO

Se ha estimado que el nimero de células que posee el ser humano es
del orden de 10*. Dichacifrala cubre el organismo através de 45 genera-
ciones de células derivadas del 6vulo fecundado. Este crecimiento se puede
ejemplificar mediante las 2 dimensiones antropométricas mas utilizadas: es-
taturay peso.

Imaginemos el crecimiento como unaformade movimientoy al individuo
que recorre su curva de crecimiento como un tren que pasa por diferentes esta-
ciones. Existe una curva que reflgja la distancia recorriday otra que indicalas
velocidades.

Lacurvade distancia esla que sefiala el tamario alcanzado a edades suce-
sivas, 0 e camino recorrido por €l sujeto en su trayectoria, hasta conseguir el
estado adulto.

La curva de velocidad es la que indica los incrementos logrados en las
diversas etapas, en el transcurso del crecimiento. Expresalatasa de crecimien-
to. Reflgjael ritmo de crecimiento.

Lavelocidad de crecimiento expresa la situacién de un nifio en un mo-
mento dado, de manera més eficiente que la distancia recorrida, que depen-
de en gran medida de lo que ha crecido en los afios anteriores. En algunas
circunstancias, una curva de acel eracion puede expresar |os acontecimientos to-
daviamejor (Fig. 2.1).

Altura (cm) Velocidad (cm/afio)
184 18]\
165 > 15| \

146 e 2] \

124 Ve 9| \ N\
ws| — / of "~/ \

so| / 3 i \

ol / 0 N
Edad. 1 4 7 10 13 16 19 Edad. 1 4 7 10 13 16 19
Afios Afios

A B

Fig. 2.1. Ejemplo de una curva de crecimiento de la estatura de un nifio. Se indica el
tamario alcanzado alas diferentes edades (a) y avelocidad de crecimiento (b).


reinaldo
cap2_fig2.1


ESTADO DEL CRECIMIENTO: LA CURVADE DISTANCIA

La curva de distancia es una representacion del crecimiento alcanzado en
el tiempo; se expresa gréficamente en funcion de laedad cronol 6gicaen quelas
medidas fueron obtenidas.

Cuando se analiza un conjunto de datos, se obtienen curvas medias
representadas en funcion de la edad y el sexo, que no dispersan la enorme
variacién individual, pero pretenden representar la curvatipicade crecimiento
de la especie.

Lacurvaes semejante parauno y otro sexos en diferentes medidas, perola
aturaganadaen un determinado interval 0 de edadesy momento del salto pubertario
evidenciaunaenorme variacion entrelosindividuos.

En lafigura 2.2 se muestrala curva de distancia parala estaturay el peso
(entre el nacimiento y los 18 afios) en hembrasy varones; reflejael crecimiento
acanzado en diferentes etapas. La forma de la curva de la estatura tiene una
mayor pendiente en los primeros afios de la vida, mientras la del peso es més
achatada.

Estatura

1204
Varones

o4 emeees Hembras kg
- 70

100-
- 60

9()—
- 50

80-
- 40

70
= 30

6{)-
- 20

50~
= 10

I T 1 |} 1 ) ) 1 1) ] L) L) L) L) L) L) L) ) l"[)
01 23456 78 9101112131415161718
Edad (afios)

Fig. 2.2. Curvas de distancia parala estaturay €l peso, en hembrasy varones.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).
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Entre los aspectos descriptivos fundamentales de la curva de estatura se
sefialan:

Réapido crecimiento desde la 1ra. hastala 2da. infancia (prescolar).
Gananciamas estabilizada durantela2da. infancia (preadol escencia).
Crecimiento rgpido durante el salto puberal.

Crecimiento lento hasta su encerramiento, en que alcanza la estatura
adultafinal.

Lacurvadedistanciaindicael tamafio alcanzado por un nifio en unintervalo
de edad dado, o ladistancia que recorre en su camino para el estado adulto.
Estostiposde curvason laexpresion del estado de crecimientoy por ello se
utilizan paramonitorear el patrén de crecimiento individual. Entre sus caracteris-
ticas més relevantes se puede observar que:
- Son curvas medias (g ustadas por procesos mateméti cos).
- Expresan las medidas corporal es de un nimero de nifios en cadainter-
valo de edad.
- Absorben lavariacion inherente a cada grupo de edad (no expresan el
patrén de crecimiento individual).

Laevaluacion del estado de crecimiento de un nifio o un grupo es efectuada
apartir delacomparacién con datos de referencia procedentes de grandes mues-
tras de poblacionales, construidos mediante curvas de distancia. Seformulan en
varias curvas mediante | os percentiles cal culados para esas poblacionesy expre-
san lavariabilidad normal. Estos se discutiran mas adel ante.

RAZON O TASA DE CRECIMIENTO: LA CURVA DE VELOCIDAD

Lacurvade "razén" de crecimiento o curvade velocidad (cm/afio; kg/afio,
etc.) se evidencia de una forma diferente ala de distancia, ya que los datos se
expresan en funcién del crecimiento ganado con cada intervalo de edad.

Durantelosprimeros 22 mesesdevida (10 meseslunaresdevidaintrauterinay
los 12 primeros meses de vida extrautering), € nuevo ser desarrollalamayor veloci-
dad de crecimiento de toda su existencia. Ninguna otra vez se obtendrén valores
como estos. Posterior aestemomento, lavel ocidad vaadescender, pero a nacimien-
to todaviatiene val ores muy elevados que no sevolveran arepetir (Fig. 2.3).

Concretamente, alos 4 meses de edad gestacional el feto desarrollalaméaxi-
mavelocidad, y crece en estatura a razon de 11 cm/mes (entre 10 y 12 cm/mes).
A partir de este momento ocurre una desacel eracién que se prolonga hasta el
momento del nacimiento, que se presenta como un crecimiento acelerado. Entre
las 16 y 30 semanas la reduccion se traduce en 3 cm/mes (36 cm/ano).

El ser microscopico inicia alcanza arededor de 75 cm de estatura en €l
primer afio de vida, sin embargo, esta velocidad no se mantiene constante: se
presentan periodos de méxima aceleracion y otros en los que el crecimiento
transcurre deformamaslenta, esdecir, durante el crecimiento, el individuo pasa
por periodos de atasy bgjas vel ocidades.



=
Nacimiento

cm por ano
(=)}

0 2 6 10 14 18 22
Mes

Fig. 2.3. Curvade vel ocidad de crecimiento paralaestaturaantesy después del nacimiento.

Durante los 3 primeros afios de vida extrauterina o posnatal, la velocidad
desarrollada es mucho mayor que en los afios subsiguientes. Asi, en el primer
afo €l nifio crece con unavelocidad promedio de 25 cm/afio. En el segundo afio
lavelocidad promedio es de 12 cm/afio. A partir de los 3 afiosy hastalos 9, la
vel ocidad es aproximadamente constante y del orden delos5 a7 cm/afio.

Valores mas detallados indican que lareduccion de la velocidad es de
15 cm/anio a final del primer afio; hasta 8 cm/afio d final del tercer afio. Entre el
primer aio y los 2 afios, lavelocidad promedio es de 11 cm/afio; disminuye
a 6,5 cm/afio entre los 4 y 5 afios, pero se estabilizaentre 5y 6 cm/afio hasta el
inicio delapubertad.

Alrededor de los 10 afios (en las nifias) y los 12 afios (en los varones), se
produce una nueva aceleracion de la velocidad de crecimiento en estatura, co-
mienzo del empuje puberal, quefinalizaarededor delos 18 afiosen lasnifiasy a
los 20 en los varones, hastaal canzar latalladel adulto. El pico de mayor veloci-
dad se produce, como promedio, alrededor delos 12 afios en lashembrasy alos
14 en los varones, con una variacion de 2 afios en mas 0 en menos para cada
sexo (con un rango promedio entre 9y 10 cm/afio).

Se puede resumir gque la curva de velocidad de la atura posnatal presenta
un trazado con 3 segmentos importantes (Fig. 2.4):

1. Un segmento que expresa un periodo de desaceleracion, que va desde el
nacimiento hasta el 2do. afio de vida.

2. Un periodo de relativa estabilizacion, pero alcanzando un punto de minima
velocidad (take-off) antes de la pubertad.

3. Un periodo de rapida e intensa aceleracion del crecimiento, con un pico
méximo del crecimiento, que expresa un sinnimero de transformaciones
puberales.

Posteriormente hay una nueva desacel eracion hastalaterminacion del cre-
cimiento.

10


reinaldo
cap2_fig2.3


Ganancia de estatura (cm/afio)

)
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Fig. 2.4. Partesde la curvade vel ocidad de crecimiento.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

La curva expresalavariacion entre varones y hembras, e indica que estas
tienen un ritmo de crecimiento més acelerado y |os anteceden en su llegada a
pico maximo.

En cuanto a peso corporal (Fig. 2.5), lacurvade velocidad sigue un patron
muy parecido a de la estatura, con una forma mas achatada, y se observan las
mismas diferencias entre uno y otro sexo.

A medida que la gestacion progresa, el porcentagje de aumento del peso
corporal por diadisminuye, entanto que el incremento en gramos por diaaumen-
ta, como se refiere en la tabla 2.1. Esto sefiala la necesidad de un aporte de
nutrientes adecuado para posibilitar este incremento.

Tabla 2.1. Incrementos de peso corporal en la etapa prenatal y los 6 primeros
meses de vida posnatal

Edad Incrementos en gramos/dia Incremento del peso
(aproximado) corporal/dia (%)
12 semanas de gestacion 5 6,0
21 semanas de gestacion 10 25
29 semanas de gestacion 2 16
37 semanas de gestacion b 13

1 semana de gestacion 30-35 08
6 meses de vida posnatal 0,25

8
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Fig. 2.5. Curvade crecimiento del peso en hembrasy varones.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

En el momento del nacimiento, lavelocidad de crecimiento del peso es
de 7 a9 kg/afio, disminuye a 3,5 kg/afio a final del primer afio, a2,5 kg/afio a
final del segundo afioy se estabilizaen 2 kg/afio hastalos 5 afios. Con el brotede
crecimiento de la adolescencia hay una nueva aceleracion de la velocidad del
peso, que alcanza valores entre 7 y 8 kg/afio.

Las diferencias en la velocidad de crecimiento suponen mayores requeri-
mientos nutricional es en determinados periodos, que se manifiestan no solo por la
necesidad de un mayor aporte protei co-energético, sino también por lademanda
de unaatencion psicoafectivaindividualizadaque le permitaal nifio unaintegra-
cién social normal.

Cuanto mas rgpido crece €l nifio, mayor efecto adverso pueden tener sobre
su crecimiento |os factores nutricionales y las enfermedades infecciosas, por 1o
tanto, los periodos de mayor riesgo durante el crecimiento son:

- El periodo prenatal.
- Los 2 primeros afios de vida.
- La adolescencia.

CURVA DE CRECIMIENTO EN LA PUBERTAD

L osestudios de natural eza continuada o longitudinal permiten establecer los
3 parametros fundamental es que caracterizan el salto pubertario:
- Edad en €l take-off (edad en que comienza el salto de crecimiento de
la adolescencia).

12


reinaldo
cap2_fig2.5


- Edad en el PVC. Cuando ocurre €l mayor crecimiento o del pico
maximo de velocidad de crecimiento en el periodo.

- PVC (cmvafo). Es el pico maximo de velocidad, o donde ocurre una
mayor tasa de crecimiento.

La edad de ocurrencia del PV C se emplea como indicador de la madura-
cion biolégica (es una caracteristicaindividual que puede ser precoz, normal y
tardia). En general, todos los parametros

El PV C absoluto esvariable, pero entérminosmediosesde 10,3 + 1,54 cm/afio
(de7al12cm)enlosvaronesy 9,0 + 1,03 cm/afio (de 6 a1l cm) enlashembras.

En latabla 2.2 se observan otros valores de la mediay la mediana de los
diferentes pardmetros del salto. Se aprecia claramente como las hembras [legan
a salto primero quelosvarones; esto ocurre asi como promedio enlasdiferentes
poblaciones.

Tabla 2.2. Algunos estimados de |os parametros del salto

Parametros Hembras Varones
Media/mediana  SD Media/mediana SD
Edad en el take-off (cm) 8,1-10,3 0,8-1,6 10,3-12,1 08-13
Edad en el PV C (afios) 11,4-12,3 09-1.2 13,4-14,4 0,8-1,2
PV C (cm/afios) 7,0-9,1 08-12 8,2-10,3 0,8-1,6

Fuente: Malina, Bouchard y Beunen (1988).

Los pardmetros del salto, aungue como promedio semejantes en distintas
poblaciones, pueden tener determinadas distinciones. En latabla2.3 se muestran
los estimados en Suiza e Inglaterra. Aunque ambos paises son desarrollados,
presentan sus caracteristicas ambientales propias.

Tabla 2.3. Estimados delos parametros del salto en paises de elevado desarrollo
S0cioecondmico

Hembras Varones
X + SD Amplitud X+ SD  Amplitud

Edad en el take-off

Suiza 96+11 6,6-129 110+12 78-135

Inglaterra 9,0 £0,7 7,7-10,0 10,709 86-124
Edadene PVC

Suiza 122 +10 93-150 139+0,8 12,0-158

Inglaterra 119+0,7 10,3-132 142 +09 119-162
PvC

Suiza 71+10 50-101 90+11 6,7-124

Inglaterra 75 +0,8 6,1-9,3 82+12 5,6-10,0

Fuente: Malinay Bouchard (1991).
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ELEMENTOSFUNDAMENTALES DEL SALTO PUBERAL

Existen 5 aspectos fundamentales que describen detalladamente el salto
puberd:
- Take-off.
- Amplitud.
Intensidad.
- PVC.
- Desaceleracion.

El take-off se refiere al momento en que seinicia el salto puberal y ocurre
a seguir del punto de mayor desaceleracion del proceso de crecimiento. Es €l
punto mas bajo de la velocidad de crecimiento, justamente antes de iniciar €l
salto puberal.

Laintensidad estraducidano solo por ladeclinacion de lacurva, sino tam-
bién por la forma entre los valores de la velocidad en el take-off con el PVC.
Cuanto mas precoz sea el momento de ocurrencia del take-off, mayor sera la
intensidad del PV C (més pronto alcanza el porcentaje de estatura adulta).

El PV C corresponde alamayor vel ocidad obtenidadurante el salto puberal.

Laamplitud del salto puberal corresponde aladimension corpora entre el
momento del take-off y el PVC.

Las tasas 0 velocidades de crecimiento para la estaturay el peso eviden-
cianalgunasdiferencias:

- Estatura. Expresa una desacel eracion constante desde la 1ra. hastala
2da. infancia (el nifio es cada vez més alto, a una velocidad cada vez
maés reducida. Latasade crecimiento alcanza su punto més bajo antes
del inicio del salto puberal, estatura en que la acel eracion es muy ele-
vada.

- Peso. Al contrario de la estatura, presenta una aceleracion constante
a pesar de reducida.

- Salto puberal. Lastasas de crecimiento de laalturay del peso eviden-
Cian semejanzas.

- PVC del peso. Ocurre cercade un afio después del PV C de laestatura.

Ademés de ladefinicion precisadel salto puberal, también es evidente que
un sinnimero de nifios presenta un pequefio "salto" en la alturay el peso
(mildgrowth spurt) antes de la adolescencia, que se caracteriza por:

- Este salto ocurre entre 6,5 a 8,5 anos.

- No esevidente en todos | os nifios.

- La variacion es la frecuencia de medicion en los nifios, que es un
factor adicional.

Existen problemas de gjustes en |os model os matematicos diferentes para
obtener las curvas de crecimiento, gue no son capaces de identificarlos.
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Por otra parte, lamagnitud del salto de crecimiento en laadolescenciaesta
relacionada con la edad en que ocurre, es decir, los nifios de maduracion precoz
presentan valores superiores del PVC.

No existe cualquier relacion, en nifios normales, entrelaedad enel PVCy
laestatura final. Como promedio, |os nifios precoces o atrasados en la madura-
cion terminan exactamente con la misma estatura. Asimismo, laintensidad del
salto no esta exactamente relacionada con la estatura final.

DIMORFISMO SEXUAL DURANTE EL CRECIMIENTO

La expresion dimorfismo sexual se refiere alas diferencias entre seres de
la misma especie, pero de sexos diferentes. Las diferencias se expresan en ta-
mafio, proporciones sométicas, voz, comportamiento y otras caracteristicas.

El dimorfismo sexual expresa, claramente, la pluralidad de las diferencias
entre hembras y varones en:

- Tamario.
- Forma
- Estructuratisular.

Clasificacion delos modos de expresién del dimorfismo sexual :

- Mediantelastasas diferencial es de crecimiento que operan solamente
en la adolescencia y son resultado de las diferentes secreciones hor-
monales, por emplo, laproporcion entre hombrosy caderas (anchura
biacromial/anchurabicrestal), en laque los varones predominan sobre
las hembras.

- Mediante el diferencia temporal del salto puberal. En las hembras es
Mas precoz que en 1os varones.

- Como consecuenciade este diferencial, es el mayor periodo de creci-
miento de los varones, que induce a un tamafio superior.

- Mediantelas distintas tasas de crecimiento que ocurren desde el naci-
miento o durante un periodo anterior, por g emplo, crecimiento del an-
tebrazo relativo a miembro inferior o al superior.

DIMORFISMO SEXUAL POR ETAPAS

Preadolescencia. Hay una diferencia entre los sexos, pero sin gran expre-
sion en el dominio somético.

Adolescencia. Sevan manifestando gradualmente multiples diferenciasentre
los sexos que se establecen de formadefinitivaa final de periodo, en dimensio-
nestotal es, proporciones, caracteristicasfisiol gicas, conductualesy desempefio
deportivo-motor.

Posadolescencia. Hay un dimorfismo presente y facilmente identificable.
Aqui esmuy importante laaccion de diferenteshormonas. Laexpresion fenotipica
de este diferencia paralas"metas' precisas es designada por las caracteristicas
sexuales secundarias (en un sentido amplio).
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EXPRESION DEL DIMORFISMO SEXUAL A PARTIR DE LAS CURVAS
DE CRECIMIENTO

Curvas de distancia. Es evidente en uno y otro sexos la presencia de un
curso de crecimiento con un mismo patron general.
Presenciade dimorfismo:

- Lasdiferencias antes del salto puberal son consistentes, pero sin gran
expresion.

- Los varones tienden a ser més altos y pesados que las hembras.

- En €l inicio del salto puberal, las hembras son temporalmente mas
altas y pesadas que los varones, una vez que su salto puberal es més
precoz.

- Estaventajadisminuyey desaparece después del salto puberal delos
varones, y como promedio |os varones tienden a poseer estaturas su-
periores.

Curvas de velocidad. El salto puberal ocurre méas temprano en las hem-
bras que en losvarones (2 afios como promedio). En término medio, lashembras
cierran el crecimiento en estatura alrededor de los 15 afios, mientras que los
varones |o hacen alrededor de los 18 afios.

La apreciacion iniciada de la curva de crecimiento permite esclarecer las
diferencias entre hembras y varones:

- Ladiferenciaentre sexos en laestatura (en término medio) se resume
en cercade 13 cm.

- Laexplicacién de este hecho radica en que los varones poseen 2 afios
mas de crecimiento preadol escente (2 afiosantes del salto puberal, apesar
de queladiferenciaen e PV C puede ser aproximadamente 2,0 cm).

- Enlafase preadolescente |os varones ganan cerca de 5 cm/afio y dada
ladiferenciade 2 afios en el salto puberal, 5 cm/afio x 2 afios=10cmde
crecimiento no expresado en las hembras.

- Loanterior retribuye enlamayor intensidad del salto puberal y mayor
duracion de crecimiento preadolescente afavor de los varones.

TIPOSDE DATOSDE CRECIMIENTO

L os procedimientos pararealizar |os estudios de crecimiento pueden ser de
diferentestipos (Fig. 2.6).

Transversales. Cuando se miden nifios diferentes a cada edad. L os sujetos
se miden solo unavez en el tiempo.

Longitudinales. Cuando se mide un nifio 0 un mismo nimero de nifios a
cada edad. L os sujetos se miden varias veces en el tiempo.

Estos son | os estudios recomendados para cal cular | as curvas de velocidad
de crecimiento. Permiten obtener los valores de la velocidad maxima de creci-
miento y laedad del pico (PVC).

16



Transversal (:2'

Fig. 2.6. Tipo de datos de crecimiento.
Fuente: Bueno (1996).

L os estudiostransversales son los més utilizados paraconstruir |os patrones
de referenciade la poblacién en crecimiento, en curvas de distancia. Son limita-
dosparalasalud publica, puesno revelan lasdiferenciasindividualesen el ritmo
de crecimiento ni las fases particulares de la adolescencia.

En lapréctica, enlos estudios|ongitudinal es se pierden muchosindividuos
gue no pueden ser medidos durante un periodo prolongado. Para continuar €l
estudio se miden otrosindividuos (tomados transversalmente) que correspondan
con la fase en que se encuentra. Estos son los longitudinales mixtos; con ellos
puede estimarse también la vel ocidad de crecimiento.

PATRONESDE CRECIMIENTO

La recoleccion sistemética de gran cantidad de datos antropométricos de
nifios normal es permite calcular 1os promedios y las desviaciones para cada una
delas medidasy para cada edad. Estadisticamente, existe una variabilidad den-
tro delanormalidad de esos val ores, |os cual es se pueden agrupar en unamedida
central (lamediaolamediana) y losvalores de dispersién alrededor de ese valor
central (desvio estdndar, percentil, etc.). Estos datos sirven para confeccionar
las tablas de crecimiento y a partir de estas, las gréficas de crecimiento. Ambas
(tablasy gréficas) constituyen los llamados patrones de referencia para evaluar
el crecimiento del nifio.

Particularmente, las curvas de crecimiento al canzado (curvas de distancia)
son las que se emplean para valorar €l estado de crecimiento de los nifios. Esta
evaluacion se realiza mediante la comparaci én con datos de crecimiento deriva-
dos de una muestra grande de nifios supuestamente sanos.
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L os patrones o datos de referencia constituyen el punto de partida paralas
evaluaciones del crecimiento de un nifio o de un grupo de nifios. En general, las
curvas o tablas se presentan divididas por percentiles, que sirven paradefinir los
niveles de riesgo durante el crecimiento.

L os percentiles son variables de posi cion, cal culadas en unadistribucion de
datos de una poblacion y permiten la ubicacion exacta de un sujeto respecto a
esareferencia. Con este método se puede evaluar €l crecimiento y desarrollo de
cualquier nifio en peso, tallau otradimensién, comparandol o con lapoblacién de
lacual proviene.

El percentil 50 representa la mediana o average y expresa que €l 50 % de
los nifios de lamuestra se encuentran bajo el valor y el otro 50 % por encima. Se
sefialan diferentes percentiles para las evaluaciones, |os cuales varian segun el
pais o lametodol ogiaseguida.

Los patrones del NCHS incluyen los percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90y 95,
que tienen su correspondencia con los [lamados "puntajes z*, basados en ladis-
persién delosvalores deladesviacion estandar (DE), con respecto alamediana
de ladistribucion. Los datos de referencia cubanos, por su parte, estén determi-
nados por lospercentiles 3, 10, 25, 50, 75, 90y 97. Un nifio ubicado en el percentil
25 de peso significaque e 75 % de los nifios de su edad son mas pesados.

La representacion grafica se inscribe en un sistema de coordenadas: en el
gevertica (ordenadas) se ubicalavariable medidaen launidad correspondiente
(estaturaen cm, peso en kg, etc.); el eje horizontal (abscisa) serefiere a tiempo
(edad en semanas, meses 0 afos). El punto de cruce del valor antropométrico
con laedad sefidlalaposicion del vaor en lagréfica

En toda gréfica de crecimiento se establecen limites superiores en inferio-
res, entre los que seincluye un area. La poblacion de individuos cuyas medidas
se encuentren entre los limites preestablecidos se considera como normal.

El concepto de poblacion normal surge del andlisis de unacantidad signifi-
cativade datos que permite establ ecer |os limites que discriminan unapoblacion
normal de otraanormal.

El limite discriminante recibe el nombre de punto de corte y seestableceen
funcién del fendmeno aestudiar.

En lafigura 2.7 se muestrala distribucion de frecuencias de la estatura de
2 poblaciones, una tedrica normal y otra andbmala. Cuando € limite fijado se
establece més aladerecha, mayor serélasensibilidad que se tiene para detectar
los casos patol 6gicos, pero entre estos Ultimos pueden quedar incluidos muchos
nifios con crecimiento normal. A lainversa, cuanto masalaizquierdase ubiquee
limiteinferior normal del gréfico, mayor seralaespecificidad, esdecir, lacapaci-
dad de reconocer y seleccionar aindividuos normales.

Al establecer los puntos de corte se deben considerar 10s recursos disponi-
bles paralaatencién del problema. En el caso deladeteccion de ladesnutricion,
estadefinicion es unadecision politicade gran trascendencia, que debe gjustarse
alarealidad del paisen cuestion.

L os patrones de crecimiento pueden ser locales o internacional es.
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Fig. 2.7. Distribucion de datos de la estatura en una poblacion tedrica normal y otra
patol 6gica a una edad dada.

Locales. Se obtienen de una poblacion perteneciente a un pais 0 a un
area determinada. Describen las caracteristicas que componen a esa pobla-
cién, como se muestra en la figura 2.8 con la referencia cubana para la
estatura de 0 a 19 afos.

Internacionales. Se obtienen en una poblacion sel eccionada, posiblemente
deélite. Los datos proceden de grupos socioecondmicamente favorecidos. Enla
figura2.9 serefierenlosdatosdel NCHS, publicados por el CDC en el afio 2000,
propuestos como referenciainternacional del crecimiento entre el nacimiento y
los 20 afios de edad.

Lospatronesdel NCHS del afio 1977 fueron considerados como valores de
referenciasinternacionales, seginlaOMS, y de ellos se han sefialado los niveles
de riesgo para evaluar el crecimiento; en el afio 2000 fueron revisados por €l
CDC. Enlaactudidad se dispone de nuevosvalores paralapoblacion de 0 a5 afios,
verdaderamente internacional es, pues fueron obtenidos a partir de bases de da-
tos de distintos paises, en nifios amamantados. En Cuba y otros paises como
Venezuela, Reino Unido, etc., existen normaslocales o nacionales paravalorar el
crecimiento fisico. También se han editado referencias para nifios con desorde-
nes en € crecimiento, que incluyen el sindrome de Down, sindrome de Marfan,
acondroplasia, sicklemia, sindrome de Turner y otros.

Existe una gran polémica sobre qué datos de referencia seleccionar para
evaluar el crecimiento. Las diferencias siempre son mayores con las referencias
internacionalesy se encuentran més individuos en |os niveles de riesgo.

En paises de América L atina deben reconocer como "en riesgo” de desnu-
tricion atodo nifio queno alcance 1 DE o € percentil 20 del peso, comojustifica
cion de una suplementacion nutricional y mas aun si esta por debajo de estos
valores en la talla, debiéndose observar esto entre 3 y 5 meses antes de poder
clasificarlos como que recorren su canal normal de crecimiento.
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Fig. 2.8. Referenciaslocales.
Fuente: Jordan (1979).

Valores por debajo de 2 DE en lasdimensionesy los indices clasicos para
valorar al nifio yase consideran como un diagndstico de déficit de crecimiento
y/o nutricién.

En Cuba, a utilizar 1as normas |locales de crecimiento se han definido los
puntos de corte especificos paralas caracteristicas de la poblacion y los niveles
de gestion politico-administrativos.

| NTERPRETACION DE LAS GRAFICAS DE CRECIMIENTO

Existen 2 formas de evaluar el crecimiento de un nifo:
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Fig. 2.9. Referenciasinternacionales (NCHS).

Fuente: Kuczmarsky y col (2000).

- Diagnostico del crecimiento mediante unamedicion. EvalUaladimen-
sion alcanzada (peso, talla, etc.) auna edad determinada, con respecto
aloslimites establecidos como normaes delosvaores dereferenciapara
esamedicion (Fig. 2.10).

Aungue en € gemplo aparece un nifio con peso satisfactorio, porque se
encuentra dentro del rango de normalidad definido para esa curvade cre-
cimiento, S seubicarapor encimadel limite superior estariaen unacondi-
cion de sobrepesoy por debajo del limiteinferior tendriaunamalnutricion.
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Diagndstico del crecimiento mediante mediciones sucesivas. Evallala
trayectoriadel crecimiento. Se valora con 2 0 méas mediciones, que se
ubican dentro de la gréfica de referenciay se unen con unalinea, delo
cual se obtiene la curvaindividual de crecimiento. En condiciones de
salud la curva descrita por el nifio debe ser paralela ala que limita el
areanormal de lareferencia. En lafigura2.11 se ejemplificauna eva-
luacion parael peso corporal. Se puede establecer un prondsticoy orien-
tar una conducta seguin la posicion de los valores registrados.

Interpretacion Conducta operativa I
1 T i ! Peso satisfactorio Evaluar periédicamente
A el crecimiento, de acuer-
do con el cronograma
J/T/ establecido
1
L
4 =
2 [ Va o A
(] LA
A 9%
|
A T
1L
Edad

Fig. 2.10. Diagnéstico del crecimiento mediante unasolamedicion.

Interpretacion Conducta operativa
Trazado ascendente con inclina-
cion similar a las de las curvas de la
grafica
10
- 9 v Crecimiento normal Continuar con el crono-
g 8 = grama de controles esta-
) blecido
5 7 4
= 6 . |'
-
e 4
3
2 1 o dalab i ladrild
1234567
Edad en meses . |
1

Fig. 2.11. Diagnostico del crecimiento mediante dos mediciones sucesivas.
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Unatrayectoriano normal de crecimiento del peso de un nifio estaria dada
cuando un primer punto en el tiempo se encuentre sobre losrangos normales del
crecimientoy el segundo valor sucesivo, fuerade estos limites; indicariaun cre-
cimiento lento si contindia su incremento fueradel rango inferior.

El uso delas gréficas de crecimiento como patrones de referencias permite
que €l personal de salud puedareconocer el crecimiento normal einterpretar las
variaciones individuales en términos de estado de salud, asi como observar el
crecimiento en lapropiacomunidad contribuyendo alavigilanciaepidemiol 6gica
delapoblacién.

Con lainformacién obtenida el persona de salud debe ser capaz de influir
sobre los proyectos y decisiones politicas en los terrenos local y central.

CURVASDE CRECIMIENTO DE DIFERENTESTEJIDOS
Y PARTESDEL CUERPO

La mayoria de las dimensiones corporales dan curvas de crecimiento se-
mejantes a la estatura.

Las dimensiones del esqueleto y de los musculos, ya sea en anchura o
longitud, crecen de estaforma, sin embargo, hay excepciones: cerebroy craneo,
Organo de la reproduccion, € tejido linfoide de las amigdalas, adenoides y la
adiposidad subcuténea.

La curva de Scammon representa estas diferencias con el empleo del ta-
mario al canzado o ladistanciarecorridadurante el crecimiento (Fig. 2.12). Exis-
ten 4 tipos béasicos:

- Linfoide. Timo, nédul oslinféticos, masas|inféticasintestina es, etc. Crecen
aceleradamente y al canzan su méaximo en la pubertad.

- Neural (cerebral y cefalico). Cerebro y sus partes, médula, ojos, oidos,
dimensiones de la cabeza (excepto la cara). El cerebro y el resto del
sistema nervioso central crecen con rapidez en el periodo prenatal y en
el posnatal hastalos 6 afnos; a punto de esa edad han a canzado el 90 %
del tamario adulto.

- General. Cuerpo en general (tamafio), érganos respiratorios y digesti-
VoS, rifiones, esquel eto (no incluye la cabeza), muscul os, etc.

- Reproductivo o genital. Ovarios, trompas de falopio, testiculos, prosta-
ta, entre otras. Crecen francamente durante la pubertad.

Caracteristicas principales de la curva de Scammon:

- Laestatura (altura o longitud supina) sigue la curva general.

- Las dimensiones del esqueleto y los musculos siguen la curva general.

- Lacarasigue un curso proximo ala curva del esgueleto.

- Los érganos de la reproduccion (externo e internos) se presentan con
unacurvagueindicaun crecimientoy desarrollo prepuberal muy lentoy
muy rapido en laadolescencia.

- El cerebro, el craneo, lamédulaespinal, losojosy los oidos creceny se
desarrollan mas rapido que otras partes del cuerpo:
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- En el primer afo estas estructuras alcanzan el 60 % del peso adulto.
- A'los5 0 6 afios alcanzan el 90 % del peso adulto.

- El tgjido linfoide es abundante a nacimiento y aumentamuy répidamente;
alcanzad valor méximo a inicio delaadolescenciay después decrece:
- Alos 12 afoslos niveles de este tejido son el doble del adulto.
- El crecimiento del tejido linfoide esopuesto al reproductivo.
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Fig. 2.12. Curvade Scammon.

Grasa subcutanea. No aparece en | os patrones de crecimiento de Scammon
y tiene una curvamuy particular (Fig. 2.13).

En las curvas de distancia de crecimiento posnatal se observa que laadipo-
sidad subcuténea se incrementa a partir del nacimiento, hasta alcanzar un maxi-
mo después de los 9 meses 0 1 afio; disminuye primero de una forma rapiday
después més lentamente, hasta llegar alos 6 u 8 afios, donde aumenta de nuevo
y alcanza valores elevados.

En laadolescencia, laadiposidad del tronco continlia su aumento en uno'y
otro sexos; en laregion del brazo disminuye en los varones y aumenta en las
hembras. En las curvas de velocidad se describe mejor este fendmeno (Fig. 2.14).

Los valores maximos de la velocidad de crecimiento de la adiposidad se
obtienen en las Ultimas semanas de la vida prenatal y después comienzan a
descender.
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Pliegues cutaneos (unidades logaritmicas)
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Fig. 2.13. Curva de distancia de |la adiposidad subcutanea.
Fuente: Tanner (1962).
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Fig. 2.14. Curva de velocidad de crecimiento de la adiposidad subcutanea.
Fuente: Tanner (1962).
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Al nacimiento existen altas vel ocidades de crecimiento de la adiposidad
subcutanea, a pesar de que la curva desciende con valores positivos, |o que
quiere decir que el nifio gana menos grasa, pero todavia muy rapidamente.

Entre los 9 meses y 1 afio la curva comienza a tener valores negativos y
contintiadescendiendo, |0 que quiere decir que €l nifio estarealmente perdiendo
grasa (en esta etapa aumenta la actividad motora).

Después seiniciaun nuevo incremento delavelocidad, todaviacon valores
negativos, lo que significa que e nifio contintia perdiendo grasa, pero menos
rapidamente.

Entrelos6y 8 afioslavelocidad pasaavalores positivos, seiniciaunafase
de aceleracion en la curva, por tanto, €l nifio incrementa su cantidad de grasa
hasta [legar a la pubertad.

En laadolescencialos patrones son diferentes paralas hembrasy los varones:

- Enlaregion del tronco posterior contintia el incremento de la grasaen
uno 'y otro sexos.

- Enlaregion de las extremidades | os varones sufren una disminucion de
lavelocidad, que implicala pérdida de grasa en esta area, sin embargo,
las hembras contintian el aumento de su adiposidad.

En laadultez cambian los patrones de |l as vel ocidades.
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CAPITULO 3

ORGANIZACION DEL PROCESO DE CRECIMIENTO

El crecimiento del nifio es un proceso muy regular y extremadamente orga-
nizado, pero es simultaneamente dispar en las velocidades con las que diferentes
tejidos y partes del cuerpo crecen; no obstante, transcurre conforme a leyes.

LEYESBIOLOGICASDEL CRECIMIENTO

Ley de la progresion y amortizacion. El aumento relativo de las dimensio-
nes corporales generales del ser humano es tanto mayor, cuanto mas joven es. El
impulso del crecimiento parece disminuir continuamente, salvo en el momento
del salto puberal.

Ley deladisociacion. Las partes biologicas no aumentan todas en conjun-
to, ni en las mismas proporciones.

Ley dela alternancia. Existen periodos de crecimiento mas lentos y otros
mas rapidos. El crecimiento es ritmico y no regular.

La estructura del organismo adulto figura, en gran parte, en el patrimonio
genético que actua interactivamente con el medio para actualizar 6rganos, siste-
mas, formas, dimensiones. De aqui emerge la idea central de que el crecimiento
es controlado, regulado y actualizado por la informacion contenida en los genes,
caracterizandose en los primeros afios de vida por una dindmica de cambio, com-
pensacion y adaptacion.

PRINCIPIOSBIOLOGICOSDEL CRECIMIENTO

La organizacion del proceso de crecimiento estd orientada por 3 principios
basicos:
- Canalizacion y catch-up.
- Gradientes de crecimiento.
- Periodos criticos.

CANALIZACION O CATCH-UP

Canalizacion. Durante su proceso de crecimiento cualquier animal joven
posee la tendencia para volver a su patron original o canal, si por cualquier cir-
cunstancia fuera desviado de este curso.



Los procesos de crecimiento y diferenciacion son autoestabilizados. Esto
quiere decir que el crecimiento de un nifio, representado por su curva, es analogo
a la trayectoria de un misil dirigido para un "blanco" distante. El blanco esta
determinado por la estructura genética.

El crecimiento esta regulado internamente y expresa el caracter dindmico
de su organizacion. El poder para estabilizar y volver a la curva de crecimiento
predeterminada (visible en su expresion percentilar) después de "ser removido
de su curso", persiste durante esta etapa ontogenética y parece ser una respues-
ta de los animales jovenes a la enfermedad o a la subnutricion.

Un ejemplo se observa durante los periodos de subnutricion (Fig. 3.1). En
estos casos el crecimiento es reducido (en su intensidad) y después de un perio-
do de alimentacion normalizado, la velocidad de crecimiento aumenta por encima
de la normal (sobreaceleracion) para su edad o estado de maduracion.
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Fig. 3.1. Fenomeno de “catch-up” para el peso corporal.

Entre las situaciones mas diversas en que ocurre el catch-up se pueden
citar: la subnutricion (anorexia), enfermedades agudas (diarreas, infecciones
virales del &rbol respiratorio, etc.), insuficiencias de la hormona del crecimiento,
problemas psicosociales (conflictos familiares, mudanzas, deprivacion
psicoafectiva, abandono, etc.).

El periodo de crecimiento rapido que ocurre después de un periodo de
restriccion de crecimiento se denomina catch-up del crecimiento o recanalizacion
y puede ser de 2 tipos:

- Catch-up completo o verdadero. La velocidad de crecimiento aumen-
ta aun ritmo tal que la curva original (posicion percentilar en la curva de
distancia) es rapidamente alcanzada y a partir de aqui el crecimiento
transcurre normalmente (Fig. 3.2).
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- Catch-up "completo o atrasado" (catch-up incompleto). La veloci-
dad de crecimiento no es suficiente para recanalizar al sujeto en su
curva normal, lo que significa un atraso en el crecimiento y en la madura-
cion. El crecimiento ocurre a la velocidad "ajustada" a la edad cronoldgica,
o mas frecuentemente a la maduracion esquelética.

El fenomeno de aceleracion del crecimiento que ocurre en los nifios que
han tenido retraso por alguna causa y que tiene lugar una vez que esta desapare-
ce, llevando asi la recuperacion del crecimiento perdido, recibe también el nom-
bre de crecimiento compensatorio.

Algunos textos definen concretamente este crecimiento compensatorio como
una aceleracion brusca de la velocidad de crecimiento, seguida de una lenta
desaceleracion, que termina con una velocidad normal cuando el nifio ha recupe-
rado su tamafio normal.

Este concepto abarca la canalizacion y recanalizacion del crecimiento, vis-
tas de una manera muy general. Expresa la presencia de un impulso frente a
cada desviacion de la curva de crecimiento, por fuera de su trayectoria normal,
que lleva al nifio a recuperar el canal que le corresponde, y esto no es mas que la
tendencia de los seres vivos de mantener el equilibrio de sus constantes biologi-
cas (homeostasis) a lo largo del tiempo. Por otro lado, cuando el individuo no
puede recobrarse totalmente del dafo, trata de hallar un nuevo ajuste, esto se
conoce como homeorrexis, que es la bisqueda por el organismo de un nuevo
equilibrio.

Los mecanismos que lo originan no son bien conocidos, pero se sabe que no
esta mediatizado por factores hormonales; se plantea una explicacion sobre la
base de un impulso genético de crecimiento celular.

También es posible observar el crecimiento compensatorio en la madura-
cion psicomotora, por ejemplo, luego de periodos de retraso maduracional, pro-
vocados por deprivacion materna, abandono u otros dafios en el desarrollo del
nino, cuando el problema es solucionado ¢l adquiere pautas madurativas a un
ritmo mas rapido que el normal, hasta alcanzar un grado de desarrollo correspon-
diente a su edad.

Las posibilidades de que un nifio presente o no crecimiento compensatorio,
luego de un dafio, dependen de 4 factores:

- La naturaleza del dafio. Las infecciones graves, por ejemplo, son mas
lesivas que las leves.

- La duracién del dafio. Cuanto mas prolongada es una carencia o en-
fermedad, menores seran las posibilidades de presentar el crecimiento
compensatorio.

- La edad del nifio. Si bien el dafio actiia en periodos criticos o de riesgo,
es decir, de altas velocidades de crecimiento, las posibilidades de que ocurra
el crecimiento compensatorio son menores cuanto mayor sea el nifo.

- El potencial individual del nifio. El crecimiento esta determinado por
caracteristicas individuales genéticas.
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Finalmente, el fendémeno de canalizacion se puede distinguir como una de
las caracteristicas mas importantes del crecimiento: el nifio normal crece hacia
su meta genéticamente programada y toma su canal o carril entre el final del
primer afio de vida y comienzos del segundo afio. Por esta razon, en condiciones
normales, el crecimiento es predecible, aun cuando factores favorables y desfa-
vorables puedan producir una variabilidad, tanto individual como entre poblacio-
nes, que se manifiesta con patrones divergentes en el crecimiento.

Aun en poblaciones diferentes, desde el punto de vista socioecondémico y
étnico, el crecimiento es semejante hasta los 6 meses, después de los cuales se
observa una variabilidad en los patrones de crecimiento en las poblaciones en
vias de desarrollo, de acuerdo con la condicion social y en relacion con factores
ambientales negativos como el destete precoz, la inadecuada introduccion de los
alimentos, la presencia de enfermedades infecciosas a repeticion, y condiciones
higiénicas y psicoafectivas desfavorables en el hogar.

El crecimiento compensatorio (catch-up growth) tiene lugar después de
periodos deficitarios, siempre y cuando existan buenas condiciones ambientales,
pero no ocurre de forma incompleta cuando las condiciones ambientales no son
adecuadas.

(GRADIENTES DE CRECIMIENTO

Los gradientes expresan la variacion diferencial en la velocidad de creci-
miento y desarrollo de diferentes estructuras. Enuncian un nivel de organizacion
del proceso de crecimiento.

El gradiente maduracional est4 bien definido en sentido distal-proximal.

Si se expresan los porcentajes del valor adulto en cada edad para los com-
ponentes del pie, la pierna y el muslo (Fig. 3.2), se puede observar que en todas
las edades el pie esta mas proximo del estado adulto que la pierna y el muslo, lo
que significa que primero deja de crecer el pie; luego la pierna y, por ultimo, el
muslo.

El mismo gradiente se ilustra para el miembro superior, identificando el por-
centaje del valor adulto para el brazo, el antebrazo y la mano (Fig. 3.3); también
es evidente el avance maduracional de las hembras en relacion con los varones
en todos los intervalos de edades. Igualmente se observa el adelanto de los compo-
nentes de la extremidad superior sobre la inferior, por lo tanto, es muy claro un
gradiente favorable de los miembros superiores, relativamente al de los inferiores.

Es importante el aspecto de la regulacion genética de este proceso de cre-
cimiento diferencial, donde parece claro un equilibrio entre una accion faseada e
interactiva, que pueda mantener el caracter plastico y armonico del crecimiento,
la maduracion y el desarrollo del nifio.

Se conocen diferenciales de crecimiento de varios segmentos, 6rganos
y sistemas, lo que sugiere que los gradientes poseen localizaciones precisas
con efectos menos visibles y otros, los que se conocen mejor, con efectos
mas generalizados.
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Porcentaje del valor adulto
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Fig. 3.2. Gradientes maduracionales para el muslo, la pierna y el pie.
Fuente: Tanner (1962).

Un efecto importante es el gradiente del crecimiento de la cabeza, que en
todas las edades esta avanzado con respecto al tronco y este relativamente a la
parte inferior del cuerpo.

En la figura 3.4 se demuestra esta aseveracion, al indicar la proporcion del
tamafio de la cabeza con respecto al resto del cuerpo en diferentes etapas de la vida.

Al nacer, la cabeza es un cuarto del tamafo corporal y en el estado adulto
ya solo representa un octavo. La interpretacion esta relacionada con las veloci-
dades diferenciales de crecimiento. El extremo cefalico, al madurar primero,
termina antes su crecimiento, por lo que se puede plantear el efecto de un gradiente
céfalo-caudal.

Evidente parece ser la idea central de que los gradientes son la expre-
sion de un determinado heterocronismo, es decir, la existencia de velocida-
des de crecimiento distintas en el tiempo, para diferentes proporciones o
estructuras corporales. Ese heterocronismo no significa necesariamente
disarmonia en el crecimiento.

Si se presenta una interaccion en fuerzas (regulacion genética) que armoni-
zan el heterocronismo, el desarrollo normal no ocurre y entonces se verifica
cualquier enfermedad, por ejemplo, mongolismo.
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Fig. 3.3. Gradientes maduracionales para los componentes de la extremidad superior en hembras y
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Fuente: Tanner (1962).
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Fig. 3.4. Proporcion de la cabeza respecto al tamafio corporal en diferentes edades.
Fuente: Tanner (1962).
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PERIODOS CRITICOS

Estos conceptos van a ser referidos en el contexto exclusivo del crecimien-
to y del desarrollo.

El concepto de periodo critico se refiere a los periodos de duracion limitada,
cuya sensibilidad de un receptor a un estimulo especifico (de otra parte del orga-
nismo y/o del medio) es elevada. Esta fase es seguida de una sensibilidad dismi-
nuida, hasta encontrar la ausencia total de respuesta.

La reaccion al estimulo puede ser favorable, esencial al desarrollo normal,
pero también puede ser patoldgica.

En el ejemplo que se describe a continuacion, las mujeres gravidas que
enfermen de rubéola entre la 4ta. y la 12ma. semanas de la gestacion, tendran
hijos con cataratas u otras malformaciones. Entre la 1ra. y 12ma. semanas es un
periodo sensible o critico (en el sentido propio del tiempo).

En otro ejemplo se puede referir que se ha planteado que la diferencia
genética entre los sexos: masculino (XY) y femenino (XX), tiene lugar en un
periodo critico del crecimiento. En la 4ta. semana de vida intrauterina los genes
del cromosoma Y, por una serie de etapas desconocidas, provocan la diferencia-
cion del 6rgano de la reproduccion (hasta el momento indiferenciado), lo que da
lugar a la aparicidn de los testiculos. Este es un acontecimiento critico, dado que
si esto no ocurre en esa semana, una semana mas tarde el 6rgano indiferenciado
se transforma en un ovario, posiblemente de forma espontanea.

El concepto de periodo critico se sitia en el contexto del crecimiento y
desarrollo del embrién (la base fisiologica es desconocida en detalle).

Estos periodos de particular sensibilidad parecen ser menos frecuentes en
el crecimiento posnatal, si bien esta sugestion pueda sugerir la incapacidad de
describirlos e identificarlos.

En publicaciones mas actuales cobra gran importancia el reconocimiento
de determinadas alteraciones o desventajas ocurridas en los periodos criticos, las
cuales pueden estar asociadas con eventos morbidos que acontecen posterior-
mente en la vida posnatal, como enfermedades cardiovasculares, hipertension,
diabetes tipo Il y la aparicion de una posterior obesidad. El bajo peso al nacer,
combinado con un rapido crecimiento posnatal durante la infancia, también pare-
cen estar relacionados, por lo tanto, con secuelas en la infancia tardia y en la
adultez, en términos de tolerancia de glucosa y obesidad.

Por otra parte, existen fases sensibles durante el crecimiento posnatal en
las capacidades de coordinacion y de condicion fisica, entre ellas las siguientes:

- Aprendizaje motor.

- Reaccion frente a estimulos visuales y actsticos.
- Orientacion en el espacio.

- Equilibrio.

- Resistencia.

- Fuerza.

- Velocidad.
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Muchas veces el concepto de periodo critico se emplea de forma abusiva y
errada, eventualmente sobrevalorizado, porque resulta de la ausencia de una inter-
pretacion y circunscripcion clara del concepto y su alcance. Por otra parte, existen
problemas acerca de la informacion rigurosa del inicio y la duracion de los periodos
criticos y de si es posible recuperar lo que no fue experimentado en ellos.

A menudo, los periodos criticos son confundidos con los de riesgo, pero no
siempre son coincidentes.

PERIODOS DE RIESGO DURANTE EL CRECIMIENTO

La situacion de riesgo nutricional se encuentra intimamente relacionada
con la velocidad de crecimiento: cuanto mas rapido crece un nifio, mayores son
sus necesidades nutricionales. Existe una vinculacion estrecha de estos factores
entre si, como puede observarse en la figura 3.5. Tanto los periodos criticos
como los de riesgo nutricional coinciden en que ambos se caracterizan por po-
seer elevadas velocidades de crecimiento.
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Fig. 3.5. Relacion entre velocidad de crecimiento, periodos criticos y de riesgo.

Existen 3 etapas donde la velocidad de crecimiento es muy elevada y cons-
tituyen periodos de riesgo nutricional: la etapa prenatal, el primer afio de viday la
adolescencia.

Etapa prenatal. Es un periodo critico del crecimiento y a la vez de riesgo
nutricional. Durante el tercer trimestre el feto incrementa sus depositos de grasa,
previendo una situacion de riesgo nutricional. Este deposito es de una escasa
magnitud, pero tiene una apreciable importancia fisiologica, pues permite propor-
cionar la energia necesaria para el mantenimiento de la temperatura corporal
durante el periodo neonatal.
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Esta etapa es muy vulnerable frente a las agresiones fisicas del
medioambiente. La reserva de grasa permite el funcionamiento de los 6rganos
hasta que se asegure la provision de leche por parte de la madre. Este periodo es
de riesgo nutricional transitorio en condiciones normales, por ello, el recién naci-
do pierde peso ligeramente durante los primeros dias de vida, pero lo recupera en
poco tiempo.

Primer afo de vida. El lactante incrementa sus depositos de grasa en
forma fisioldgica durante los 9 meses iniciales después del nacimiento, como una
manera de aumentar sus reservas energéticas para enfrentar el riesgo nutricional
representado por el destete. Este es precisamente el periodo de mayor riesgo
nutricional que el nifio enfrenta durante toda su vida.

Hasta los 6 meses después del nacimiento, la leche de la madre alcanza a
cubrir todas las necesidades nutricionales del nifio. Después de esta edad, la
leche no es suficiente y es necesario recurrir a otros alimentos para complemen-
tar los requerimientos de nutrientes del lactante. El destete no implica solamente
la falta de leche. El nifio deja de tener contacto directo con su madre y se expone
a otro tipo de practicas alimentarias con efectos nefastos potenciales. Todas
estas circunstancias multiplican la situacidon de riesgo nutricional en esta fase
particular del crecimiento.

Adolescencia. Es el ultimo periodo donde existe un riesgo particular en
términos nutricionales, por ser de un crecimiento rapido, aunque con velocidades
no tan elevadas, como en los primeros momentos de la vida. Aun asi, la demanda
de nutrientes es alta, debido a todas las transformaciones que tienen lugar en la
etapa, de orden somatico, fisiolégico y conductual.

ALOMETRIA

En su sentido mas amplio, la alometria se refiere al estudio de la relacion
entre el tamafo y la adaptacion. Los estudios alométricos son de naturaleza
cuantitativa y estan asociados intimamente a la mecéanica, fisiologia, ecologia y
estadistica; tienen un significado cuantitativo y relevancia biologica. La adquisi-
cion de la forma del organismo es otro de los problemas que se puede abordar
mediante el principio de la alometria.

PERTINENCIA DEL ESTUDIO ALOMETRICO

En un contexto antropoldgico en el origen y la diversificacion de la especie
humana se describe la accion de la evolucion, la seleccion natural, la aparicion
del dimorfismo sexual y el significado adaptativo de todos estos cambios.

La estructura morfofuncional tiene un significado adaptativo durante la evo-
lucion humana a un largo plazo y a corto tiempo se observa en las proporciones
corporales.

En el contexto deportivo-motor, la evaluacion y el estudio de la performan-
ce son distintivos entre uno y otro sexos, y a su vez se pueden relacionar las
dimensiones corporales (relaciones dimensionales) con la performance motora.
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ALOMETRIA ONTOGENETICA Y DEL CRECIMIENTO

Necesita de series numéricas de valores que representan el crecimiento.
Diferencias de tamafio expresan diferencias de edad:
1. Los estudios alométricos pueden ser longitudinales y transversales.
2. La recta de regresion expresa un fendémeno bioldgico interpretable: la
ontogénesis del proceso de crecimiento.

Individuos con diferentes edades y de una misma edad difieren considera-
blemente en su comportamiento y en su morfologia. En el proceso de crecimien-
to y desarrollo la alometria permite comparar el dimorfismo sexual y la expresion
diferenciada de la performance.

ABORDAJE ALOMETRICO DE JULIUSS. HUXLEY

Consiste en consolidar el estudio de la alometria, a partir de la formulacion
teorica del crecimiento alométrico.

Los organismos se alteran en forma, a medida que se desarrollan. Una vez
que este proceso es regular y ordenado, deberia esperarse encontrar una rela-
cion establecida, tal vez simple, entre la tasa de crecimiento de una parte del
organismo y la tasa de crecimiento del todo o de otra parte.

LEY DE LA ALOMETRIA (PROPUESTA INICIAL)

"En el crecimiento, la tasa especifica de crecimiento de una parte del cuer-
po mantiene una razén constante con la tasa especifica de crecimiento de otra
parte del cuerpo".

El principio de la alometria se expresa por la ecuacion de Huxley.

Formulacion inicial de Huxley. Desde el punto de vista operacional, en Biologia
se habla de alometria cuando las 2 variables estan ligadas por una funcion del tipo:

Y=b+aX

Donde:

Y : es el tamafio de uno de los 6rganos.

X: es el tamafio de otro 6rgano.

b: es una constante.

a: es la constante de alometria o proporcion del crecimiento, debido a quien
expresa la relacion entre los ritmos de crecimiento de las partes que se comparan.

Si la proporcion del crecimiento es 1 (a= 1), quiere decir que los 2 6rganos
crecen proporcionalmente o de forma isométrica.

Si la constante es mayor que 1 (a > 1), se dice que el 6rgano Y crece mas
rapidamente que el 6rgano X, o que tiene un crecimiento alométrico positivo con
respecto a este. X

Si la relacion es menor que 1 (a < 1), quiere decir que el érgano Y crece mas
lentamente que el X y por lo tanto el crecimiento es alométrico negativo con
respecto a este ltimo.
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La formulacion de Huxley se puede dar en términos logaritmicos:

log (V) = log (b) + a log (X), que expresa la relacion de las 2 variables bajo
la forma de una recta.

Esto quiere decir que los logaritmos del tamafno de 2 6rganos que crecen a
diferente ritmo son proporcionales entre si. Esta forma de la ecuacion es positiva
porque permite una representacion grafica muy sencilla del crecimiento alométrico
y el calculo de los coeficientes de alometria.

La ecuacion alométrica significa que la velocidad de crecimiento especifica
de un 6rgano ¥ permanece en relacion constante con otro 6rgano, o la de todo el
organismo X.

Desde el punto de vista fisioldgico, el coeficiente alométrico indica la capa-
cidad de un 6rgano para apropiarse del crecimiento total, por lo que el crecimien-
to alométrico representa la competencia entre las partes del organismo por los
recursos disponibles o el ambiente.

Este método se aplica en la infancia para comprobar la armonia del creci-
miento del nifio, entre cada una de las partes que lo componen; también se utiliza en
nifios con procesos patolégicos para compararlos con los patrones de normalidad.

En la ecuacion alométrica log-log, X es una medida de tamafio (altura y/o
peso) y Y puede ser una medida lineal (longitudes, perimetros, diametros y otros).

Una forma actual de la ecuacion alométrica es a partir de una regresion
lineal, férmula que relaciona 2 variables a través de un coeficiente de correlacion
estadisticamente significativo y resulta obviamente mas complejo que la pro-
puesta de Huxley, ya que permite relacionar 2 o mas variables.

Un ejemplo clasico de la interpretacion alométrica con antropometria se
puede acometer con métodos de la estadistica multivariada. En la tabla 3.1 se
muestran los resultados del analisis de componentes principales para las medi-
ciones del peso, longitud supina o talla, circunferencias cefalica, toracica del
brazo y la pierna, asi como los pliegues cutaneos de las regiones del triceps,
subescapular y medial de la pierna en nifios cubanos menores de 1 afo.

Tabla 3.1. Analisis de los componentes principales en mediciones de los lactantes

Varones Hembras
Autovector Cl C2 Cl C2
Peso 364 -215 914 -288
Talla ,795 -468 751 -537
Circunferencia cefalica ,749 -430 ,701 -,438
Circunferencia toracica ,863 -214 ,874 -,205
Circunferencia del brazo 825 ,105 ,831 ,051
Circunferencia de la pierna 911 -,088 ,902 -,106
Triceps ,389 ,694 ,525 ,664
Pierna AT2 ,598 435 ,629
Subescapular ,389 ;700 ,542 ,577
Suprailiaco 415 564 ,501 ,539
Autovalor 4,891 2,163 5,167 2,079
% varianza explicada 48911 21,634 51,668 20,786
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Mas del 60 % de la varianza total queda explicada en los 2 componentes
extraidos. La inspeccion de las cargas de los componentes revela la gran magni-
tud y signo positivo del primero (C1), que lo califica como un componente gene-
ral de tamafio. El segundo componente (C2) es bipolar y define las proporciones.

Todas las dimensiones del cuerpo estan representadas en el primer compo-
nente, por ello, este es indicativo del desarrollo fisico e interpretacion de fraccio-
nes fundamentales del cuerpo. Las variables que mejor describen el fenomeno
son el peso, la talla y las circunferencias, con la mayor contribucion a la varianza
del componente.

El segundo componente tiene las mas altas cargas asociadas a la longitud
supina y la circunferencia cefalica, en oposicion con algunos estimados de la
grasa subcutanea; de esta forma, el componente ofrece informacion acerca de
las proporciones que representan el tejido dseo y la adiposidad.

Usualmente, en el analisis de componentes principales se tiene interés en
conocer las variaciones de las caracteristicas, pero también se pudieran explicar
las diferencias o saber qué medidas o combinaciones de ellas son las més impor-
tantes. El método tiene varias aplicaciones. Existe una de mucha importancia
para la descripcion del perfil antropométrico y en los estudios sobre la alometria,
que se basa en el fraccionamiento de la varianza, con lo que se diferencia el
significado de cada componente extraido.

En algunas combinaciones de variables, el primer componente principal,
con la mayor cantidad de varianza y cargas positivas en sus coeficientes, se ha
interpretado como un componente general de tamafio, mientras que los siguien-
tes, cada vez con menor variacion explicada y bipolares (o de signos distintos),
indican la forma o proporcionalidad.

Otro aspecto importante seria la distincidon entre esta alometria de tamafio
(que se trato en el ejemplo anterior) y la alometria que de forma mas concreta se
enfoca al crecimiento; en este caso se tratan los cambios individuales en forma,
dependientes al tiempo. Estos conceptos tienen una expresion practica en la
concepcion de armonia, que es especificamente multidimensional porque trata
del andlisis de los diferentes caracteres morfométricos de los individuos, en
interaccion unos con otros.

Enun segundo ejemplo se trata la condicion de alometria sobre las medicio-
nes de 4 pliegues cutaneos (triceps, biceps, subescapular y suprailiaco), encon-
tradas para sexos separados con un analisis multivariado. Concretamente, a
partir de los menores autovalores de la matriz de covarianza de un analisis de
componentes principales del logaritmo de las variables originales (en este caso,
pliegues cutaneos).

La armonia se identifica entonces con un atributo de pequefia variabilidad de
una funcion de caracteristicas morfométricas, en los pliegues cutaneos (tabla 3.2).

Los parametros del modelo tienen un patrén similar en uno y otro sexos, no
obstante, en los varones hay un mayor predominio de los pliegues cutaneos de la
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extremidad superior. Entre otros aspectos, la relacion armoénica entre los plie-
gues es invariante e independiente al peso y a la cantidad de grasa encontrada en
todo el cuerpo, lo que demuestra que la armonia se identifica a si misma con la
proporcion o distribucion, en este caso de los sitios de adiposidad y, por tanto,
también es una variable que indica la forma.

Tabla 3.2. Analisis de componentes principales del log de los pliegues cutaneos
para el estudio de la alometria

Varones Hembras

Autovector Cl 2 3 4 Cl 2 3 4

Biceps 1,40 2,16 4,99 9,64 1,31 2,10 4,96 6,25
Triceps 144 2,05 2,06 -12,32 1,21 1,99 0,71 -9,63
Subescapular 1,74 0,11 -7,22 291 1,42 -0,17 -6,65 321
Suprailiaco 1,06 -5,81 2,45 -0,72 0,89 556 2,33 -1,19
% varianza

explicada 759 14,5 72 24 784 12,0 6,3 33

Fuente: Bacallao et al. (1992).

ASIMETRIA DE LASPROPORCIONESCORPORALES

Las asimetrias corporales se observan en distintas dimensiones. Pueden
distinguirse 2 tipos: direccional y fluctuante.

Asimetria direccional. Las dimensiones de un lado o hemicuerpo son
consistentemente mas grandes que las del otro; esto puede ser de enorme impor-
tancia para los datos de referencia del crecimiento, puesto que cuando las medi-
ciones son pares, se involucra solo un lado del cuerpo. ;Cual seleccionar? Si la
asimetria direccional existe, debe plantearse un argumento para estandarizar el
lado del sujeto que se va a medir.

Asimetriafluctuante. La ventaja de un lado del cuerpo sobre otro es aleatoria
y la diferencia media entre lados es cero, por ello, el ambiente desempefia un
papel fundamental y homogéneo de participacion en la bilateralidad para la inter-
pretacion estadistica de este fendmeno. Se asume entonces que el ambiente es
el mismo para los 2 hemicuerpos y la preferencia de uno de los lados no esta
presente o no influye. Estas aseveraciones son obtenidas en investigaciones con
piezas dentarias humanas, pero en otras dimensiones corporales se dice que el
fendmeno es mas complicado, puesto que se necesita saber un poco mas sobre
la asimetria bilateral. Surgen entonces las preguntas siguientes:

(Existe la asimetria bilateral y es mas prevalente en algunos segmentos
corporales que en otros?

(La asimetria direccional esta relacionada con la preferencia del uso de un
lado del cuerpo y este grado de asimetria se relaciona con la masa corporal
magra (desarrollo muscular y esquelético)?
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Para aclarar la relacion entre el uso del musculo y la hipertrofia muscular, la
hipétesis de mayor interés es que las mayores dimensiones sobre el hemicuerpo
derecho se encuentran en individuos con preferencia de este lado para las activi-
dades manuales y que aquellos que muestran evidencias de un mayor nivel de
actividad (expresada con una masa magra superior) tienen una asimetria
direccional superior.

En la tabla 3.3 se observan los valores promedio de las diferencias
intraindividuales entre los lados derecho e izquierdo para las mediciones de los
pliegues del triceps y subescapular, los didmetros bicondilar del hiimero y el fé-
mur, las circunferencias del brazo y la pierna, en adolescentes norteamericanos.
En la mayoria de las dimensiones la diferencia es positiva, lo que indica que el
lado derecho es mayor que el izquierdo, pero cuando los valores no son significa-
tivos, no se puede afirmar la presencia de una asimetria.

Tabla 3.3. Diferencias intraindividuales entre los lados derecho ¢ izquierdo

Dimensién Media SD t

P. triceps 045 1,131 4,15%%*
D. B. htimero 0,10 0,124 9,46%*
C.brazo 022 0,585 4, 277%*
P. subescapular -0,18 1,132 -1,86
P. pierna 0,02 0472 0,51
D.B. fémur 0,01 0,100 0,69

Fuente: Schell et al., 1985.

Si se dividen los datos anteriores, teniendo en cuenta si los individuos son
diestros o zurdos, solo la circunferencia del brazo, el pliegue del triceps y el
diametro bicondilar del humero resultan ser significativos, pero en aquellos suje-
tos con la mano derecha dominante, lo que indica la influencia de la actividad que
se desarrolla en el hemicuerpo superior.

En los nifios cubanos entre 4 y 12 afios se observan comportamientos
estadisticamente significativos en la mayoria de las dimensiones que apa-
recen en la tabla 3.4. Hay mayor asimetria en las hembras que en los
varones.

Enlos varones, el lado derecho sobre el izquierdo en el diametro del fémur;
la circunferencia del brazo en flexion; el pliegue del triceps y el area grasa del
brazo.

En las hembras se observa igual patron, pero, ademas, tienen asimetria
otras dimensiones corporales que no llegan a ser significativas en el sexo opues-
to, lo que indica que la tendencia es la misma entre los sexos. Es probable que la
edad y el nivel de maduracion sexual influyan en este caracter.
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Tabla 3.4. Diferencias intraindividuales entre los lados derecho e izquierdo en
escolares cubanos

Varones (N=1068) Hembras (N=1034)
Sexo Media DE t Media DE t
Diam. epi. himero -0421 90459 -1,522ns -0551 ,89630  -1,978*
Diam. epi. fémur ,0890 91870 3,164%%* ,1451 2,10753  2,213*

Circ. brazo flexionado 14345 549008  8,539*** 6206  6,16419  3,284***
Circ. brazo normal -0300 493054  ,199ns  -5793 509161  -3,659%**

Circ. pierna 0721 4,50736 523 ns -,0329  6,21765 -,170 ns
PI subescapular -1,5843  11,20096  -4,622%%* 2284 16,57169  -4,429%%*
Pl triceps J772 1157320 2,195 * 2,2224  16,63744  4,295%**
P1 biceps -14148  11,70943 -3,949*** 13588 13,89066  -3,146%**
Area muscular -0742 1,67322 -1,449ns -3153  1,84677  -5491%%*
Area grasa ,0666 1,05743 2,058 * 1641 145621 3,624 %%%*

* Significativo
*** Muy significativo
ns: No significativo

Fuente: Datos de la autora.

La causa del desarrollo de la asimetria no esta clara. Algunas teorias plan-
tean su surgimiento en la etapa prenatal y su continuidad en la nifiez, aunque se
encuentra también en los adultos.

Probablemente, el desarrollo muy temprano de este caracter ocurre sin la
preferencia de uno de los hemicuerpos en movimiento. En la adolescencia se
sugiere que la predileccion de un lado puede contribuir al desarrollo adicional de
la asimetria de la extremidad superior, con un mayor uso de la musculatura.

En los escolares cubanos el hallazgo se identifica en las hembras que ya
han iniciado la maduracién y no en el sexo masculino, porque ellos comienzan el
proceso mas tardiamente. Aunque el area muscular del brazo no brinda una
informacion favorable al desarrollo del hemicuerpo derecho, la circunferencia
del biceps flexionado, que expone mas el plano muscular, parece indicar mejor el
predominio del lado derecho en uno y otro sexos.

De todas formas, atin es necesario seguir estudiando el fenémeno de la
asimetria de las dimensiones a cada edad y en los dos sexos.
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CAPITULO 4

CARACTERISTICAS FISICAS POR ETAPAS
DE CRECIMIENTO

En términos generales, la mayoria de las dimensiones corporales cursan de
forma semejante por las distintas etapas de crecimiento. De acuerdo con la curva de
Scammon, muchas siguen una de crecimiento general, aunque hay excepciones.

ETAPAPRENATAL

El crecimiento fetal es un fendémeno complejo e importante para el desarro-
llo ulterior del ser humano. Durante ese periodo se producen cambios rapidos,
condicionados por una multiplicacion celular acelerada, formacion de nuevos te-
jidos y 6rganos, asi como el incremento del tamafio celular.

Evaluar el crecimiento y el desarrollo en este periodo es una necesidad de
salud. El recién nacido debe hacer frente a un espectro de factores limitantes,
que muchas veces estan asociados a las alteraciones del crecimiento durante la
etapa prenatal (tabla 4.1).

Tabla 4.1. Factores que intervienen en el crecimiento, maduracion y desarrollo
intrauterino

- Nivel socioeconémico Afeccionesmaternas
-Raza? -HTA

- Altitud - Diabetes

- Antecedentes sobre recién nacidos de - Infecciones

bajo peso: pretérminos o pequeilos para - Hemorragias y anemias
la edad gestacional

- Paridad

- Intervalo intergenésico

- Habito de fumar

- Consumo de alcohol

- Consumo de drogas

- Embarazos multiples

- Defectos congénitos

- Edad materna

- Talla materna

- Peso previo materno

- Estado nutricional materno
- Ganancia de peso maternal




Estos factores se pueden clasificar como:

Preconcepcionales. Antes de que se inicie el embarazo.
Concepcionales. Una vez que ha comenzado el embarazo.

Preconcepcionales:

Nivel socioecondmico. El bajo peso al nacer se asocia con la pobreza
de los grupos socioeconémicos bajos. Este factor estd mediatizado por
la desnutriciéon materna y poca ganancia de peso en el embarazo, asi
como la preclampsia, anemia, infeccion, etc. Es frecuente también en
madres solteras o con union inestable.

Raza. Se sefiala que los recién nacidos de raza blanca son 200 g mas
pesados que los negros. El porcentaje de bajo peso es mayor en la raza
negra. En otros contextos la influencia de la raza es discutible, ya que
esta influida por factores socioecondmicos, educacionales y nutricion
materna. Asimismo, se ha demostrado que si el aumento de peso duran-
te el embarazo es igual en ambas razas, no hay diferencias en el peso al nacer.

Edad materna. Hay una asociacion entre las edades extremas (menos
de 15 afios y mayor de 45 afios) y el bajo peso al nacer. La edad dptima
para la reproduccion oscila entre los 20 y 35 afios. El riesgo relativo de
bajo peso al nacer en adolescentes es 2,2 veces mayor que en el grupo
de 25 a 30 afios. La edad materna se asocia a otros factores como
niveles socioecondémico y educacional, estado civil, ausencia de control
prenatal, caracteristicas antropométricas de la madre, etc.

Paridad. El peso promedio del recién nacido aumenta del segundo hijo
al quinto, y desciende a partir del sexto. Este efecto es bastante discuti-
do y se dice que esta asociado mas bien a las condiciones
socioecondmicas.

Talla materna. La incidencia de recién nacidos de peso elevado es 2
veces mayor en las madres altas que en las de tallas cortas. Muchos
factores intervienen en este contexto, entre ellos el genoma, las condi-
ciones socioecondmicas y la nutricion.

Peso previo y estado nutricional materno. El peso habitual y el estado
nutricional al inicio de la gestacion tienen una asociacion importante con
el peso del recién nacido. Mujeres con deficiencia ponderal presentan
mayor riesgo de tener neonatos de bajo peso. Por otra parte, las madres
con sobrepeso y las obesas tienen un mayor indice de macrosomia en
los recién nacidos y complicaciones.

Antecedentes obstétricos desfavorables. Son muy importantes. Hay
una tendencia a repetir en el embarazo actual el resultado del embarazo
previo (especialmente en el inmediato anterior). Esto se observa en el
nacimiento pretérmino y en el retardo del crecimiento intrauterino (RCI).
Elriesgo del nacimiento de un nifio bajo peso es de 2 a 5 veces mayor en
aquellas madres cuyo hijo anterior fue bajo peso y este riesgo aumenta
con el niimero de nifios de bajo peso previo. Las parejas que tienen un
mal resultado perinatal tienden a embarazarse en menos tiempo que las
que tuvieron uno bueno.
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Concepcionales:

Intervalo intergenésico. Es el tiempo que transcurre entre el fin de un
embarazo o aborto y el inicio de un nuevo embarazo. Se han descrito los
efectos adversos por el corto intervalo intergenésico (menos de 6 a 12 meses).
Se ha sugerido que un intervalo 6ptimo de 24 meses entre gestaciones
mejora el resultado perinatal, sin embargo, se ha comprobado que no
hay relacion entre el bajo peso al nacer y el intervalo intergenésico.
Aumento de peso durante la gestacion. Hay una correlacion directa
entre la ganancia neta de peso materno y el peso del recién nacido. Por
cada kilogramo de peso materno, el peso fetal se incrementa aproxima-
damente en 55 g. El aumento espontaneo de peso durante el embarazo
oscila ente 6 y 16 kg, y es mayor en las delgadas que en las de peso
normal y las obesas. La tasa de incremento no es lineal, sino que puede
ser mayor en el segundo trimestre que en el tercero. El peso previo a la
gestacion se correlaciona negativamente con el aumento de peso duran-
te el embarazo. Las mujeres obesas pueden tener poco aumento de
peso durante la gestacion y las delgadas una mayor ganancia en este
periodo. El riesgo de tener un nifio pequefio para la edad gestacional es
de 2,5 a 44 veces mayor cuando la madre gana menos de 8 kg al término
del embarazo.

Habito de fumar. Existe una asociacion significativa entre el consumo
de tabaco durante el embarazo y el bajo peso al nacer. Hay una disminu-
cion de 150 a 250 g del peso del recién nacido entre madres fumadoras,
de diferentes grupo de edad, clase social y etnia. El efecto nefasto del
cigarrillo sobre el peso fetal es directamente proporcional a la cantidad
consumida; el riesgo atribuible de este factor en la aparicion de neonatos
con bajo peso al nacer depende de la extension del habito en la poblacion
de mujeres embarazadas.

- Altitud. Los nifios nacidos a 3 000 m de altitud pesan al nacer alrededor de

380 g menos que los nacidos a 1 500 m. Existe una diferencia de 290 g
entre los nacidos en la altura y sus hermanos nacidos al nivel del mar.
Consumo de alcohol. Las madres con un elevado consumo de alcohol
durante el embarazo pueden tener recién nacidos con un sindrome alco-
holico fetal, caracterizado por retardo en el crecimiento intrauterino y
defectos congénitos. Las madres moderadamente bebedoras tienen
mayores frecuencias de recién nacidos con bajo peso al nacer.
Consumo de drogas. Hay efectos negativos por el consumo de drogas
durante el embarazo, que provocan el aumento del nimero de malfor-
maciones congénitas y el bajo peso al nacimiento.

Patologia propia o asociada a la gestacion (embarazo multiple). El
riesgo de tener un recién nacido de bajo peso al nacer en embarazos
dobles es alrededor de 10 veces mayor que en embarazos unicos y la
mortalidad perinatal entre 4 y 5 veces mayor.

Defectos congénitos. La mayoria de los recién nacidos malformados
son pequeiios para la edad gestacional. Esta alteracion del crecimiento



intrauterino repercute en la vida posnatal, pues estos nifios pueden pre-
sentar peso y talla por debajo del tercer percentil (P3) de la referencia
del crecimiento. La contribucion de las anormalidades cromosomicas a los
pequenos para edad gestacional (PEG) es limitada, alrededor de 0,6 % de
los nacidos vivos. Entre las aberraciones cromosomicas, las alteracio-
nes autosémicas son las que mas afectan el peso fetal, por ejemplo, las
trisomias 21, 18 y 13. Alteraciones como el sindrome de Turner también
provocan retardo del crecimiento intrauterino (RCI). Los defectos con-
génitos sin anomalias cromosdmicas que mas afectan el crecimiento,
alteran los sistemas nervioso central y esquelético.

- Hipertension crénica y preclampsia. La hipertension arterial (HTA)
es la que se asocia con mayor frecuencia al RCI. A mayor presion
diastolica (> 90 mmHg), mayor proporcion de RCI. Un 30 % del RCI
estd asociado a la patologia hipertensiva.

- Diabetes. Las embarazadas diabéticas con compromiso vascular, fre-

cuentemente tienen fetos con retardo en el crecimiento.

Infecciones. Infecciones virales como la rubéola y el citomegalovirus

provocan retardo en el crecimiento intrauterino por destruccion celular e

inhibicion de las mitosis.

- Hemorragias y anemias. Las hemorragias genitales escasas y reitera-
das, especialmente alrededor de la segunda mitad de la gestacion, y la
anemia cronica materna no tratadas, aumentan la tasa de los recién
nacidos pequefios para su edad gestacional.

ESTADO SOMATOMETRICO DEL RECIEN NACIDO

Los cambios de las proporciones y la composicion del cuerpo que venian

produciéndose desde antes del nacimiento prosiguen su curso después de este momento:

- El nacimiento sucede en una etapa en que la ganancia de peso es mas
rapida que en otro momento de la vida del individuo.

- Ocurre una disminucién de la velocidad de aumento del peso en las
ultimas semanas de la gestacion. La explicacion usual es que la placenta
envejecida ya no es capaz de proveer los crecientes requerimientos del
feto, de tal manera que aunque el cuerpo contintia aumentando de peso,
lo hace a velocidades mas reducidas.

- La velocidad de crecimiento de la estatura a las 32 semanas de gesta-
cion es de 65 cm/ano. En comparacion con este valor o con el creci-
miento durante el primer afio de vida, el aumento de la estatura de la
pubertad aparece como insignificante.

- Comparado con el adulto, el recién nacido tiene la cabeza proporcional-
mente grande y las piernas cortas, a pesar de ello, las extremidades
inferiores crecen muy rapidamente (alrededor de 18 cm/afio). La velo-
cidad de crecimiento de la circunferencia cefalica es maxima durante
los 3 ultimos meses del embarazo.

- Al término del embarazo, la masa muscular (musculo estriado) represen-
ta el 25 % del peso corporal. En el recién nacido, el potasio corporal se
estima en alrededor de 50 mmol/kg.
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- El porcentaje de grasa es aproximadamente el 15 % del peso del recién
nacido, aunque hay variaciones considerables entre un nifio y otro. La
mayor parte de la grasa esta almacenada en el tejido adiposo subcuta-
neo y al término del embarazo representa el 80 % de toda la adiposidad
corporal. Solo el 2 % esté en sitios profundos. Por otra parte, la grasa
parda, en una porcion infima, se distribuye alrededor de las visceras
cervicales, toracicas y abdominales, a lo largo de los vasos sanguineos y
debajo de la grasa blanca de los hombros y el cuello.

- Al nacer no existen diferencias sexuales en la mayoria de las dimensio-
nes corporales. En algunos estudios, a diferencia de otros, se observan
mayores dimensiones del peso, la talla y la circunferencia cefalica en los
neonatos masculinos. Las hembras tienden a tener mayor adiposidad.

Otros aspectos importantes son los indicadores que permiten evaluar el
estado fisico del recién nacido.

El peso al nacer es el indicador por excelencia. Existen curvas de peso al
nacer para la edad gestacional. El peso al nacer (para la edad gestacional) se
considera un indice que predice el estado nutricional y el crecimiento intrauteri-
no. Tiene como desventaja que nifios con igual edad gestacional e igual peso,
pueden tener estados nutricionales diferentes. Uno puede ser mas corto y otro
mayor para la edad gestacional. El bajo peso al nacer es menos de 2 500 g.

La talla al nacer (para la edad gestacional) es otro indice que se puede
aplicar para evaluar el estado somatométrico del recién nacido. Existen variacio-
nes en la talla para la edad gestacional bajo condiciones normales, como reflejo
del potencial genético. Bajo condiciones anormales, tales como una malnutricion
fetal, este indice puede reflejar eventos nutricionales y de salud.

La combinacion del peso y la talla, segiin la edad gestacional, se ha utilizado
también para evaluar el estado del recién nacido, mediante un sistema de clasifi-
cacion de riesgo. El peso para la talla no es un indice apropiado en el recién
nacido, debido a sus proporciones corporales. El peso/talla no se debe emplear
porque la cantidad de peso por unidad de talla es el doble al nacer.

Se han propuesto otros indices de peso relacionado con la talla para evaluar
al recién nacido, entre ellos el indice de masa corporal y el indice ponderal o de
Rohrer. Se plantea que en el recién nacido, este tltimo brinda una mejor informa-
cion acerca del estado somatométrico.

Se dice que el indice ponderal tiene 3 ventajas:

1. Puede detectar el peso del recién nacido por encima del punto de corte para
la edad gestacional.

2. Brinda informacién acerca de la forma geométrica del cuerpo y la cantidad
relativa de tejidos blandos. El peso no crece proporcionalmente con la talla.
El feto es mas pesado con el progreso de la edad gestacional y el indice
aumenta.
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3. Los valores del indice no son significativamente afectados por la edad fetal,
en recién nacidos que no han llegado a las 37 semanas de edad gestacional.
Se dice que esto es Ttil para evaluar a los recién nacidos en los que, ademas,
el déficit de peso excede el de la talla.

En otros trabajos este indice se ha manifestado como un pobre predictor de
la composicion corporal en el momento de nacer, por tanto, es mas recomenda-
ble el indice de masa corporal. Se ha experimentado con otros indices como la
circunferencia del brazo para predecir la mortalidad perinatal. Nifios con perime-
tro del brazo igual o menor a 9,0 cm tienen de 10 a 17 veces mayor riesgo de
morir durante sus primeros 14 dias de la vida, que aquellos con una circunferen-
cia del brazo mayor.

En otro contexto, debido a su elevada correlacion, las circunferencias
cefélica, del brazo y del térax, se han propuesto como predictoras del peso al
nacer:

- Enrealidad, la de mayor valor prondstico es la circunferencia toracica,
cuya interpretacion biologica estd en ocupar una gran proporcion del
cuerpo del recién nacido, como parte blanda que abarca mas pro-
porcion de grasa y musculo, que da mayor informacién sobre el es-
tado nutricional.

- La circunferencia cefalica es un indicador de la masa magra durante
todo el crecimiento.

- Se ha indicado, seglin uno de los estudios multinacionales, que la circun-
ferencia del brazo, que refleja la composicion de grasa y musculo, tiene
mayores errores de medicion en el recién nacido.

- Se ha estimado que un incremento de 1 cm en la circunferencia toracica,
es equivalente a 1/2 cm en la circunferencia del brazo.

En algunas investigaciones se ha logrado establecer niveles de riesgo para
las variables antropométricas, con el objetivo de predecir el bajo peso al nacer,
sobre la base de la sensibilidad y especificidad de los indicadores relacionados
con la mortalidad (tabla 4.2).

Tabla 4.2. Niveles de riesgo de variables antropométricas como indicadores de
mortalidad

Variable Categoria de riesgo
Circunferencia del brazo > 9,0cm
Circunferencia cefalica > 32,0 cm
Circunferencia de la pierna > 10,0 cm
Circunferencia del muslo > 14,0 cm
Circunferencia del torax > 30,0 cm
Longitud supina > 48,0 cm
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Para evaluar la grasa corporal se utilizan las medidas de pliegues cutaneos,
con una clasificacion en 5 niveles, teniendo en cuenta otras mediciones como el
peso, la talla, y el perimetro cefalico. También se emplean los indices de la com-
posicion del brazo: area de grasa y area de musculo que se correlacionan con el
peso al nacer.

EVALUACION DEL CRECIMIENTO FETAL AL NACER

Para la evaluacion del crecimiento fetal se toman las medidas del peso,
longitud supina, perimetro cefalico, toracico, del brazo, etc., y se analiza si se
encuentran dentro de los limites normales de acuerdo con la edad gestacional al
nacer (estimada en semanas de amenorrea o edad posmenstrual), mediante gra-
ficas de crecimiento.

La grafica basada en los percentiles del peso del recién nacido para la edad
gestacional (Fig. 4.1), brindada por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), presenta 3 areas importantes:

1. Por encima del limite superior normal: percentil 90 (P90), se identifica un
elevado peso para la edad gestacional (APEG), o también un exceso de
crecimiento intrauterino.

2. Dentro del area normal, donde esta el peso promedio para la edad gestacional:
percentil 50 (P50), se encuentra el peso adecuado para la edad gestacional
(PAEG) o también crecimiento intrauterino normal.

3. Por debajo del limite inferior normal o percentil 10 (P10) se clasifica al recién
nacido pequefio para la edad gestacional (BPEG) o retardo del crecimiento
intrauterino.

PROBLEMASDE EVALUACION DE LA EDAD GESTACIONAL

La edad gestacional (EG) es el intervalo que transcurre desde el tiempo de
la concepcion hasta el momento del control de la embarazada, o por el instante en
que nace el nifio. Es imposible determinarla por métodos clinicos, por ello debe
hacerse indirectamente, desde el primer dia de la tltima menstruacion (fecha de la
ultima menstruacién). Cuando este dato es desconocido por la madre, se recurre a:

- Durante el embarazo. Feto dentro del utero (medicion del tamafio del
feto por ecografia):
. Desde el comienzo del embarazo hasta la semana 13: longitud céfalo-
caudal.
. Apartir de la semana 14 hasta la 29: diametro biparietal o longitud del
fémur.

Con la progresion del embarazo el feto madura y permite estimar la edad
gestacional:
- Mediante tablas de referencias de valores normales se puede estimar la

edad del feto.
- Al nacer. Examen clinico neurologico del recién nacido.
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Leyenda:

BPN: Recién nacido con bajo peso al nacer

BAPEG: Recién nacido de alto peso para edad gestacional
PAEG: Recién nacido con peso adecuado para edad gestacional
BPEG: Recién nacido con bajo peso para edad gestacional
RCI: Retardo del crecimiento intrauterino

Fig. 4.1. Evaluacion del peso para la edad gestacional.
Fuente: OPS.

Recién nacido a término, pre y postérmino. De acuerdo con la edad
gestacional, los recién nacidos se clasifican en:
- Pretérmino. Antes de las 37 semanas de EG.
- Término. Entre las 37 y 41 semanas y 6 dias.
- Postérmino. Igual o mayor de las 42 semanas.

Asimismo, los recién nacidos se clasifican seglin su crecimiento en peso
intrauterino: alto, adecuado y bajo.
Hay 9 combinaciones, si se consideran las 2 clasificaciones:

- Los nifios pretérmino, con peso normal para su EG, tienen un crecimiento
normal, pero son inmaduros. Estan expuestos a una serie de problemas
al nacimiento: falta de regulacion de la temperatura, inmadurez de la
deglucion y de la respiracion, dificultades en la alimentacion, etc.
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- Los nifios a término cumplen sus funciones normales, pero pueden pre-
sentar retardo intrauterino y estan expuestos a otras complicaciones:
hipocalcemia, neumonias aspirativas, sindrome de hiperviscosidad san-

guinea, etc.

Retardo del crecimiento intrauterino. Hay retardo en el crecimiento
intrauterino (RCI) cuando el peso del recién nacido es menor que el que le co-
rresponde para su edad gestacional, es decir, esta por debajo del limite inferior de
la curva de crecimiento o percentil 10 (< P10).

PATRONESDE CRECIMIENTO POSNATAL DE OTRAS
DIMENSIONESCORPORALES

Una de las curvas peculiares del crecimiento es la que define el crecimiento
cefalico. En la figura 4.2 se muestra el patrén por sexos para la circunferencia
de la cabeza, que no sigue la curva general de crecimiento. En la curva de distan-
cia hay una pequefia diferencia entre los sexos en todas las edades, con una
preponderancia en el sexo masculino.

cm

60—
Circunferencia cefilica

Varones

....... Hembras

| O S S R N PO N PO |
B 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Edad (afios)

Fig. 4.2. Curva de distancia de la circunferencia cefalica en hembras y varones.
Fuente: Malina y Bouchard (1991).

La circunferencia muestra un rapido crecimiento en la primera etapa de la
vida posnatal (entre el nacimiento y los 2 afios); después se hace mas lento, lo
que esta relacionado con el patron de crecimiento cerebral. Hay un ligero brote
de crecimiento en la adolescencia, que ocurre antes en las hembras.

Con excepcion de la cabeza y la cara, asi como de la adiposidad, la mayoria
de las dimensiones corporales siguen un mismo patron general de crecimiento en
tamafo alcanzado y velocidad, semejante al de la estatura y el peso.
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El crecimiento es mas rapido en las primeras etapas de la vida posnatal
(lactantes y nifiez temprana); posteriormente cae y permanece con determinada
estabilidad durante la mitad de la infancia; aumenta enormemente durante la
aceleracion o brote de crecimiento de la adolescencia, luego va declinando y
termina eventualmente con la dimension adulta alcanzada.

Posiblemente, muchas de las dimensiones corporales crecen hasta principio
o mediado de los 20 afios, pero se diferencian en la magnitud y el tiempo en que
alcanzan su brote de crecimiento de la adolescencia. Por otra parte, en algunos
individuos el brote medio de crecimiento (mildgrowth spurt) se manifiesta en
determinadas anchuras, longitudes y circunferencias del cuerpo.

En general, las diferencias sexuales en tamafio alcanzado en las otras di-
mensiones corporales que no son la estatura y el peso, al igual que estas, son
pocas en la preadolescencia y se hacen evidentes durante la pubertad. En la
primera parte de la adolescencia las hembras tienen mayores proporciones por-
que su brote de crecimiento ocurre primero, hasta que los varones alcanzan su
pico maximo, después del cual sus dimensiones corporales son definitivamente
mas grandes en su generalidad, con mayores valores que siguen en la adultez.

En la figura 4.3 se muestra la curva de distancia de 2 segmentos del cuerpo:
la estatura del sujeto sentado y la longitud de la pierna. Ambos siguen claramente el
patrén de crecimiento de la estatura total. Hay pocas diferencias sexuales antes
del brote de crecimiento, después del cual se manifiesta la preponderancia signifi-
cativa de los varones. El brote del crecimiento adolescente comienza antes en la
pierna y termina primero, pero el del tronco (estatura sentada), que empieza
después, contintia por mas tiempo y contribuye mas a la estatura ganada durante
la adolescencia.

cm
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90
Estatura sentada
80
70
Longitud de pierna
60 7
50 7
Varones
Fig. 4.3. Curva de distancia 40 Hembras
de la estatura sentada y la
longitud de pierna en hem-
bras y varones. " rrrrrrrrrrrrrr1rr1
Fuente: Malina y Bouchard 2 34 56 7 8 910111213 14151617 18
(1991). Edad (afos)
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Las curvas de crecimiento de los didmetros bicrestal y biacromial aparecen
en la figura 4.4. Se observa que los varones tienen mayor anchura de hombros
después de alcanzar el pico maximo de crecimiento de la adolescencia. En la
anchura biliocrestal las hembras persisten con mayores valores durante toda la
adolescencia, pero ganan 2 veces menos que los varones en la anchura de hom-
bros. Al final del crecimiento, los varones son mucho mas anchos de hombros
que de caderas, con respecto a las muchachas.
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354 Diametro biacromial

30
254

— Varones
204 eeees - Hembras
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35=
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-
¥
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T 1 1 1T 1T 17 17T 17T 1T 1T 711
34 5 6 7 89 10111213 1415 16 17 18
Edad (anos)

Fig. 4.4. Curva de distancia de los diametros biacromial y bicrestal en hembras y varones.
Fuente: Malina y Bouchard (1991).

En la figura 4.5 se describe la curva de velocidad de crecimiento de la
anchura de las caderas al nivel de los trocanteres del fémur en las hembras y los
varones. Se observa que el incremento en la velocidad de crecimiento es mayor
que en todas las etapas anteriores en las hembras, que tienen su brote antes que
los varones; pero el pico maximo es de igual magnitud para uno y otro sexos, y
termina con pocas diferencias en tamafio, en la magnitud del valor del didmetro
de las caderas.

En la figura 4.6 se representan las curvas de distancia de las circunferen-
cias del brazo y la pierna en hembras y varones durante todo el crecimiento
(hasta los 18 afios). El patron de crecimiento de estas dimensiones es similar al
del peso corporal.
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Fig. 4.5. Curva de velocidad de crecimiento para el diametro bitrocantérico, en hembras y

varones.
Fuente: Tanner (1962).
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Fig. 4.6. Curvas de distancia de las circunferencias del brazo y la pierna, en hembras y varones.
Fuente: Malina y Bouchard (1991).

Estas circunferencias comprenden los tejidos 6seo, muscular y adiposo, y
se relacionan con la masa corporal total o peso. La circunferencia del brazo
presenta diferencias sexuales mas evidentes en la adolescencia que la de la
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pierna, es decir, el crecimiento alcanzado en los varones es mas incrementado
que en las muchachas por el aumento de tamafo del musculo del brazo.

Las diferencias entre hembras y varones en el brote de crecimiento de la
adolescencia han sido estudiadas para varias dimensiones corporales, a partir de
las curvas de velocidad. En las tres figuras que siguen a continuacion se hace
coincidir el momento del pico maximo de crecimiento para la estatura sentada,
anchura biiliocrestal y la anchura y profundidad del torax.

La magnitud de la velocidad de crecimiento de la estatura sentada es mayor
en las hembras (anterior a la pubertad), pero en el momento del pico maximo de
crecimiento el empuje es mucho mayor en los varones (Fig. 4.7). El brote adoles-
cente en estatura sentada se debe al crecimiento de los discos intervertebrales
sobre el tope y el fondo de los cuerpos de las vértebras, con una mayor velocidad
en los varones, probablemente por la accion de los androgenos.
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Fig. 4.7. Momento del pico maximo de crecimiento para la estatura sentada, en hembras y varones.
Fuente: Tanner (1962).

El momento del brote para la anchura biiliocrestal entre hembras y varones
no tiene la misma connotacion que la longitud del tronco vista anteriormente, ni el
fenomeno que ocurre es exactamente igual que la anchura al nivel de los
trocanteres (Fig. 4.8). Aqui se observa que la magnitud del pico maximo es mu-
cho mayor en las hembras, las cuales terminan su empuje de crecimiento con
mayor amplitud en las crestas iliacas.
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Fig. 4.8. Momento del pico maximo de crecimiento para el didmetro biiliocrestal en hembras y
varones.
Fuente: Tanner (1962).

Parece ser que para los hombros y las caderas, al igual que en la zona del
tronco, el efecto hormonal de las hormonas sexuales interviene en los cambios
de la velocidad del empuje de la adolescencia.

En la figura 4.9 se ilustra la velocidad de crecimiento para la region del
tronco, particularmente en seccion transversal; se observa el dimorfismo sexual
en la magnitud del brote a favor de los varones en la anchura, pero sin diferen-
cias consistentes en la profundidad.

En el caso de la mayor longitud de las piernas en los varones después del
brote, relativa a la longitud total, el mecanismo es ligeramente diferente, ya que
simplemente el empuje de crecimiento de los varones ocurre mas tardiamente
que el de las hembras. En los afios anteriores a la adolescencia, las piernas
crecen relativamente mas rapido que todas las dimensiones del esqueleto, lo que
se explica por aquel crecimiento adicional preadolescente en 2 afios, que tienen
los varones a su favor, expresado en la estatura. La longitud del brazo, mayor en
los varones (que resulta después del brote), también se justifica por la misma cau-
sa. Entre brazo y pierna también interviene el efecto del gradiente de crecimiento.

Las diferencias sexuales en tejidos blandos también se manifiestan en la ado-
lescencia. Uno de los componentes es el musculo, que si sigue la curva general de la
estatura y el peso. La otra fraccion es la adiposidad, que aunque describe su curva
particular, también tiene cierta participacion con un dimorfismo sexual en el periodo.
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Fig. 4.9. Momento del pico maximo de crecimiento para las midas del torax en hembras y varones.
Fuente: Tanner (1962).

Los datos de las figuras 2.13 y 2.14, ya discutidas anteriormente, muestran
que las hembras tienen mayor cantidad de tejido adiposo que los varones, con
pocas diferencias sexuales en el primer afio de vida. Pero entre 1 y 6 afios las
nifias pierden la grasa corporal menos rapidamente que los varones y luego ga-
nan con mayor velocidad a partir de esa edad. Si se analizan las diferencias
sexuales antes de la adolescencia en otras dimensiones corporales, se puede
apreciar que la Unica region en que las hembras predominan sobre los varones
antes de la pubertad es la zona de las caderas, evidenciada muy bien en el didme-
tro bitrocantérico (Fig. 4.5) y ligeramente por el didmetro biiliocrestal (Fig. 4.8).
Este fendmeno se debe al depdsito del tejido adiposo de esta region, cuya curva
de velocidad es muy similar en diferentes localizaciones del cuerpo a la descrita
en la figura 2.14 para las regiones del brazo (triceps) y la espalda (subescapular).
Durante el empuje adolescente se muestran diferencias sexuales muy evidentes,
que hacen que al final del periodo la cantidad de tejido adiposo depositada en las
hembras sea superior a los varones, lo cual tiene una explicacion al nivel de la
especie.

En la figura 4.10 se relacionan los tejidos 6seo y muscular, asi como la grasa
subcutanea, a través de la técnica de rayos X. Coincidiendo con el descenso de
la velocidad de crecimiento de los tejidos 6seo y muscular en los primeros 2 afios
de vida posnatal, aunque todavia con elevados valores, se observa la disminucion
del ritmo de crecimiento del tejido adiposo, que llega a tomar valores negativos e
indica una pérdida de su depdsito en el cuerpo.

Un poco antes de los 2 afios, todavia con valores negativos, el organismo
tiende a perder cada vez menos tejido adiposo hasta alrededor de los 6 afios,
cuando la velocidad se hace nuevamente positiva y otra vez el niflo comienza a
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depositarlo. Esto coincide con una tendencia del musculo y el hueso a estabilizar
su velocidad hasta el punto minimo antes del salto puberal. En esta aceleracion
del crecimiento, la ganancia del tejido adiposo tiende a disminuir después del
salto y toma valores negativos en los varones, lo que indica el patron dimorfico
entre uno y otro sexos. Ya en esta etapa ha ocurrido el pico del musculo y el
hueso en el sexo masculino.
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Fig. 4.10. Curva de velocidad de crecimiento del hueso, mtisculo y grasa subcutanea mas piel en
hembras y varones.

Nota: Basado en la medicion del maximo diametro de la pierna (rayos X).

Fuente: Tanner (1962).

Este fendmeno se aprecia mejor en la figura 4.11, con la técnica de rayos X,
donde aparece el momento del pico de maximo crecimiento del musculo y el
hueso en los varones, que armoniza con el punto de la mayor velocidad de pérdi-
da de la grasa.

En la figura 4.12 se compara el evento de la aceleracion del crecimiento
puberal con el patrén que sigue la grasa subcutanea en sitios de las extremidades
y del tronco, medido a través de determinaciones de rayos X.

Al igual que en la figura anterior, el momento del pico maximo de creci-
miento de la estatura se corresponde con el punto de minima velocidad de la
adiposidad en el tronco, el brazo y la pierna. Posterior a este tiempo aumenta
dicha velocidad, se reduce la pérdida y pasa a valores positivos, lo que indica que
esta en una nueva etapa de incremento de los depdsitos.
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Fig. 4.11. Momento del salto puberal para el musculo, hueso y grasa en varones.
Nota: Basado en mediciones del didmetro del antebrazo (rayos X).
Fuente: Tanner (1962).

8 r A 710 =
o ". \“ a 4 9 E
'.’ Y - 8 =
~ 6 \ ; &
=] & % T o
E 5 Estatura - . d E
£ B T E}
E 4 - 15 3
L5
) . % 43 5
v 2 Pierna ¢ g
- 12 &
s 1F Tronco * ™S 41 ©
o -
g 0 Tm— ’ 0
S razo
= -1 \n / -
2k o
3 F 4
4 F
5k "
1 1 1 1 1 1 1 ] ] ! ]
8 9 10 112 13 14 15 16 17 18

Edad (afios)

Fig. 4.12. Momento del salto puberal para la estatura y la grasa subcutanea en tres sitios del
cuerpo en varones.
Fuente: Tanner (1962).
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En las 2 figuras anteriores se puede identificar un pequefio pico o ace-
leracion del crecimiento de la grasa subcutanea, que se produce antes que el
del musculo, el hueso y la estatura. Se puede afirmar que antes de que la
grasa logre el patron adulto, pasa también por un periodo de aceleracion del
crecimiento relacionado con el empuje puberal y la influencia de las hormo-
nas sexuales.

ALGUNOSCAMBIOSFISIOLOGICOS
DURANTE LA ADOLESCENCIA

En el proceso de crecimiento, maduracion y desarrollo existen cambios fi-
siologicos, que son particularmente detectables durante el empuje puberal.

Una de las variables importantes es la frecuencia cardiaca. El valor prome-
dio de esta medicion es de 140 contracciones por minutos en el recién nacido y
va cayendo paulatinamente a medida que transcurre el crecimiento (Fig. 4.13).
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Fig. 4.13. Cambios en la frecuencia cardiaca durante el crecimiento en hembras y varones.
Fuente: Malina y Bouchard (1991).

Los datos trazados proceden de un estudio longitudinal mixto, realizado en
hembras y varones. Tanto los valores tomados en reposo, como en posicion sen-
tada, refieren el mismo patrén de reduccion en uno y otro sexos, con diferencias
significativas a los 10 anos. En todas las edades, la frecuencia cardiaca en
reposo resulta menor y al final de la adolescencia los varones alcanzan valores
de 60 p.p.m., y las hembras pueden llegar a valores de 63 p.p.m.

La tension arterial es otra de las variables importantes de la funcion cardiaca
durante el crecimiento. Las presiones sistolica y diastélica aumentan a partir del
nacimiento, hacen una reduccion entre los 7 y 10 afios, para volverse a incre-
mentar hasta el término del crecimiento (Fig. 4.14).
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Fig. 4.14. Cambios en la presion sistolica y diastolica durante el crecimiento, en hembras
y varones.
Fuente: Malina y Bouchard (1991).

En la adolescencia se observa una diferencia entre uno y otro sexos, de
modo que el varon termina con mayores valores en los niveles de la tension
sanguinea.

La hemoglobina tiene la importante funcion de transportar oxigeno al cuer-
po, por esta razon se asocia estadisticamente con la variable consumo maximo
de oxigeno, asi como con el volumen cardiaco y la masa corporal. La curva de
crecimiento de la hemoglobina es similar a la del peso total.

En la figura 4.15 se describe la curva de distancia de la hemoglobina desde
el nacimiento hasta los 20 afios en uno y otro sexos.

La concentracion de hemoglobina es relativamente elevada en el recién
nacido; luego decrece entre los 3 y 6 meses, y continta un incremento progresivo
con la edad. Entre uno y otro sexos se observa un dimorfismo, con mayores
valores en los varones, muy destacados en el periodo de la adolescencia.

El patrén de la actividad respiratoria también cambia durante la adolescen-
cia. En la figura 4.16 se representa la curva de distancia para las variaciones de
la capacidad vital (expiracion maxima, seguida de una inspiracion minima), con
diferencias sexuales marcadas en este periodo. Los varones tienen mayor po-
tencia respiratoria por su mayor masa corporal, anchura de hombros y tamafo
del torax.
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Fig. 4.15. Cambios en la concentracion de hemoglobina durante el crecimiento en
hembras y varones.
Fuente: Tanner (1962).
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Fig. 4.16. Cambios en la capacidad vital en hembras y varones.
Fuente: Tanner (1962).
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En la figura 4.17 se muestra la curva de distancia de la tasa metabolica
basal en hembras y varones, en diferentes edades. La tasa metabdlica relativa a
la superficie corporal se reduce a través del crecimiento y es siempre superior en
los varones, probablemente debido al predominio de la muscularidad y el peso en
estos, que se hace mayor en la adolescencia, pero esta condicion no parece
explicar totalmente esta preponderancia.
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Fig. 4.17. Cambios en la tasa metabolica basal relativa a la superficie corporal, en hembras
y varones.
Fuente: Tanner (1962).

La respuesta esta en que en el sexo masculino hay un mayor consumo de
oxigeno por kilogramo de peso corporal que en las nifias con componente muscu-
lar similar, ademas, en la adolescencia el varén adquiere un estimulo metabolico
especifico, relacionado con los andrégenos. Luego, esta caracteristica también
tiene un significado en el patron de crecimiento de esta etapa.

Existen otras variables fisioldgicas, entre las cuales se encuentran los lipidos
séricos y las lipoproteinas, enzimas y muchas otras fracciones que participan del
brote de crecimiento de la adolescencia, por lo que en las curvas de distancia se
observan mayores valores alcanzados y en las de velocidad, una mayor tasa que
se incrementa en el periodo, con diferencias sexuales muy destacables, usual-
mente a favor del sexo masculino.
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CAPITULO 5

DESARROLLO PSICOMOTOR Y APTITUD FiSICA

El nifio no es un ser pasivo, impulsado ala accién solo por estimulos del
exterior. Desde que nace es un ser activo y su comportamiento esta organizado:
siente y se expresa de diferentes maneras, de acuerdo con su edad y sus carac-
teristicasindividuales.

Esta dotado de potencialidades que permiten el desarrollo de unavida psi-
quica, la cual se inicia con €l cuerpo -en funcion de instrumento de sentir y
actuar-, que aporta datos del mundo y de si mismo. En su interaccion con el
medio, através de su didlogo corpora con los otros, es donde se articulan las
palabrasy los afectos, trasponiendo €l orden bioldgico a orden psiquico. Se es-
tructuraasi laconcienciade si mismo, lavoluntad del ser.

Al principio, €l lactante carece de la capacidad de diferenciarse de quienes
lo rodean y sus procesos psiquicos son elementales. La maduracion bioldgica
constituye unaposibilidad potencia desde el punto devistadeladiferenciaciony
sellevaacabo en el seno deunarelacioninterpersonal. A través delainteraccion
dindmica, entre organismo y medio del nifio con su madre, se produce €l lento
proceso deindividualizacion o diferenciacion primariahacialadiferenciacion com-
pleta.

En ese sentido el desarrollo esun proceso expansivo. A medidaque €l nifio
madura va conformando nuevas conductas, que generan nuevos comportamien-
tos através de unainterrelacion persona y con el medio. El desarrollo implica
procesos vincul ados tempora mente, con cambios progresivosdel funcionamien-
to adaptativo.

Por otra parte, el desarrollo y refinamiento de las habilidades motoras son
tareasimportantes durante el proceso de crecimiento, adquisiciony perfecciona
miento de funcionesen lainfancia. Todoslos nifios, excepto aquellos con retardo
en el desarrollo, pueden aprender y g ecutar una variedad de patrones de movi-
mientos fundamental esy habilidades més especializadas.

Cada actividad motora se integra a patrén de conductas que e proporcio-
nan al nifio una experiencia que enrigquece sus dimensiones con respecto a en-
torno donde ellos se desarrollan.

El desarrollo motor se puede definir entonces como un proceso mediante el
cual € nifio adquiere patrones de movimientosy habilidades. En este proceso, €l
efecto de la maduracién neuromuscular, probablemente con una regulacién



genética es muy importante, ademas de lainteraccion del resto de los mecanis-
mosdel crecimiento, como el incremento de tamafio y |os cambios en lacompo-
sicion corporal, asi como las experiencias motoras anterioresy las nuevas que se
adquieren.

CLASIFICACION GENERAL DE LASACTIVIDADESMOTORAS

L osmovimientos se ven en diferentes perspectivasy por tanto seclasifican
de una manera conveniente en:
- Actividades motoras gruesas. Se refieren alos movimientos de cuerpo
entero o de los mayores segmentos, como lalocomocién.
- Actividades motoras finas. Se refieren a aquellos movimientos que re-
quieren precisiony destreza, como las tareas de manipul acion.

Muchas tareas motoras requieren la combinacion de esos 2 tipos de movi-
miento.
1. Patrones motores fundamentales. Dentro de esta definicion se integran las
formas elemental es de movimiento, que pueden dividirse en:
a) Locomotores. El cuerpo se mueve através del espacio, por ejemplo, ca-
minar, correr, saltar, galopar, etc.
b) No locomotores. Solo se mueve unaparte especificadel cuerpo, por gjem-
plo, empujar, halar, torcer, etc.
2. Manipuladores. Es la capacidad de mover objetos, por ejemplo, cortar, lan-
zar, agarrar, gol pear, etc.

Estas distintas actividades pueden gj ecutarse en combinacion, que van des-
de sus formas més simples hasta movimientos complejos, como ocurre en la
actividad deportiva.

FASESDEL DESARROLLOMOTOR

Los apuntes de V. Pires, de finales del siglo pasado, tratan de una forma
claray concreta las diferentes fases que acontecen en el desarrollo de los com-
ponentes del movimiento humano y lacaracterizacion de cadapatron diferencial.
Lasintesis de sus ideas se discute a continuacion.

El movimiento humano se basa en una secuencia previsible de cambios
cualitativos. La secuencia del desarrollo estenidacomo universal en el sen-
tido de que el ser humano pasa siempre por las mismas fases, en el mismo
orden, ocurriendo la progresién segun el ritmo de desarrollo de cadaindivi-
duo. Las distintas fases cursan debido a fenémeno de la maduracién biol 6-
gica

En lafigura 5.1 se representan las fases del desarrollo motor, de acuerdo
con Gallahue (1982), que comprende 4 tipos de movimiento: reflg os, rudimenta-
rios, fundamentalesy deportivos.
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De los 14 afios en adelante
De los 11 hasta los 13 afios
De los 7 hasta los 10 afios

Estadio de especializacion
Estadio especifico
Estadio general

De los 6 hasta los 7 afios Estadio maduro
De los 4 hasta los 5 afios Estadio elemental
De los 2 hasta los 3 afios Fase de los movimientos Estadio inicial

Estadio de precontrol
Estadio de inhibicion

1 hasta 2 afios
Del nacimiento
hasta 1 afo

Fase de los movimientos
rudimentarios

Estadios del desarrollo motor

4 meses hasta Estadio de reunion

Edades aproximadas de los periodos de desarrollo

1 afio i Fases de los movimientos§ ,  de informacion

En el dtero d  reflej : Estadio de procesa-
hasta 4 - e R L b miento de informa-
meses Fases del desarrollo motor cion

Fig. 5.1. Fasesdel desarrollo motor de acuerdo aGallahue (1982).
Fuente: Pires(1993).

Las primeras manifestaciones motoras del nifio comprenden respuestas
reflgjasavarios estimul os sensorial es. Laaparicion delos primeros movimientos
voluntarios tiene lugar, fundamentalmente, en los 2 primeros afios de vida; son
designados como movimientos rudimentarios (prension intencional, gatear y an-
dar), que devienen en mas complejos; las habilidades bésicas o fundamentales
(correr, sdltar, lanzar, agarrar, etc.). Estos movimientos han sido clasificadoscomo
patrones fundamental es de locomoci6n o de manipulacion.

Existe un tercer tipo de movimiento que corresponde alos patrones moto-
res fundamental es de estabilidad. Ademés de la maduracion, en estas habilida-
desinfluyenlaoportunidad, lamotivaciony lainstruccién.

L os estadios de desarrollo de | as habilidades fundamental es se clasifican en:

-Inicial.

- Elemental.

- Maduro.

Estos estadios se alcanzan por unas secuencias de fases de adaptacion y
asimilacion ofasesdeequilibrioy desequilibrio.
L as habilidades fundamentales se perfeccionan y dan lugar a habilidades
motoras socialmente determinadas, | as habilidades especificas o deportivas.
En el desarrollo de las habilidades deportivas se reconocen 3 estadios:
1. General o detransicion.
2. Movimientos especificos.
3. Movimientos especializados.
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Algunos autores han establ ecido estadios transicional es, que corresponden
aunasecuenciadetareas bien diferenciadas, por jemplo, paraalcanzar la auto-
nomiade lamarcha, €l nifio primero debe sentarse, después ponerse de pie, etc.
No obstante, hay un acuerdo importante y es que el momento de lavida en que
se alcanzan los niveles més avanzados est4 directamente relacionado con €l
ritmo de desarrollo de cada cua y depende de los periodos sensibles.

L os periodos sensibles son aquell os momentos donde una habilidad motora
determinada tiene las condiciones éptimas para desarrollarse y lo hara con su
mejor expresion. Si el surgimiento de la habilidad no se produce en el momento
programado en su ritmo de desarrollo por cualquier factor incidente, se hardde
todas formas, pero posteriormente y no en su mejor expresion

REFERENCIA DEL DESARROLLO MOTOR
DESDE 0 HASTA 3ANOSDE EDAD

Motricidad no reflegja. En € recién nacido existen movimientos volunta-
riosno reflgjoseincontrolables:
- Comportamientos motores masivos. Faltadeintegracion, difusos.
- Comportamientos motores localizados. Respuestas localizadas (girar la
cabeza, movimientos ritmicos delaboca, movimiento de las extremidades,
sonrisas, seguimientos visuales, etc.

Estasformas de movimiento constituyen un reflgjo delavidafetal. Algunos
movimientos se presentan al nacimiento o aparecen durante lavidafetal. Algu-
nos de los reflgjos son muy simples 'y estdn mediados por la médula; otros son
mas complejosy requieren laintegracién del cerebroy 10s centros nerviosos.

Motricidad reflga. El reflejo es un acto motor involuntario, como res-
puestaa un estimul o especifico. El recién nacido tiene unaamplia gama de esta
actividad motorarefleja.

Reflejo de succion. Es un reflejo importante para la alimentacion. Des-
pués de una estimulacién de loslabios, € nifio realizalasuccion.

Reflejo de Moro (desaparece antes de los 6 meses). Apertura de los bra-
Zos por extension/abduccion del tronco, con el lanzamiento de la cabeza para
atrasy extension del tronco; en un segundo momento el cierre de los brazos por
flexidn/abduccion.

Reflejo de prension (desaparece entre 1os 9 0 10 meses). Presion gjercida
a nivel delapamadelamano, hechapor esta sobre el objeto excitador.

Reflgjo de enderezamiento y marcha automatica. Cuando €l nifio se co-
locaconlos piesapoyados en el suel o se produce unaextension progresivadelos
miembros inferiores, pudiendo Ilegar hasta el tronco y la cabeza, inclinando el
nifio parael frente, aparecen movimientos alternados de flexidn/extension delos
miembrosinferiores con apoyo plantar, impulsando el cuerpo haciael frente.

Reflgjo ténico del cuello. La rotacion lateral de la cabeza provoca una
extension delos miembros del mismo lado paradonde rueday unaflexion delos
miembrosdel lado opuesto.
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Reflgjo cutaneo plantar. La gjercitacion de la superficie plantar provoca
una extension de los dedos. Después de la adquisicion de la marcha, provoca
normalmente unaflexién delosdedos del pie.

Ladesaparicion gradual de estos reflejos dalugar alasustitucion por otros
nuevosreflejosy comportamientos motores definitivos.

La persistencia de algunos de | os reflgjos, comentados anteriormente, por
encimade laedad normal de su desaparicion, permite referirse alapresenciade
problemas del desarrollo neurol égico del nifio.

Transicion de los movimientos reflejos a movimientos voluntarios.
Existen etapas intermedias en laformade cdmo se sustituyen las accionesrefle-
jas por movimientos voluntarios en el nifio, pero no se conoce con exactitud la
interaccion entre ambos, porque los movimientos voluntarios no aparecen a mis-
mo tiempo, ni con lamismaintensidad en todos|os nifios.

Algunos gjemplos discutidos en laliteratura sugieren que e entrenamiento
deunaactividad aalcanzar puede acelerar el comienzo delamisma. Otros plan-
teamientosindican que latentativa de eliminar algun reflejo obsoleto con entre-
namiento, puede ayudar a nifio en laadquisicion de otros movimientos més avan-
zados o voluntarios.

En cuanto aladesaparicion delos refleos se pueden hacer otras suposicio-
nes, con respecto alaaparicion delos movimientosvoluntarios, y eslanecesidad
de la conservacion de una parte de esos movimientos reflejos que faciliten los
movimientosvoluntarios.

Motricidad rudimentaria (desde los 3 meses hastalos 2 o 3 afios). En esta
fase se observan progresos rgpidosy la evolucién motora se puede concretar en:

- Prensionintencional.

- Posicion erecta

- Movimientos delocomocion sinauxilio.

En lafase de desarrollo de la prension intencional es importante la coor-
dinacién del ojo con lamano. Primero son necesarias lalocalizacion visual del
objeto, la aproximacion de lamano y la prensién, paraluego proceder ala ex-
ploracion del mismo. Todo ello acontece paul atinamente hastalograr unamayor
perfeccion de la actividad. El establecimiento de la relacién ojo/mano pone en
evidencia un control progresivo del movimiento y una manipulacién necesaria
queinfluyeen el desarrollo psicomotor del nifio.

Desarrollo de la marcha. Las primeras dislocaciones del nifio se produ-
cen por reptaciony luego por cuadrupedia. La marcha bipeda aparece posterior-
mente en el desarrolloy necesitade un control del equilibrio enlaposicion verti-
cal, en coordinacion con movimientos alternados de | as extremidadesinferiores,
quele permitanal nifio mantenerse erecto con €l peso desu cuerpo sobreun solopie.

El patrén de secuencia de estas actividades ocurre acompafiado por la ma-
duracion del sistemanervioso. Estasucesion de aconteci mientos se resume como
sigue: el nifio alcanza gradualmente el control de la cabeza, luego la parte supe-
rior del tronco y las extremidades superiores. El control completo del tronco
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ocurre primero en el desarrollo de la postura sentada, con apoyo propio, y es
seguido por un esfuerzo activo en lalocomocion, mediante unaprogresion prona.
Posteriormente, €l nifio realiza un esfuerzo activo por a canzar unaposturaerec-
ta (primero con apoyo y luego sin este). Finalmente, comienza la marcha inde-
pendiente.

Una vez que la marcha se inicia, se desarrolla la competencia de otras
habilidades maotoras en forma exponencial, un giemplo de ello eslaadquisicion
del paso largo y lamarcharapida; se incrementala cadenciay |os movimientos
muestran mayor reproducibilidad, de tal formaque el patron llegaaser como e
del adulto.

Existe una gran variabilidad entre las edades en que aparecen cada uno de
estos eventos. Aungue la edad promedio para comenzar a andar sin ayuda esta
entrelos 8y 17 meses, 10s nifios mas pesados y poco muscul 0S0s empiezan méas
tardiamente.

Es posible encontrar algunas excepciones, por €jemplo, pueden faltar algu-
nas de las etapas previas a la marcha, como arrastrarse, gatear, etc. La causa
estarelacionadacon lamaduraciony lainfluenciadel ambiente que, de ser bene-
ficiosas, estimularian al nifio en laadquisicion répidade | as habilidades motoras.

Fase de adquisicion y desarrollo de las habilidades motoras funda-
mentales 0 basicas. Con la adquisicién de la prension, la posicion erectay la
marcha, alrededor del primer afio de vida, ya el nifio posee el dominio de una
parte importante de sus habilidades motoras, por |o que de aqui en adelante au-
mentan las posibilidades de dominar nuevas tareas motoras y aumenta su inde-
pendencia.

L as formas méas importantes de movimiento que pueden adquirirse apartir
de este momento son: andar, subir y bajar, correr, equilibrar, saltar, gatear, rodar,
empujar, trepar, balancearse, cargar, agarrar y lanzar, entre otras.

En las etapas iniciales del desarrollo de estas habilidades, los movi-
mientos son poco fuertes, con muchos movimientos colaterales con poca
economia, debido, entre otras causas, a que la capacidad de equilibrio esta
poco desarrollada.

Efectos del gercicio. Capacidad de aprendizaje motor. Una concep-
cion equivocada acerca del desarrollo motor en la infancia es plantear que las
habilidades estan genéticamente determinadas'y poco influenciadas por los fac-
tores del entorno. La maduracion desempefia una funcion fundamental en el
desarrollo de | as habilidades motoras, pero no debe ser sefialada como €l tnico
aspecto. Factores como oportunidad, motivacion e instruccion son muy impor-
tantes para el progreso de estas habilidades.

Para la estimulacién del desarrollo de habilidades motoras es importante
proporcionarle a nifio un medio que corresponda a sus nhecesidades. Necesitan
espacio para correr, saltar y lanzar, asi como las condiciones convenientes para
trepar, balancearse, etc., de esta manera aprovechan mas eficientemente las
posibilidades, se apropian de las diferentes formas de movimiento y pasan por
unavariedad de experiencias, por ello, el juego tiene unaimportanciafundamen-
tal en lainfancia.
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DESARROLLODELASACTIVIDADESMOTORAS
FUNDAMENTALES

Las principalestendencias del desarrollo motor entrelos 3y 6 afios consis-
ten en el perfeccionamiento de las habilidades motoras basicas y la adquisicion
delas primeras combinaciones de movimientos, expresandose como un aumento
rapido y cualitativo del rendimiento y unagran capacidad de aplicacion en dife-
rentes situaciones y tareas.

Esa capacidad aumentada de movimiento depende de diversos factores;

- Maduracion neurol 6gica que permite la realizacién de movimientos mas

complegjos.

- Crecimiento del cuerpo, con acrecentamiento delamasamuscular, |o cual

permite mayor gercitacion.

- Disponibilidad de realizar actividades motoras de mayor diversidad.

Por otra parte, € grado de perfeccionamiento de las actividades motoras de-
pendede potencial dedesarrollo del nifio, del proceso demaduraciony delaoportu-
nidad en calidad, cantidad y variedad de tareas motoras. Esto quiere decir que s e
nifio tiene la educacion deportiva correspondiente, seré capaz de adquirir combina
cionesde movimientos complgoscomo natacion, patingje, gimnasia, ballet, etc.

A medida que seincrementalaedad, € rendimiento de | as tareas motoras
aumenta, por lo que se han establecido 3 estadios en lafase del desarrollo delos
movimientosfundamentales:

1. Faseinicial. Aqui ocurren las primerastentativas del patron de movimiento,
por lo que no estan presentes muchos movimientos refinados.

2. Fase elemental. Eslafase detransicion en el desarrollo del patrén de movi-
miento. Van aumentando lacoordinaciony el rendimiento, por lo que el nifio
controla mejor sus movimientos. La mayor parte de los componentes del
patrén de gjecucion maduro estan presentes, aunque los movimientos sean
g ecutados incorrectamente.

3. Fase madura. Hay unaintegracién bien coordinada de |os componentes del
movimiento. Entérmino de control y calidad, €l patron de g ecucion es seme-
jante al del adulto, no asi en términos de rendimiento cuantitativo.

Cuando se estudian los movimientos fundamental es se puede comprender
gue existen varios estadios para cada habilidad especifica, pero existen diferen-
ciasintray entre habilidades motoras en los nifios.

Lasdiferencias entrelos nifios dependen del aprendizaje delatareamotora,
en todos los estadios de su desarrollo. La secuencia es |a misma para todos, 1o
que varia es el grado, que depende de |os factores ambientales y genéticos. El
momento en que el nifio presenta su estado maduro depende de lainstruccion, la
motivacién y laoportunidad de la préctica de la tarea motora.

Lasdiferencias entrelos patrones motores se evidencian en todos | os nifios:
mientras unos se encuentran en €l estadio inicial de unadeterminadahabilidad, a
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la vez pueden haber alcanzado la total madurez en otra, o que indica que la
evolucion del movimiento de las tareas especificas basicas no se realiza en la
mismaformaen todoslosindividuos.

Por otra parte, los componentes que conforman el desarrollo de una habili-
dad determinada también pueden encontrarse en nivel es de maduracion diferen-
tes. Asi, en el patrén del salto los diferentes movimientos que lo componen no
tienenigual grado de madurez y lahabilidad se g ecutacon mejor precisién enun
nifio que en otro.

Enlasdiferenciasdelas habilidadesinfluyen: laimitaciénincompletadelos
movimientos, el éxito que se hayapodido tener al realizar unaaccién incorrecta,
el fracaso en laaccion final, las oportunidades para el aprendizaje de latareay
unaintegraci on sensorial-motoraincompleta, por ello, el juegoy las actividades
deportivas actlan como propulsores para €l perfeccionamiento de las tareas
motoras. En la sesiones de Educacion Fisicalas formas de movimientos bésicos
deben ser el gjeprincipal delaformacion, iniciandose el entrenamiento de activi-
dades més complejas.

FASESDE DESARROLLO DE LASHABILIDADES ESPECIFICAS O DEPORTIVAS

L as habilidades especificas o deportivas son movimientos fundamentales
maduros, refinadosy combinados entre si.

Como las habilidades fundamental es o basicas no son especificasy las de-
portivassi lo son, el nifio deberdlograr con éxito las primeras parapoder realizar
las segundas. Alrededor delos 6 afios, la mayoria ejecutalas habilidades funda-
mental es de formamaduraeinician un proceso detransicion paralas deportivas.
Esto ocurre si existe laoportunidad, motivaciony practicaregular.

Existe una barrera de aprovechamiento entre la fase de movimientos fun-
damentalesy la de |os especificos, que depende de la existencia de patrones de
movimiento ya maduros, |os cuales van a ser aplicados en una gran parte de las
habilidades generales. Si el patrén de movimiento no es maduro, entonces habra
una afectacion negativa en el desarrollo de la capacidad motora.

Después que €l nifio adquiere el patron maduro de una habilidad bésica, no
son muchas las modificaciones que ocurriran. El refinamiento de una habilidad
basica consiste en las variaciones que tendrén lugar para obtener una mejor
precision y control del movimiento, pero permanecerdintacto el patron basico.
Existen modificaciones més profundas que mejoran € rendimiento, lo que da
lugar aunaoptimizacion delas capacidades motoras condicional esy coordinativas.

Entrelas actividades condicional es se sefidlan lafuerza, resistenciay velo-
cidad; entre las coordinativas estan |avel ocidad de reaccion, las capaci dades de
diferenciacion del movimiento, el ritmo, laorientacion espacia y el equilibrio.

Todas estas actividades mejoran con la edad y se diferencian entre uno y
otro sexos. Al llegar la adolescencia, los varones superan a las hembras en la
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conduccion del movimiento, 1o queresultaen un mayor rendimiento delastareas
motoras, que concuerda con los cambios hormonalesy las modificaciones de la
compoasicion corporal.

EVALUACION DEL COMPORTAMIENTO MOTOR

Laobservaciéony valoracion del desarrollo motor permite conocer lasitua
cion actual del nifio en su evolucion alo largo del tiempo 'y, entre otros aspectos,
se pueden detectar |os nifios con problemas psicomotores, por estarazon existen
instrumentos metodol 6gicos paraeval uar 10s patrones de movimiento.

En este sentido se han desarrollado 2 vertientes fundamental es de estudio:
unareside en observar el movimiento, sobre todo preocupandose por su proceso,
esto es laformay la funcion. La otra vertiente se orienta para €l estudio del
producto del movimiento, esdecir, paralacapacidad del rendimiento, ocupando-
sedel resultado obtenido.

Existe una relacion estrecha entre esas 2 formas de medir, no obstante la
evaluacion centradaen el producto resultamasfacil de obtener y con unamayor
fiabilidad y objetividad. Una gran parte de las pruebas de evaluacién motora
estén basadas en medidas cuantitativas (resultado de la g ecucion de una habili-
dad), més que cudlitativas, que seriaevaluar laformaen que el nifio se mueve.

Lamayoriade las pruebas de eval uacién no hacen unacomparacion indivi-
dual del rendimiento particular, ya quelos criterios estan basados en los resulta-
dosdelos rendimientos cronol 6gicos de otros nifios.

Entre los instrumentos méas comunes para la evaluacion se puede citar €l
Fundamental Movement Pattern Assessment Instrument (FMPAI), concebido
paraclasificar alosindividuos segun losestadiosinicial, elemental y maduro de
los patrones motores fundamental es en 5 habilidades diferentes: lanzar, agarrar,
patear, correr y satar.

Otro de los instrumentos es el Developmental Sequence of Fundamental
Motor Sills Inventory (DSFMS), que traducido significa el inventario de las
secuencias de desarrollo de las habilidades motoras y categoriza 10 patrones
motores fundamentales, entre ellos: andar, correr, patear, agarrar, lanzar, saltar,
etc. Losindividuos pueden ser clasificados desde un estadioinicial 1 (inmaduro)
hasta un estadio final 5 (maduro).

Existen otrosinstrumentos, algunos de | os cual es se definen para una habi-
lidad especifica.

APTITUDFISICA

En ladefinicion de la aptitud fisica hay 2 posiciones: una que es esencial-
mente pedagdgicay otra, psicométrica. De la primera emergen 2 grandes pers-
pectivas de estudio: unaserefierea entrenamiento de capacidades, habilidades,
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con una fuerte dependencia genética e implicaciones parala practica deportiva,
eslallamada aptitud fisica asociada al desempefio (performance).

La otra perspectiva deviene en fuertes preocupaciones con la salud; se
estudia con énfasis en la esfera epidemiol dgica, en educacion paralasaludy en
habitos de vida activos. Se conoce como aptitud fisica asociada ala salud.

Ladefinicion de aptitud fisicahavariado através delos afios. A finalesdela
primeramitad del siglo XX se definié como la capacidad funciona del individuo
para cumplir una tarea; en otros términos se toma en consideracion en las
actividades de corte muscular y también existen definiciones que sefialan las
condiciones especificas del ambiente.

En ladécadade los 80 seinvolucré el término salud dentro de laenuncia-
cion, delasiguienteforma: "Estado fisico de bienestar que permite alas personas
realizar sus actividades diarias con vigor y reducir |os problemas de salud rela
cionados con lafaltade g ercicio. Proporciona una base de aptitud parala parti-
cipacion en actividadesfisicas'.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte considerala aptitud fisica
como larelacion intima entre la cantidad adecuada de gjercicio para desarrollar
y mantener una aptitud cardiorrespiratoria, la composicion corporal, la fuerza
muscular y laresistencia. Esto es ya un término que involucra un complejo de
variables, las cuales van a corresponder con protocol os bien definidos.

Laaptitud fisicaesun "constructo” hipotético (abstraccidn), puesto que no
esposible de medir deformadirecta, pero pretende atribuir coherenciay sentido
aago bien complejo. En este contexto se puede decir que la aptitud fisicatiene
un sentido multidimensional y se pueden analizar algunas de susfacetas o facto-
res. Por tal sentido, a partir de la construccion de pruebas especificas es que se
definen los indicadores (que son indirectos), de cada facetay tratan de propor-
cionar datos para una interpretacion coherente de la multidimensionalidad. Fi-
nal mente, por cuestiones econdmicas se proponen versionesreduci das de estamacro-
estructuramultidimensional, detal formaqueno pierdael poder informativo.

Unadelas definiciones que mas se utilizan en laaptitud fisicaasociadaala
salud es: "Estado caracterizado por una aptitud pararealizar actividades fisicas
con vigor, asi como por la demostracion de rasgos y caracteristicas que estan
intimamente asociados a un riesgo reducido de desarrollo de dolencias
hipocinéticas.

En latabla 5.1 se trata de expresar de una forma amplia las componentes
de los factores de aptitud fisica asociados ala salud. Se presentan 5 componen-
tes relacionadas con un gran conjunto diferenciado de factores definidos por
numerosas variables.
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Tabla5.1. Componentesy factores de la aptitud fisica asociadaasalud (adapta-
do de Bouchard y Sheppar, 1992)

Componentes Factores

Componente morfol dgica indice ponderal
Composiciédn corporal
Distribucién de la grasa subcutéanea
Grasaviscerd abdominal
Densidad 6sea
Componente muscular Flexibilidad
Potencia
Fuerza
Resistencia
Componente motora Agilidad
Equilibrio
Coordinacion
Velocidad de movimiento
Componente cardiorrespiratoria Capacidad de g ercicios submaximos
Potenciaaerobiaméxima
Funcién cardiaca
Funcién muscular
Tensién arteria
Componente metabdlica Toleranciaalaglucosa
Sensibilidad alainsulina
Metabolismolipidicoy lipoproteico
Caracteristicas de oxidacion de sustratos

Fuente: Ribero Maia (1996).

Unaversion reducidadelamacroestructura paralaeval uacion de laaptitud
fisicaaparece en latabla5.2, con las mismas componentes delatablaanterior, y
contiene diferentes factores, que constituyen las variables de evaluacién. Estas
ultimas se desarrollan segun protocol os técnicos estandarizados.

Laaptitud fisicaasociadaa desempefio (performance), més concretamen-
te se describe como la capacidad funcional de un individuo pararealizar activi-
dad gque exijan un empefio muscul ar, o también laaptitud individual demostrada
en competiciones deportivas, sobretodo en la capacidad derealizar trabajo. Esta
estructura se mide concretamente de acuerdo con protocolos estandarizados
con baterias de pruebas de eficiencia fisico-motora.
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Tabla 5.2. Estructura reducida de |a macrodimension de la aptitud fisica (adap-
tado de Skinnery Oja, 1992)

Componentes Factores
Aptitud morfoldgica Composicion corporal

Robustez dsea
Aptitud muscul o-esquel ética Flexibilidad

Fuerzay resistenciamusculares
Aptitud motora Control postural
Aptitud cardiorrespiratoria Potenciaaerobiaméaxima

Capacidad cardiorrespiratoriasubmaxima
Aptitud metabdlica Metabolismo de los hidratos de carbono

Metabolismo lipidico

Fuente: Ribero Maia (1996).

En latabla 5.3 se muestra una adaptacion de la propuesta operativa de la
bateria FACDEX, modificada por el EUROFIT.

Tabla 5.3. Estructura operativa de la bateria de pruebas FACDEX

Componentes Pruebas
Resistencia Corridade12min
Fexibilidad Sentar y a canzar
Fuerza Arremetida de un peso de 2 kg

- Superior Lanzamiento delabolade Hockey

- Media Dinamometriamanual

- Inferior Sentarse eincorporarse (en 60 9)

Salto en longitud sin carrera preparatoria

Velocidad Carrerade50m
Coordinacion/agilidad Carreradeiday vueltal0Ox5m

Fuente: Ribero Maia (1996).

Evaluacion referidaaunanorma. Laideaprincipal delaevaluaciondela
aptitud fisicareferidaaunanormapretende, en primer lugar, elaborar un conjun-
to de valores de referencia que caracterizan a un estrato determinado de la
poblacion. En suversion operativa, setratadelaobtencidn devalorespercentilares
parapoder trazar un perfil multidimensional de aptitud de un determinado sujeto,
ademas de ubicarlo en €l grupo que corresponde.

Lasalidadel estudio normativo esla construccion de tablas de conver-
sion, de formatal que un valor obtenido por un sujeto en una prueba pueda
ser interpretado en términos de su localizacion relativay lafrecuenciaen la
distribucion total.
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En el contexto delaevaluacion delaaptitud fisicaes preciso esclarecer 1os
conceptos de normay percentil. Lanorma, en el concepto de mediciony evalua-
cion, denota la idea de la media del performance de un grupo. En un sentido
amplio las normas serefieren aladisponibilidad de lainformacion relativaalas
medias, desviaciones y percentiles de performances distintas de un grupo de
contraste o de referencia. El percentil es una medida de posicién relativa de un
valor en su distribucion, con respecto ala variable de aptitud fisica que se tome
en consideracion.

L as baterias de pruebas normativas de aptitud fisica més utilizadas son las
de AAHPERD en las 2 versiones asociadas al desempefio (performance) y ala
salud. En el afio 1989 se presento otra version de estas tablas para la poblacion
de 5 a 18 afios, proporcionando otra definicion de aptitud fisicacomo:

- Estado de bienestar fisico que permite alas personas:

- Redlizar actividadesdiarias con vigor.

- Reducir €l riesgo de problemas de salud asociados a la ausencia de
gercicios.

- Establecer una base de aptitud para permitir la participacién en una
variedad de actividades fisicas.

Estabateriafue sustituidaapartir de 1993 por lallamada FITNESSGRAM,
que parte de una perspectiva diferente.

Validez y fiabilidad. Laidea de esclarecer todas las decisiones de laeva-
luaci6n normativa se basa en |os conceptos de validez y fiabilidad.

Lavalidez hasido objeto de multiplesreflexiones, aunque hay 2 interpreta-
ciones convergentes, lafuncional y laexplicatoria.

Lainterpretacion funciona es mas simpley parte de la nocién de que una
pruebaesvdidas puede medir aquello que se propone medir. Por otra parte, la
interpretacion explicatoriaevidencialanocidn de conjeturao hipotesis; esto sig-
nifica que jamas ninguna prueba evidenciard una validez universal, sino que lo
gue se pretende validar son lasinterpretaciones que emergen de la aplicacion de
cualquier pruebay que abren camino a conjeturas distintas y aternativas en la
explicacién del vaor obtenido.

El calculo més simple de la validez se obtiene a través del coeficiente de
correlacion de Pearson; pero hay una ausencia de estudios profundos para el
dominio de lavalidez concurrente de numerosas pruebas de aptitud fisica.

El estudio delafiabilidad se centraen laidentificaciony el andlisisde las
fuentes de error de cualquier medicion. Tiene formas diferentes de expresion:
univariadao multivariada, absoluta o relativa, en términosmedioseindividuales.

Un carécter delicado de este tipo de estudio se refiere a andlisis de los
errores de medicién control ados que son, previamente, |as principalesfuentes de
contaminacion del performance de cada sujeto. Entre los métodos de calculo
empleados se puede sefidar el coeficiente de correlacion intraclase (R) para
medir la fiabilidad absoluta y expresa la nocidon de que en dos momentos de
medicion (pruebay su réplica) los sujetostienden amantener su posicion rela
tivaen su grupo.
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Hay dos aspectos a determinar acerca de la fiabilidad de una prueba de
aptitud: uno eslaobtencion de resultados similaresinmediatos de lamediday su
réplica, Ilamado objetividad de laprueba. El otro item serefiere alos resultados
andogos después de una repeticion espaciada en el tiempo (a la semana, mes,
etc.) que recibe el nombre de estabilidad. En ambos casos lainterpretacion final
debe estar avalada por puntos de corte que definan la aceptacién de los valores
de la prueba, en correspondencia con la persistencia de la respuesta en los dos
momentos de medicion.

Entérminosmasgenerales, lafiabilidad pretendeidentificar lavariacién ocu-
rrida en la magnitud del valor de cada sujeto para una prueba determinada. La
solucion del problema se puede encontrar através del andisis de varianza de me-
didas repetidas o un andlisis de varianza mixto. Mediante estos procedimientos
estadisticos se pueden interpretar diferentes factores que influyen en las pruebas
de aptitud fisica, principalmente en lo concerniente alaeventualidad del efecto de
aprendizaje, asi comoidentificar laestabilidad delas capacidades evaluadas en un
interval o detiempo.

En todos | os procedimientos que instrumentan una prueba de aptitud fisica
pueden encontrarse problemas de interpretacion. A tenor del promedio, la nor-
malidad no puede verse como un punto, sino gque realmente hay presente una
variabilidad, que comunmente puede enmarcarse entre € 10 y e 90 % de la
distribucién dereferencia. En €l contexto biol6gico laideadelanormaestamejor
representada por nocién de varianza y por parte conviene referir que la condi-
cién de apto esté realmente constituida por un perfil multidimensional. Por lo
tanto, dosindividuos que se consideren aptos pueden presentar perfiles diferen-
tes en las pruebas de aptitud, estando en un mismo rango de clasificacion por
efecto delavariabilidad individual .

A pesar delautilidad que puede tener unaevaluacion referidaalanormaen
laidentificacién de la excelencia de la performance motora, el posicionamiento
de un sujeto segln las tablas locales y otras, asi como en la evauacién de los
programas, lamayor debilidad eslarespuestaalapreguntade como laeficiencia
fisica es suficientemente eficiente.

En un sentido muy relacionado, se pueden discutir lasideas, losprincipiosy
los procedimientos de laeval uacion referidaaun criterio. Unapruebareferidaal
criterio esaguellaque fue construida deliberadamente para producir unamedida
gue serd interpretada en término de un patrén determinado de performance.

L os patrones de performance se especifican a partir de la definicion del
dominio detareas que deben ser realizadas por unindividuo. Los procedimientos
se establecen en muestras representativas de las tareas.

Cuando se hace una evaluacion referida al criterio, se establecen también
tablas de referencia, pero a diferencia de la evaluacion normativa, los valores
solo sirven paravalorar alos sujetos en términos de al cance de una meta perfec-
tamente definida, parala cual se delimitan puntos de corte, también llamados
valores barrera. Aqui cabe la salvedad de sefidlar que las pruebas de eficiencia
fisica son especificas para salud o desempefio. Existen diferentes baterias de
pruebasreferidasal criterio, pararealizar laevaluacion individual de cada sujeto.
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Al igual quelaevaluacién normativa, es necesario saber laextension delos
errores (fiabilidad). Pero en el contexto de la evaluacion debida a criterio, €
problema central es establecer |a precision de las decisiones. Para esto se utili-
zan 3 procedimientos:

1. Proporcion de acuerdos (basada en tablas de contingencias).
2. Prueba de Kappa.
3. Andlisis de las equivalencias entre las pruebas de eficiencia.

En estas pruebas de criterios también es necesario analizar el problemade
la validez. Para esto se identifican 2 categorias, una es la validez referida a
dominio delapruebaque su sujeto consigue realizar, basado en |os presupuestos
deverdady valor. Laotraesindicativadelaprecision deladecision, que preten-
declasificar delaformamésinequivocados grupos de sujetos en dos categorias.
competentes y no competentes. L as estimaciones se obtienen mediante andlisis
estadisticos y de interpretacion de los expertos.

Al final de estas consideraciones se observan limitacionesen el abordgjede
laaptitud fisica, seguin las diferentes maneras agqui discutidas. Unade estases el
juicio subjetivo que involucran los puntos de corte, ya que estos dependen del
enfoque del experto y del conocimiento disponible, por lo tanto, puede haber
discrepancia entre los valores barrera o puntos de corte entre las diferentes
baterias empleadas para evaluar la aptitud fisica, por ello es necesario hacer un
estudio detallado de losinstrumentos de eval uacion que van aempl earse, aspec-
to este que aln no se completaen laliteraturainternacional .

DESEMPENO MOTOR DURANTE EL CRECIMIENTO

L os afios preescolares se caracterizan por una maduracion neuromuscul ar
gradual y el desarrollo de unavariedad de patrones de movimiento fundamenta-
les. Las habilidades motoras fundamentales se desarrollan en lamayoria de los
nifios hacialos 6 y 7 afos. Los patrones de movimientos naturales se refinan a
travésdelaprécticay lainstruccion; la calidad y cantidad del performance me-
joran a cada edad, por lo que se integran en actividades mas complejas, tales
como losjuegosy €l deporte.

Hay unavariedad de tareas motoras que involucran lafuerza muscular, por
lo que esta caracteristica es un componente importante del desempefio.

Lafortalezaeslaexpresion delafuerzamuscular o lacapacidad del indivi-
duo de desarrollar unatension contra unaresistencia externay puede ser estati-
caoisométrica, explosiva, dindmicay deresistencia. Estostipos aparecen refle-
jados en diferentes habilidades motoras, como agarrar, tirar, empujar, saltar, subir,
flexionar, entre otras.

Por estarazon las pruebas paraeva uar fortalezay performance se solapan.
Las pruebas del performance, que incorporan habilidades motoras fundamenta-
les, exigen lacombinacion defortalezay control muscular, por ggemplo, lastareas
de salto demandan coordinacién motoray potencia muscular; las de corrida
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necesitan la coordinacion de movimiento del cuerpo desde € principio hasta el
final; lascarrerasderelevo requieren indicadores de agilidad y habilidad paralos
cambios de direccion.

Las pruebas de balance y flexibilidad se incorporan también alas baterias
del performance motor. El balance es esencial para el mantenimiento estético,
como cuando se curva un brazo y también para el dinamico, durante el movi-
miento, como al caminar. Laflexibilidad estaen el rango de movimiento de dife-
rentes segmentos en varias articulaciones del cuerpo y por lo tanto hay varias
pruebas que la miden, en dependenciade laregion del cuerpo tomada en consi-
deracion.

Lainformacién acerca del nivel de fortalezay performance motora alcan-
zado variadurante el crecimiento; hay muchavariabilidad intraindividual, sobre
todo en los nifios pequefios. En lafigura5.2 se observan las variacionesdel nivel
de esfuerzo en diferentes tareas motoras en nifios preescolares y escolares de
cada sexo.

kg kg
20 20
Agatre Empuje
palmar e
10 10 ’,-'"
iy = '_.".'-
0~ r—T—T"T" 0= r—T—T"
34 506 7 3 4 506 7
kg Varones ke ~T 7T Hembras
30 ~ 30 -
20 20 Oponibilidad
del pulgar
Torsion de la Ton
107 muficca 10 ¥
0= T 0~ rr—r—m
34 506 7 34 506 7
Edad (afos)

Fig. 5.2. Niveles de fortaleza de varias tareas motoras en nifios de 3 a 6 afios.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

L os datos representados proceden de | os resultados de pruebas de esfuerzo
manual: agarre, empuje palmar, torsion delamufiecay oponibilidad del pulgar. Se
aprecia claramente que €l nivel de eficiencia de estas tareas aumenta durante el
crecimiento y aparentemente la capacidad paratorcer la mufieca se incrementa
mas répido que las otras 3 habilidades. Las diferencias sexual es son peguefias,
aunque los varones tienden a tener mayor eficiencia que las hembras en las
diferentes edades reflejadas.

78


reinaldo
New Stamp


El desempefio motor va mejorando en la nifiez en otras tareas, pero las
diferencias sexuales son pequefias y consistentes a favor de los varones en las
carreras, saltos y tirada de objetos (Fig. 5.3).

s cm Score
3.5 Agilidad 1209 salto largo 3 Cogida
4.0 o= 100 o =
4.5 80 2 ',-'
5.0 ¢ 60 7
3.5 !;l_!_l_l 40 !_‘!_l_!_l I | I
34 506 7 34 506 7 34 506 7
Varones ——— 0 —=-=- Hembras
s m s
5.5 Velocidad 12,5 T}rada a 50 Balaflce sobre .
de la carrera distancia un pie ;
5.0 10,0 10 :
4.5 7.5 30+ ;'
4.0 5.0 _, 20~ ;
3.5 254 ¥ 10— L#]
3.0= 0= —r—T—T 0= —r—T—T
34 506 7 34 506 7

Edad (afos)

Fig. 5.3. Niveles de desempefio motor de varias tareas en nifios de 3 a 6 afios.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

La figura muestra que las nifias tienen mayor desempefio en las pruebas de
balance y los varones son mejores en las tareas que requieren potenciay velocidad.

En general, las diferencias entre hembras y varones son rel ativamente pe-
queiias, hay mucho solapamiento entre ell os. Esto probablemente reflejaun con-
traste entre las expectativas para cada sexo que se tienen en esas edades de la
infancia, en el desarrollo de esas habilidades.

Lafortalezay el desempefio motor van aumentando durante la infancia
mediay laadolescencia, pero lamejoriano esuniforme paralas distintastareas.

En lafigura 5.4 se muestra el incremento de la eficiencia en la fuerza de
agarre de las manos entre los 6 y 18 afios.

El agarre manual es una medida que reflgja la fuerza estatica; esta se
incrementa de la infancia a la adolescencia, reflejando el impulso del brote de
crecimiento en hembras y varones, pero no con la misma intensidad, que es
siempre mayor en el sexo masculino.

Enlafigura5.5 se ejemplificala evolucion de habilidad del salto,
en la modalidad de salto largo sin impulso durante la infancia mediay
adolescencia.
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Fig. 5.4. Desempefio del agarre manual entre 6y 18 afios.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).
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Fig. 5.5. Desarrollo del saltolargo entre 5y 17 afios.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

La eficiencia de esta tarea motora tiende a incrementarse linealmente con
la edad en los dos sexos, hasta aproximadamente el comienzo de la adol escen-
cia; después el aumento esmuy alto en losvarones, correspondiendo con el brote
de crecimiento de la adolescencia. En las hembras parece haber un plateau o
meseta, con una posterior disminucion del desempefio.

Los cambios en la eficiencia de la carrera se pueden observar en nifios y
adolescentes (Fig. 5.6), através de lamedicién de lavelocidad de la corrida

Latendenciahaciaunadiferenciapor sexosen lavelocidad delacorridase
observa a partir de los 5 afios; 10s sexos se van separando paul atinamente,

80


reinaldo
New Stamp

reinaldo
New Stamp


distinguiéndose particularmente durante el brote de crecimiento adolescente,
donde los varones superan ampliamente ala muchachas. Latendencia observa-
daen estas Ultimas esadescribir unaparébola, con unaeficienciaen el indicador,
gue préacticamente parece ser mas estable al final del periodo.

m/s
7.5+

7.09  Velocidad de la carrera

6,5

6.0+

Varones
------ Hembras

1 1 1 1 1 1 1 1 1
567 8 91011 121314151617
Edad (afios)

Fig. 5.6. Desempefio delavelocidad delacarreraentre 5y 17 afios.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

Otra medida importante de la habilidad motora es la capacidad de tirar o
lanzar un objeto adistancia. Enlafigura5.7 serepresenta el desempefio de esta
habilidad en la préctica de softball entre 6y 17 afios.

El desempefio en latirada a distancia seincrementacasi linealmente con la
edad y es marcadamente superior en los varones. La diferencia sexual en esta
habilidad se manifiestamejor que en otrasy se amplia en la adolescencia.

Existen otras habilidades cuyo desempefio es mayor en el sexo femenino,
como, por gemplo, enlaflexibilidad. Enlafigura5.8 se proporcionaun estimado
de laflexibilidad a través de la prueba de sit and reach (sentarse y acanzar).

Estaprueba midelaflexibilidad de la parte postero-inferior del cuerpo, ca-
deray muslo. Las puntuaciones promedio se mantienen rel ativamente estables
enlosvaronesentre 5y 8 afos, paradeclinar posteriormente con laedad y luego
incrementarse en laadolescencia. En las nifias laflexibilidad se acrecientaen la
infanciamediay se elevamés en la pubertad; en la comparacion entre sexos las
hembras superan alos varones durante todo el crecimiento, distinguiéndose mas
en laadolescencia. Estos eventos en el sexo femenino coinciden con el brote de
crecimiento delaaturadel troncoy los huesoslargos de las extremidades superiores.

En losvarones, la caida de la curva se asocia con € pico maximo de creci-
miento delalongitud delaspiernasy el aumento posterior conlosdelalongitud
del tronco y extremidades superiores. En todo este cambio parecen influir
aquellos relacionados con las articul aciones durante la adol escencia.
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Fig. 5.7. Desempefio de latiradaadistancia en softball entre 6y 17 afios.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).
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Fig. 5.8. Flexibilidad promedio delasregiones posterior einferior del cuerpoentre5y 18
anos.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

Otra capacidad importante es la que miden las pruebas de balance, entre
estas se pueden sefid ar las obtenidas con lavigade equilibrio. El desempefio de
la capacidad de balance del cuerpo mejora con la edad, aunque se dice que las
nifias tienen mayor desempefio de esta habilidad durante la nifiez y que en la
adolescencia, a igual que los varones, Ilegan a una meseta.

Algunos trabajos sugieren que durante la adolescencia hay una etapa de
torpeza, relacionada con poco desempefio del balance, que generalmente es atri-
buidaalasdiferencias del tiempo en que aparecen los picos de crecimiento dela
masamuscular y las extremidadesinferiores. Otras opinionesinvolucran proble-
mas de balance, agilidad y coordinacidn, pero existen criterios controversiales.

Aspectos generales sobre el desempefio motor. La infancia media
parece ser un periodo de transicion del desarrollo de lafuerzay el desempefio
motor. L os patrones de movimientos basi cos al canzan lamadurez en este periodo,
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aunque existe unaampliavariabilidad entrelos nifios. Algunas habilidades moto-
ras muestran un considerable incremento durante este periodo (velocidad en la
carrera), mientrasen otras hay unincremento paulatino (salto, lanzamiento, fuer-
za). Laresistencia muscular parece aumentar paso a paso en los nifios, pero no
en las hembras.

En el promedio, la performance motoraen las hembras alcanza unameseta
y declina durante la adolescencia, mientras que la fuerza se incrementa lenta-
mente con la edad en este periodo; no obstante, existen datos que indican un
ligero incremento del desempefio femenino durante laadolescencia. En contras-
te, los varones generalmente acrecientan la fuerza y la performance motora
durante la pubertad, por lo que existen diferencias sexual es significativas.

El tamafio, e fisicoy lacomposicion del cuerpo son factores muy importantes
que afectan & desempefio motor y lafuerza. Durante el crecimiento larelacion de
laestaturay € peso con diferentes tareas motoras es baja; a mayor peso corporal
menor capacidad para € salto y la carrera, pero mayor para e lanzamiento de
objetos. La asociacion de esas dimensiones fisicas con tareas que involucran la
fuerza son mejores, asi |os nifios més grandes tienden a ser més fuertes.

Durante la nifiez la masa muscular se asocia positivamente con |las tareas
de lafuerzay el desempefio motor, mientras que los tejidos grasos tienen un
efecto negativo, sobre todo cuando se requiere del movimiento del cuerpo ente-
ro. Debido a la relacion existente entre estos componentes, es de esperar las
diferencias sexuales en cuanto a lafuerza, afavor de los varones.

Lavariacion individual en € tiempo, momento, duracion e intensidad del
brote de crecimiento de la adolescencia aporta otra perspectiva en la asociacion
de lacomposicién corporal y e performance. Las asociaciones entre la estatura
y €l peso con el desempefio motor durante la adolescencia son generalmente
bajas. Laedad, laestaturay el peso explican solo una pequefia parte de lavaria-
cion, puesto que el papel delamaduracion biol 6gicaesel aspecto mésimportan-
te parael periodo, aunque hay otros factores socialesy motivacionales que estén
tambiéninvolucrados.

Laasociacion de laestaturay el peso con lafuerza es mas importante que
con &l desempefio motor en la adolescencia. La mayor correlacion en los varo-
nes ocurre durante el brote de crecimiento, no asi en las muchachas, debido
probablemente a la ganancia en grasa corporal durante el periodo, ademés de
otros factores biol6gicos y sociales. Existen cambios de interés, actitudesy mo-
tivacion haciala préctica de la actividad fisica durante la adol escencia que pue-
den contribuir en la diferencia entre | os sexos.

Las diferencias en fuerzay performance durante la adolescencia reflgjan,
en parte, el dimorfismo sexual en tamafio y composicién corporal. La mayor
adiposidad en las hembras y el desarrollo magro incrementado en los varones
gjercen un efecto opuesto sobre el performance. La adiposidad aumentadatiene
una consecuencia negativa sobre las tareas motoras, mientras que una masa
meagra acrecentada proporciona un resultado positivo. Por otra parte, los varones
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adol escentestienden atener mayor fuerza por unidad de tamafio corporal, espe-
cialmente en |l as extremidades superioresy el tronco que las muchachas, porque
ganan mas en musculatura del brazo durante el periodo.

La relacion entre las caracteristicas fisicas, la fuerzay el desempefio de
tareas motoras puede ser influenciada por factores adicional es como laoportuni-
dad paralainstrucciony préctica, entrenamiento y otras variables ambientales.

En este punto se debe resaltar también el papel de la"treinabilidad"en los
nifios. Serefiere alarespuestaindividual ante el estimulo del entrenamiento, la
cual estarelacionadatambién con el concepto de periodo sensible. A menudo se
sugiere que | os sujetos jovenes son més susceptibles de | os ef ectos beneficiosos
del entrenamiento durante los periodos de crecimiento rapido, como la adoles-
cencia. Este fendmeno se ha ejemplificado con lainfluencia de un programade
entrenamiento para el desarrollo de la fuerza muscular y la potencia aerébica,
pero también se aplicaa desarrollo de las habilidades motoras.

Labajaamoderada estabilidad obtenidaen |as pruebas motoras através de
lainfanciay la adolescencia dificulta predecir € performance en edades més
tardias. Finamente se puede plantear también que hay un componente genotipico
significativo delafuerzay el performance que se debe tener en consideracion a
discutir lamultidimensionalidad delas asociaciones.



CAPITULO 6

MADURACION BIOLOGICA

Se entiende por maduracién el proceso de adquisiciones progresivas de
nuevas funciones y caracteristicas, que se inicia con la concepcion y finaiza
cuando €l individuo alcanzael estado adulto.

La maduracion biolégica difiere, de una forma fundamental, de cualquier
medidadel crecimiento. Cada nifio completaeste ciclo a acanzar un punto ter-
minal que caracteriza el estado final de lamaduracion.

Lamaduracién se mide por la aparicion de funciones nuevas (caminar, ha-
blar, sostener |a cabeza) o de eventos (brote de un diente, primeramenstruacion,
nuevos puntos de osificacion), que no ocurren por igual en todos los individuos.
Existe unavariacion normal en lavelocidad con que | os nifios maduran.

Evaluar |los estados de maduracion constituye un criterio mésrealistaquela
edad cronol 6gica paraclasificar el estado de crecimiento de nifiosy jovenes.

Estado de madurez bioldgica. La maduracion se refiere a las alteracio-
nes sucesivas en los diferentes tejidos y érganos, hasta alcanzar un estado supe-
rior o formafinal. Lamaduracionimplicaespecializaciony diferenciacion delas
céulas.

El concepto de maduracion esta intimamente asociado a las hociones de
edad cronol égicay edad biol 6gica, porqueindividuos de unamismaedad pueden
haber alcanzado diferentes niveles de maduracion y ser disimiles en tamafio,
peso y otras dimensiones, de manera que pueden representar ser méas jovenes o
Mas vigjos, seglin si estan atrasados 0 adel antados en su crecimiento y desarrollo.

El proceso de crecimiento (hiperplasia, hipertrofiay aumento de material
celular), apesar de estar asociado ala maduracion biol égica, se encuentra mu-
chas veces desfasado cronol 6gicamente y se habla de una variacién biol ogica.

Cadasujeto posee como unreloj bioldgicointerno (controlado por losgenes),
gue regula el "progreso” de cada 6rgano y sistema en direccion a su estado
adulto; esto puede variar de un individuo aotro.

Hay variacién en nivel, que serefiere al estado de madurez de un sujeto
en cualquier punto del tiempo. Por otra parte, existe variacion en tiempo,
gue serefierea progreso de la maduracién (raz6n maduracion/tiempo en un
sentido cronol 6gico).



En el contexto concreto se puede ejemplificar la variacion de la siguiente
forma, dentro de un determinado grupo de edad, agunos nifios evidenciaran un
avance en lamaduracion relativamente a otros, que estarén atrasados, por ejemplo:

Sujeto#1  Edad cronolégica= 10 aflos  Edad bioldgica= 12 afios

Sujeto#2  Edad cronol6gica= 10 aflos  Edad biolégica= 9 afios

L asdefinicionesy medidas delamaduracién dependen del sistemabiol 6gi-
co utilizado, de manera que existen diferentes indicadores para su eval uacion.

Sstemas de evaluacién del estado de madurez:

1. Evaluacion de la maduracion esquel ética.

2. Evaluacion por los caracteres sexual es secundarios.

3. Evaluacion de lamaduracion somética.

4. Evauacion de lamaduracion dentaria.

5. Evaluacion psicomotora.

EVALUACIONDE LAMADURACION ESQUELETICA

Laevaluacion del estado de madurez hasido efectuada, con mayor propie-
dad y frecuencia, a partir del conocimiento de la maduracién esquelética. El
esqueleto es un indicador excelente de la maduracion, debido a que es més ex-
tensivo durante todo el crecimiento.

Ddl cartilago a hueso adulto se conocen |os procesos de maduracion, que
son las etapas sucesivas de crecimiento y desarrollo 6seo. La razén progreso/
tiempo, desde € cartilago hasta la formacion inicial del hueso, en la forma del
huesoy enlamorfologiadel adulto variaen los huesos de un mismo individuoy
entre sujetos.

Laevaluacion del progreso esquel ético puede ser monitorizada a partir del
recurso de la técnica de rayos X. Los huesos de la mano y la mufieca son refe-
rencias fundamentales para la evaluacion. Estos son tomados més frecuente-
mente como representantes de todo el esquel eto, pero hay otras &reas del cuerpo
gue se han utilizado paralaevaluacion, como larodilla, laarticul acion tibia-peroné
y € pie.

| NDICADORES DE LA MADURACION ESQUELETICA

Lasalteraciones en lamorfologia de cada hueso, de sus estadiosinicialesa
los terminales (adulto) son précticamente uniformes y proporcionan una base
excelente parala evaluacion de la maduracién esquel ética.

Laevaluacién del estado de maduracion de un hueso esta referenciada por
los indicadores de maduracién, que son |os acontecimientos especificos de los
huesos, los cuales ocurren de formaregular eirreversibley pueden ser observa
dos por los rayos X. Estos se definen por tres aspectos:

1. Apariencia de los centros 6seos. Indican la sustitucion del cartilago por
tejido Gseo.
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2. Definicién y caracterizacion. Definicion y caracterizacion de cada hueso
a través de la diferenciacion gradual de su forma, cuando se aproxima al
estado adulto, por gjemplo:

- Huesos largos. Alteraciones en laforma de las epifisis y las didfisis.
- Huesos cortos. Alteraciones de la forma (aumento de la anchura de los
huesos del carpo).

3. Union o fusion de las epifisis. Union o fusion de las epifisis con la diéfisis
(en los huesos del metacarpo, falanges, etc.).

M ETODOS DE EVALUACION

Los métodos para evaluar la madurez esquel ética son muy semejantes en
principioy consisten en la comparacion de unaradiografia de un nifio, conside-
rando determinados criterios, aungue no son equivalentesentre si. En algunos se
construyen escalas de maduracion, alas cuales seles asignaunaedad esquel ética;
en otros se realiza un juicio sobre el nivel de maduracién. Existen 2 métodos
fundamentales, entre otros, paralaevaluacion delamadurez esquel ética: €l mé-
todo de Greulich-Pyley el de Tanner-Whitehouse.

Método de Greulich-Pyle. Fue desarrollado fundamentalmente a partir
del trabajo de Todd en 1937, sobre la base de una muestra de nifios americanos
(caucasoides), del areade Cleveland, Ohio, evaluados entre 1931y 1942. Esun
método inspeccional, porque se comparalaradiografiadel sujeto con unaradio-
grafiaestdndar o patron, por o que cominmente recibe el nombre de método del
atlas. Consiste en el andlisis del desarrollo operado en la mano y la murieca.
Tiene una desventaja fundamental y es que esta muy afectado por €l criterio del
observador (Fig. 6.1).

Método de Tanner-Whitehouse. Se desarroll6 a partir de una muestra de
nifiosingleses, tomadaentre 1946 y 1972. Se hadesighado también como méto-
do de abordaje especifico de cada hueso, que incluye lamano (huesos del carpo,
metacarpianos, falanges) y lamurieca (cubito, radio). Sebasaen laevaluaciony
comparacion de 20 huesosindividual es sobre unaradiografia, apartir decriterios
para cada uno de los estadios por €l que el hueso tiene que pasar parallegar ala
etapa adulta.

A cadaestadio seleotorgauna puntuacion especifica(Fig. 6.2). Lasumatoria
detodas | as puntuaci ones de cada hueso proporcionalaedad esquel ética, que se
obtiene mediante un gjuste matemético, el cual puede ser probitico o con laregre-
sionlogistica. Es mucho més objetivo porque llevamenos error del observador.

EDAD ESQUELETICA O EDAD OSEA

Todos |os métodos de determinacion de la madurez esquel ética proporcio-
nan propiamente laedad ésea, queindicael nivel de maduracién alcanzado por €l
nifio a determinada edad cronoldgica, de acuerdo con unareferencia. Dicho de
otro modo, laedad dsea o esquel éticaestimael nivel de madurez acanzado por un
nifio en un punto en el tiempo, relativo a datos de referencia de una pobl acién sana.
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Fig. 6.1. Radiografiadelamanoy mufiecapor el método de Greulichy Pyle.
Fuente: Tanner (1962).

En el siguiente gjemplo se pueden comparar |as edades esquel éticas de
2 nifios con respecto a la referencia para su sexo:

Edad cronoldgica (sujeto A) = 10,5 Edad esquelética= 12,3

Edad cronoldgica (sujeto B) = 10,5 Edad esquelética= 9,0

Edad (sujetoA) = 12,3- 10,5 =+ 1,8 afios Adelantada
Edad (sujeto B) =9,0- 10,5=- 1,5 afios Atrasada

En el gjemplo se puede comprobar que aun teniendo una misma edad
cronoldgica, algunosindividuos se adelantan o se atrasan en su madurez.

Del estudio de la maduracion ésea se ha podido determinar una serie de
tendenciasdel desarrollo:
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Fig. 6.2. Puntos de osificacion del método de Tanner-Whitehouse.
Fuente: Pérez (1987).

- Los huesos de las hembras se osifican antes que |os de los varones.
- Los dos hemicuerpos maduran y se desarrollan de una forma simétrica.
- El componente genético adquiere gran importancia para la maduracion
Osea.
Conindependenciade estas comprobaciones, losindicadores de lamadura-
cién Gseatienen 2 objetivosimportantes:
- Establecer el estado actual de maduracion del nifio.

- Detectar |os casos patol 6gicosy |os momentos problemati cos de la madu-
racién 6seadelosindividuos.

Hay varias alternativas surgidas de diferentes estudios, que indican lava-
riacion biol égicadelos estados de maduracion:

- El nifio promedio en su maduracién esquel ética, que seguiralo establecido
parael promedio del grupo en sus dimensiones fisicas.

- Nifios con una maduracion Gsea temprana, pueden ser atos en la nifiez,
pero no en el estado adulto.

- Nifios con una maduracion ésea temprana, que seran atos en e estado
adulto.

- Nifios con una maduracion ésea tardia, bajos durante la nifiez, que no
serén de estatura particularmente baja en la edad adulta.

- Nifios con unamaduracion Gseatardia, bajos en lanifiez, que por razones
genéticas serén de baja estatura en la adultez.

EVALUACION DE LAMADURACION SEXUAL

El brote de crecimiento de la adolescencia en dimensiones esquel éticas y
muscul ares esta rel acionado con el desarrollo enorme del sistema reproductivo
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en esa etapa. En lafigura 6.3 se representa el peso alcanzado por los diferentes
organos de lareproduccién desde el nacimiento hastalos 20 afios. Se observa el
crecimiento delosovarios, el Utero, lostesticulosy lapréstata.

50 '
46 [

2
38

Utero
4r

30F J .
! Testiculos

26

Peso alcanzado (afios)

.

Ovarios

Edad (afios)

Figura. 6.3. Desarrollo del sistemareproductor.
Fuente: Tanner (1962).

El incremento del tamafio de estos érganos esinducido por todaslas hormo-
nas sexuales. El desarrollo de las caracteristicas sexual es secundarias constitu-
ye un reflgjo externo de estas alteraciones hormonales.

La evaluacion de la madurez sexual esta basada en €l desarrollo de las
caracteristicas sexuales secundarias:

Hembras Varones
- Desarrollo de las mamas. - Desarrollo del peney lostesticulos.
- Pilosidad pubica. - Pilosidad pubica.

- Edad de lamenarquia.
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El empleo delas caracteristicas sexual es secundarias, como indicadores de
lamaduracién biol 6gicay progreso, estélimitado alafase delapubertad. Estaes
su limitante fundamental.

CARACTERISTICAS SEXUALES SECUNDARIAS

Por lo general, € desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias se
resume en unaescaade 5 estadios paracadauna. L os criterios mas utilizados son:
- Pilosidad pubica
- Desarrollo de lamama.
- Maduracion genital .

Laatribucion de los estadios de maduracién sexual se efectlaapartir dela
inspeccion visual directay estasometidaal criterio particular del observador, por
lo que éste debe estar bien entrenado en el gercicio de la técnica. Puede reali-
zarse apartir defotografias con el sujeto desnudo. L osdiferentes criterios mues-
tran estadios con las tendencias generales siguientes:

- Estadio 1. Indica un estadio prepuberal de desarrollo (ausencia de desa-
rrollo de cada caracteristica), por g emplo, genital (masculino) aproxima-
damente del mismo tamafio de lainfancia.

- Estadio 2. indice o inicio del desarrollo de cada caracteristica, por ejem-
plo, elevacion de la mama en las nifias, aumento de los genitales en los
varonesy aparicioninicial delapilosidad pubica.

- Estadios 3y 4. Indican la continuidad de la maduracion de cada caracte-
risticay son un poco més dificiles de eva uar.

- Estadio 5. Indica el estado adulto para el desarrollo de cada caracte-
ristica.

En lafigura 6.4 aparecen | os estadios de desarrollo mamario. En el primero
se sefiala solamentelaelevacion delapapila, 1o queindicaque alin no hacomen-
zado € desarrollo. El segundo nivel es el [lamado estadio del botdn, donde se
manifiesta la elevacién de la mamay la papila como un peguefio monticulo y
ampliacién del diametro delaaureola. El tercer estadio continalaampliaciony
elevacion delamamay laaureola, sin separacion de sus contornos. En el cuarto
se produce la proyeccién de la aureola 'y la papila, para formar un monticulo
secundario por encimadel nivel delamama. El quinto indicael estado maduro,
con la proyeccion solamente de la papila, debido a larecesion de la aureola al
contorno general de la mama.

Existen algunas variaciones en la tendencia de estas caracteristicas. El
estadio 4 del desarrollo del monticulo alveolar no siempre ocurre en todas
las nifias, ya que esta ausente en aproximadamente un cuarto de ellasy en
otras aparece ligeramente. Por otra parte, este monticulo alveolar puede
persistir también en la adultez, lo que indica que en muchos casos las mu-
chachas no pasan al estadio 5.
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Fig. 6.4. Estadios del desarrollo mamario.
Fuente: Tanner (1962).

En la figura 6.5 se muestran los estadios de desarrollo genital. El primer
estadio no semuestraporque representalasformasinfantiles. En el segundo emerge
un agrandamiento del escroto y los testiculos. La piel del escroto se enrojece y
cambia su textura. El aumento del pene es pequefio o no se manifiesta aln.

En el tercer estadio ocurre el incremento del pene, fundamentalmente en
longitud, ademés de continuar el crecimiento de lostesticulosy el escroto. Enel
cuarto se incrementa el tamafio del pene en didmetro y se desarrolla el glande.
Se produce un aumento adicional de los testiculosy escrotos; se oscurece, ade-
mas, la piel de estos Ultimos. El quinto estadio representa un genital adulto en
tamafio y forma, sin un engrandecimiento posterior.

El desarrollo del vello pabico, tanto en las hembras como en losvarones, se
ilustraenlafigura6.6. El primer estadio esel Ilamado preadol escente, dondelos
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vellos pubianos no estén desarrollados. En €l segundo, €l vello aparece esparcido
enlongitud, tenuemente pigmentado, liso o ligeramente ondul ado; aparece funda-
mentalmente en |os |abios mayores (hembras) o en la base del pene (varones).
En el tercer estadio los vellos son considerablemente oscuros, asperos y més
rizados; se esparcen sobre laarticulacion del pubis.

Fig. 6.5. Estadios de desarrollo genital.
Fuente: Tanner (1962).

Fig. 6.6. Estadios de desarrollo del vello pubiano.
Fuente: Tanner (1962).

En e cuarto el vello tiene €l aspecto del adulto, pero el érea cubierta es
menor; no hay un esparcimiento de la superficie medial delosmuslos. El quinto
ya constituye el tipo adulto en cantidad y textura, con distribucién del patron
horizontal (o clésicamentefemenino). Hay esparcimiento hacialasuperficiemedia
de los muslos, pero no hastalalinea alba, o en cualquier lugar por encima, for-
mando labase de un tridngulo invertido.
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En alrededor del 80 % de loshombresy el 10 % de las mujeres el vello se
expande adicionalmente en un patron sagital después del nivel 5. Cuando esto
ocurre se dice que hay un estadio 6, e cual, a menudo, no se completa hasta
mediado de los 20 afios o posteriormente.

OTRAS CARACTERISTICAS SEXUALES SECUNDARIAS

Pilosidad axilar. La pilosidad axilar aparece algunos afios después del co-
mienzo del crecimiento del vello pubiano, méas concretamente cuando este alcan-
za €l estadio 4. Puede ser clasificada en una escala de 3 niveles (en hembrasy
varones):

- Estadio 1: pilosidad ausente.
- Estadio 2: crecimiento ligero.
- Estadio 3: distribucién adulta.

Alteracion de la voz. En los varones es una caracteristica que puede,

también, ser clasificada en una escala con 3 estadios.

Pilosidad facial. El vello facial surge y comienza a crecer arededor del

tiempo en que aparece el vello axilar. Se definen 3 niveles:

- Estadio 1: ausenciade pilosidad.

- Estadio 2: primero aparece un incremento en lalongitud y pigmentacion de
lapilosidad por encimadel labio superior, con dispersion hacialas extremi-
dades, paracompletar €l bigote.

- Estadio 3: aparece la pilosidad en la parte superior delacaray enlalinea
media, justo por debajo del Iabioinferior.

- Estadio 4: finalmente se expande el vello alosladosy en el bordeinferior
delabarbilla. Esto Ultimo ocurre raramente, hastaque no se hayaal canza-
do el estadio 5 del desarrollo delosgenitalesy el vello pabico.

El resto delapilosidad corporal emerge desde que el individuo se encuentra
en €l primer nivel de desarrollo del vello axilar hasta un tiempo después de la
pubertad. El vello sobre los muslos, piernas, abdomen y antebrazo usualmente
precede a del torax y los brazos. También se puede destacar que el patron dela
pilosidad en cantidad y textura obedece ademés al genomadel individuo.

Existe un patron general en la aparicion de las diferentes manifestaciones
de la pubertad que pueden ser observadas en forma esquemdtica.

Enlafigura 6.7 se muestrael diagrama de la secuencia de diferentes even-
tos que ocurren en laadolescenciaparael sexo femenino, seguin laedad en afios.
El surgimiento del estadio del boton es el primer signo de la pubertad en las
muchachasy €l vello pubico algunas veces |0 precede.

Estos sucesos van a coincidir aproximadamente con €l inicio del brote de
crecimiento de laestatura; el pico maximo tienelugar cuando sealcanzael esta-
dio 4 de desarrollo mamario. Solo después de estos eventos es que tiene lugar la
primera menstruacion o menarquia y la curva de la estatura esta en la fase
descendente, cercanaa estadio 5 del desarrollo mamarioy del vello pubico.

94



8 9 10 11 12 13 14 15 16

Pico de estatura

9ls-14'
Menarquia
10-16%%
Boton
Mamas 3]
8-13
Vello plibico 2= 3 =4 —5
8-14
] ] ] ] ] ] ] ] J
8 9 10 11 12 13 14 15 16
Edad (afos)

Fig. 6.7. Diagrama de secuencia de eventos en la adolescenciafemenina.
Fuente: Tanner (1962).

De modo general, ya es poco |o que va a crecer la muchacha una vez que
ha debutado con la primera menstruacion, con una edad aproximada entre
10y 15 afios, puesto que ha ocurrido €l pico maximo de crecimiento de la esta-
tura, que acontece entre los 9y 14 afios como rango mas frecuente.

En la secuencia de los eventos resefiados en lafigura 6.4 se han observado
algunas variaciones. El desarrollo mamario puede encontrarse en el estadio 2 y
el delapilosidad pubicaen el nivel 1. Detodasformassignificaqueyaestaenel
inicio de la pubertad, porque la ateracion inicial de lamamaes el carécter que
marcael comienzo evidente de la maduracion sexual .

En lafigura 6.8 se reflejala secuencia de cambios de |a adolescencia para
el sexo masculino, segun la edad en afos. Se observa como primer evento el
crecimiento acelerado de los testiculos, entre los 10 y 13 afios. Poco después
aparece el vello pubico. Un afio mastarde seiniciael desarrollo del pene, que se
sittia como promedio alrededor de los 13 afios, cuando los testiculos se hallan
aproximadamente en el estadio 3. En esta etapa empieza el brote de crecimiento
de la estatura. Cuando los testicul os alcanzan €l nivel 4, ocurre el pico maximo
del crecimiento de la estatura, alrededor de los 14 afios.

Cuando terminael crecimiento del tamario yahafinalizado el desarrollo
del pene, pero no asi el delostesticulosy el vello pubiano. Dos afios después
del pico de laestatura, se desarrollala capacidad atlética (punto maximo de
aumento de la fuerza).
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Fig. 6.8. Diagrama de secuencia de eventos en laadol escencia masculina.
Fuente: Tanner (1962).

Se han observado algunas variaciones en la secuencia de los eventos en la
adol escenciamasculina. Puede estar el desarrollo genital en el estadio 2y ain no
haber indicios de pilosidad pubica. En este caso igualmente ha comenzado la
pubertad, dado que € aumento inicial de los 6rganos genitales es una primera
sefial evidente de la maduracion sexual de los varones.

Como parte de larelacion con los otros criterios de madurez, se ha podido
observar que aunque €l vello pubiano aparece antes que el axilar, en algunos
muchachos éste puede surgir primero.

Poco después del incremento de la estatura, ocurre el agrandamiento de la
laringe. Lavoz empieza a hacerse més grave durante el periodo en que €l desa-
rrollo del pene se est4 completando.

En algunos varones ocurre un ligero aumento de las mamas durante la pu-
bertad, que suele ser temporal.

Bajo el influjo hormonal, laprostata se desarrolla (los avéol 0s) y posterior-
mente se segregara el fluido seminal. Las primeras eyacul aciones suelen apare-
cer un afo después del crecimiento acelerado del pene.

ALGUNAS OBSERVACIONES GENERALES ACERCA DE LOS CARACTERES
SEXUALESANALIZADOS

Se puede afirmar quelaedad alaque se arribaalos distintos eventos puede
no ser lamismaen todoslos nifiosy nifas, porque algunos se encuentran avanza
dos, mientras que otros van retrasados en su ritmo de maduracion sexual .
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No obstante, el desarrollo de las caracteristicas sexual es secundarias es un
proceso continuo, en €l que ocurre una superposicion de estadios, por 1o que
existen problemas de precision en laclasificacion, por jemplo, 2 sujetos pueden
encontrarse en un mismo nivel de maduracion sexual delas caracteristicas antes
estudiadas, pero estan en sitios diferentes de la escala, uno se encuentraal prin-
cipioy otroa final, clasificando en el mismo estadio.

Los estadios de desarrollo son especificos de cada caracteristica, por 1o
tanto, esincorrecto efectuar medias para 2 indicadores.

Laevaluacion del volumen testicular estambién posibley serealizacon €l
orquidiémetro de Prader.

M ENARQUIA

Se conoce como menarquia la fecha en que aparece € primer periodo
menstrual; indicael comienzo delacapacidad reproductivay constituyeel indica
dor de maduracion més frecuentemente utilizado en las hembras. No sefida la
plena adquisicion de las capacidades reproductoras de la mujer, yaque € primer
ciclomenstrua y los sucesivos durante | os afios sigui entes son estériles, por térmi-
no medio.

El resurgimiento delafrecuenciay amplitud delaliberacion de ciertas sus-
tancias del hipotdamo en la pubertad produce laliberacion pulsétil de hormona
foliculo-estimulantey hormonaluteinizante, queasu vez inicialaactividad ovérica
y e crecimiento folicular. Laliberacion delaprimerade ellas puede tardar varios
meses 0 incluso afos, en gjustarse a patron adultoy, por lo tanto, el crecimiento
folicular sera errético al principio. La actividad ovarica aumenta los niveles de
estradiol que inducen los cambios puberales, incluyendo el crecimiento del Utero
y endometrio, asi como laaparicién de la primeramenstruacion.

El comienzo de la menstruacién se produce entre los 10 y 16 afios de edad
en la mayoria de las muchachas de paises desarrollados. Los primeros ciclos,
como se ha sefialado, son anovulatoriosy su duracion es muy variable. Suelen
ser indoloros y se presentan sin previo aviso. Hacia los 6 afios después de la
menarquia, yael 80 % delos ciclos son ovul atorios.

La menarquia no tiene un equivalente entre los varones y posee unarele-
vanciaparticular desde el punto de vista psicol 6gico social enlatransicién dela
infancia a la edad adulta, con un impacto cultural importante. Su repercusion
depende, en gran parte, de laeducacion que reciban las muchachas en las escue-
las y de sus padres. En algunas culturas, las mujeres se consideran impuras
mientras tienen la menstruacion e incluso seles recluye fueradel poblado.

¢Cudles son los determinantes de la edad de la menarquia? La menarquia
se debe a una combinacion de factores, incluyendo influencias genéticas, situa-
Cidn socioecondmica, estado de salud y bienestar, estado de nutricion, gjercicios
fisicos, influenciaestacional y tamafio delafamilia.

Una menarquia temprana es una sefial de un ambiente socioeconémico
adecuado, mientras que valores de la edad de aparicion de la primeramenstrua-
cion atrasados, sugieren problema en el estatus social, que afectan el creci-
mientoy desarrollo.
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Lamenarquiaes méstempranaen los paisesindustrializados, que enlosno
desarrollados. La edad de la menarquia del primer estudio nacional de creci-
miento y desarrollo en Cuba fue de 13,02 afios, semejante a la reportada para
Londres, Estocolmo, Moscu, Montreal, Varsovia, etc.

Laedad de lamenarquiaen habitantes de |as zonas urbanas es mas adel an-
tada que las de las regiones rurales. La menarquia urbana en Cuba, segun los
datos de la primera investigacién nacional de crecimiento y desarrollo, fue de
12,83 afios, mientras la de las localidades rurales fue de 13,25 afios. Valores
reportados de localidades urbanas de la India alcanzan 13,4 anos, las de zonas
rurales son més elevados (14,4 afios). Durante lainvestigacion nacional realiza-
daen Cubaen el afio 1972 y que mostraba las mejoras de la primera etapa del
periodo posrevolucionario, se encontraron también diferenciasentrelas distintas
provincias (seguin laantiguadivisién politico-administrativa), que pueden obser-
varse en latabla6.1.

Tabla 6.1. Edad delamenarquiapor provincias en Cuba, segin lainvestigacién
nacional del afio 1972

Provincias Edad delamenarquia (afios)
Pinar del Rio 1317
Habana Metropolitana 264
Habanalnterior 12,78
Matanzas 12,76
LasVillas 1307
Camagiey 13,06
Oriente 1320

Fuente: Jordén, 1979.

Como se observa, la menarquia fue més temprana en la capita provincial
del paisy méstardia en lazona oriental. La menarquia encontrada en la capital
es mucho mastempranaquelanacional, por el mayor nivel de desarrollo econé-
mico y social existente en laprimera.

Ademésdelas diferencias existentes en laedad de lamenarquiaentre diferen-
tes sistemnas socioecondmicosy entre las zonas rura 'y urbana, se manifiestan tam-
bién variaciones entre distintos medios ecol 6gicosy entre grupos énicosy raciales.

Se han encontrado edades de menarquia similares en miembros de un mis-
Mo grupo étnico y en binomios madre-hija, siendo estos femplosdelaimportan-
ciadelosfactores genéticos. Igualmente, los estudios en gemelas han demostra-
do la existencia de una relacién més estrecha en la edad de la menarquia en
gemelasidénticas que en las no idénticas.

El nivel de actividad fisicay el estado nutricional también influyen en la
edad de aparicién de la menarquiay se plantea que existe un nivel minimo de
grasaque permitelaocurrenciadelaprimeramenstruacién. Tanto lamalnutricion
como la anorexiase asocian a retraso de la menarquia.
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La composicién corporal varia durante el estiron de la adolescencia,
con una proporcién de peso magro agraso de 5:1 al comienzo del periodo y
de 3:1 en el momento de lamenarquia; en este instante se pudiera decir que
alrededor del 20 % del peso corporal se explica como grasa.

El gercicio intenso, como € atletismo, gimnasiay ballet se asocia con €l
retraso de la primera menstruacion. Se ha indicado que cada afio de entrena-
miento antes de |a ocurrencia de la menarquia la retrasa arededor de 5 meses.
En adol escentes estudiantes de la Escuela Nacional de Ballet de Cuba, evalua-
das durante €l afio 2002, se hall6 un promedio de edad de menarquia de 14,08
anos, considerada como tardia, que ademas estuvo en correspondencia con muy
bajos niveles de adiposidad total en el cuerpo. Lasbailarinasdelaactual Compa-
fila del Ballet Naciona de Cuba reportan una edad de menarquia de 14,74 afios,
valorada también como retrasada.

Las diferencias entre clases sociales estén desapareciendo en muchos pai-
sesy con ellas, las diferencias en el estado de nutricién; no obstante ahora se
conacen otras influencias. Se sabe que una menarquia retrasada es una caracte-
ristica de las enfermedades crénicas, por ejemplo, puede presentarse hasta un
afio méstarde en las nifias con diabetes juvenil.

Con respecto ala estacionalidad, se han encontrado picos tanto en ve-
rano como en invierno, no obstante, los factores causal es son imprecisos. El
tamafno de la familiay el orden de nacimientos influyen en la edad de la
menarquia. Hay una tendencia a una menarquia mas tardia en muchachas
con mayor nimero de hermanos y a la aparicién més precoz en las nacidas
ltimas dentro del orden de hermanos, pero |os mecanismos para explicar
este fendmeno son confusos.

Se conoce que en las nifias, el primer periodo menstrual aparece casi des-
pués de haber alcanzado el méximo deincremento delaestatura, coincide con el
estadio 5 delamamay emerge después del 4 del vello pubico. Enlamayoriade
los casos sigue un periodo deinfertilidad de 1 afio a 18 meses. Lamaximaferti-
lidad no se alcanza hasta principios o mediados de la tercera década de la vida.
La funcion reproductora no se corresponde con las primeras menstruaciones,
aungue supongaun desarrollo del Gtero.

M ETODOS DE OBTENCION DE LAS EDADES EN LA MADURACION SEXUAL

L as edades con que se a canzan los diferentes estadios de pil osidad pubica,
mama, desarrollo genital y la menarquia son normalmente obtenidas a partir de
estudios longitudinales. Puede hacerse un examen en intervalos cortos: 1 a 3
meses 0 1 affio y también es posible estimar con precisién la edad de permanen-
ciade un sujeto en un determinado estadio.

Existen 3 métodos posi bles paraladeterminacion delaedad delamenarquia

1. Satus quo.
2. Prospectivo.
3. Retrospectivo.
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Satus quo. En unamuestra representativa de |a poblacion debe hacerse un
cuestionario a cada muchacha, en el cual se preguntalaedad y si yamenstriao
no. Estainformacion conduce al establecimiento de unatabla de frecuencias de
casos afirmativos en cada interval o sucesivo de edad. Al porcentaje hallado se
aplicaunatransformacion probit o logit.

Con este método se obtiene la proporcion de muchachas en cadaintervalo de
edad, indicacion de los probit o logit correspondientes alos porcentajes. Estos se
gjustan a unarectay su interseccién con lalinea de frecuencia representa la me-
diana (edad mediana de ocurrencia de lamenarquia en la poblacion estudiada).

Este método no revelala edad de la menarquia de ningln individuo. Es €l
mejor método para estimar la medianay la varianza poblacional. Tiene como
problema que |os porcentajes ploteados son estimativas muestrales y no obser-
vaciones exactas.

Prospectivo. Un grupo de sujetos se estudia de forma repetida en cada
ocasion, preguntandose si la menarquia ya ocurrio. La repeticion de las visitas
debe ser reducida en su espacio temporal (1 a 3 meses). Debe llevarse el man-
tenimiento riguroso deun diario.

Aqui es posible determinar, con precision, la fecha de la ocurrencia de la
menarquia. Es el método més preciso para determinar la edad de la menarquia
en una base individual, pero es necesario que se posea una muestra suficiente-
mente grande y representativa para estimar lamedia poblacional con lafiabili-
dad deseada.

Se puede sefialar que proporciona una curva de distribucion de fre-
cuenciay es posible conocer €l tipo de distribucidn de esta ocurrencia (aproxi-
madamente normal).

Como inconvenientes estén las dificultades financieras y administrativas
paracoincidir estudios de esta naturaleza.

Retrospectivo. Aqui cada muchacha es cuestionada sobre la edad de ocu-
rrenciadelamenarquia. Como problemasaconsiderar estaladiferenciaentrela
edad exacta de aparicion de la menarquia con la que fue mencionada
(imprecisiones que ocasionan errores en lainformacion primaria). Otradificultad
estariaen lamuestra, con una ausencia de estratificacion adecuaday suficiente-
mente representativa de la poblacién. Finalmente, que se hace referencia de la
menarquia al Ultimo aniversario, por ejemplo, ocurrencia de lamenarquia a
los 12,75 afiosy referir quefuealos 12,0 afios. En este caso lamediade laedad
es subestimada. Todo esto explicalanatural ezainsatisfactoria de este método, a
pesar de ser todavia utilizado en algunos casos. Por esta razon se le afiade un
factor de correccién de 0,5 parael célculo final y el promedio del grupo.

EVALUACION DE LAMADURACION SOMATICA

El recurso de las medidas somaticas para los indicadores de la madurez
exige datos longitudinales. Si se considera el tramo que transcurre en la adoles-
cencia, €l tiempo del brote de crecimiento de las dimensiones corporal es puede
constituir un indicador delamadurez somética.
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En otro sentido, si laestaturaadulta estadisponible, el porcentaje del tama-
fo alcanzado en diferentes edades durante el crecimiento puede ser otro indica
dor de madurez somética, por ejemplo, varios nifios pueden tener un mismo ta-
mafio a una edad dada, pero uno de ellos puede haber alcanzado un porcentaje
superior de su estatura adulta, indicando que estd mas proximo de concluir su
crecimiento.

En unoy otro casos se haidentificado la estatura como un indicador prefe-
rencial.

EDAD EN EL PICO DE VELOCIDAD DE CRECIMIENTO

La edad del pico de velocidad de crecimiento (PVC) de la estatura es €
indicador més frecuente de maduraci 6n sométicaen estudioslongitudinalesdela
adolescenciay se obtiene a partir de una curva apropiada. Se puede estimar a
partir de lavelocidad de crecimiento en el pico maximo, ademas de la edad del
inicio del brotey la cantidad de estatura ganada durante la adolescencia. Todos
estos son indices de la maduracion.

Laedad del méximo crecimiento delaestaturadurante el salto delaadoles-
cencia es muy Util para evaluar la madurez; también sirve como un punto de
referenciaideal parael tamafio alcanzado y lavel ocidad de crecimiento maxima
de otras dimensiones corporales, asi como de otros caracteres sexuales secun-
darios (Fig. 6.9).

10
sk M2: Mama2
PVC: Pico maximo de velocidad
E de crecimiento de la
S| estatura
3 G3:  Genital
i AV:  Voz adulta
E 4F
Z Varones
Sal. 1
A
2k \\\
Hembras *,
0 PN B BTN BT BT BT B I\“-.i P
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Edad (afios)

Fig. 6.9. Eventos de lamaduracion sexual y somatica.
Fuente: Report of aWHO Expert Commitee (1995).

En los varones, €l estadio 3 del desarrollo genital (G3) acontece antes del
pico méximo de crecimiento de la estatura; posteriormente ocurre el cambio de
voz, alcanzando el patron adulto (AV). En las hembras el estadio 2 en mama
(M2) tiene lugar antes del pico méaximo de crecimiento de la estaturay después
es gue se produce la menarquia.
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Se puede obtener unamedidadel tiempo (intensidad) de crecimiento de una
poblaciony laedad mediaen que ocurre lavel ocidad méximadelaestaturaen el
transcurso del salto de crecimiento de la pubertad (pico de velocidad de creci-
miento).

En estudiostransversalesesposible estimar el valor aproximado del pico de
velocidad paralapoblacién, apartir del modelo 1 de Preece-Baines.

Enlatabla6.2 se muestraun ejemplo de losindicadores de lamaduracion
somética durante |a adol escencia de dos individuos. Se observa que mientras la
edad de inicio del brote de crecimiento (take-off) es muy préxima, los otros
parametros son bien diferentes; luego uno de los dosindividuos tiene unamadu-
racién soméatica mas adelantada que €l otro.

Tabla 6.2. Indicadores de la maduracion somética

Indicadores Sujeto 1 Sujeto 2
Edad del take-off 9,8 afos 9,7 afos
Estaturadel take-off 1455cm 129,5cm
Edadend PVC 14,1 afios 13,7 afios
PvC 6,1cm 8,0cm
Estaturaene PVC 159,9cm 152,8cm

Fuente: Malinay Bouchard (1990).

No solo la estatura es tomada como indicador de la maduracion somética,
aungue es lamas generalizada. A partir de datos longitudinal es se pueden obte-
ner estimados similares de los indicadores para la longitud de la pierna, altura
sentada, diametros biacromial y bicrestal, peso y fuerza muscular; sin embargo,
estos no son extensivos para el calculo de laedad del PVC.

PORCENTAJE DE LA ESTATURA ADULTA

Otro indicador delamaduracion sométicaes el porcentaje de estaturaadul -
taalcanzadaa cada edad, en una edad determinada, por gjemplo, el nifio (A) que
esta mas proximo de su estatura madura o estado adulto es mas avanzado en la
maduracion, comparado con otro sujeto (B), del mismo sexo einterval o de edad.

Sujeto A --- 7 afos -- 122 cm ---- 72 %  +

Sujeto B --- 7 afios -- 122 cm ---- 66 % -

Este porcentaje de la estatura adulta esta basado en el tamafio alcanzado o
valores de distancia, de manera que no se puede identificar €l pico maximo de
crecimiento del nifio, pero para obtener el indicador son necesarias observacio-
nes longitudinales. Cuando la estatura parental esta disponible proporciona una
meta a alcanzar y se puede evaluar cuan lejos o cerca esta el nifio de su patrén
programado. En latabla 6.3 se muestra el porcentaje de estatura adulta alcanza-
do en diferentes edades.
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Tabla 6.3. Porcentaje de estatura adulta alcanzado a diferentes edades

Edad \Varones Hembras
Meses

3 339 36,0
6 37,7 398
9 401 22
Afos

1 22 47
15 456 488
2 486 52,2
25 511 ™8
3 535 572
4 57,7 618
5 616 66,2
6 65,3 703
7 69,1 743
8 724 776
9 756 812
10 784 8.2
1 81,3 83,7
12 84,0 926
13 873 9%6,0
14 91,0 9,3
15 A6 99,3
16 97,1 96
17 988 99
18 96 100

Fuente: Tanner (1971).

A los 3 meses el nifio tiene alrededor de un tercio de la estatura adulta;
alos 2 afos, aproximadamente el 50 % y en |la adolescencia solo falta por
alcanzar el 10 %.

El porcentaje de una dimensién adulta puede ser utilizado con otras medi-
cionescorporales, si sedispone delosdatos tomados|ongitudinalmente; en estos
casos|os resultados obtenidos a cadaedad proporcionan un indice delosgradientes
maduracionalesdel crecimiento.

COMPARACION CON LAS TABLAS ESTANDARIZADAS DE ESTATURA Y PESO

Lavaloracion del crecimiento con las normas de la poblacion para estatura
y peso es otro indicador de la maduracion somatica.

El proceder es muy simple: se hace coincidir €l valor real de la estatura o
peso del individuo con el percentil 50 (P50) de lareferenciay se estimalaedad
que deberiatener el nifio en esta ubicacion.
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L aobtencion delaedad morfol gicacon laeva uacién longitudinal del nifio,
basadaen |os datos normativos (transversal es) es més accesi ble operaciona mente,
sin embargo, es menos fiable que lade los indicadores del pico de velocidad de
crecimiento de la adolescencia.

EVALUACION DE LAMADUREZ DENTARIA

Laevaluacién de lamadurez de ladenticion es muy utilizada al estudiar el
reemplazo delos dientes deciduos por laerupcion delos permanentes, por o que
seanalizalacalcificacion delosdientes como un estimador del estadio de madu-
racion dentaria. Es semejante conceptualmente a la edad esquel ética.

Los criterios para evaluar la calcificacion de un conjunto de dientes en un
cuadrante de la boca fueron desarrollados por Demirjiam en Montreal, Canada.
Se involucran las caracteristicas de cada diente, de ellos la coronay laraiz. Es
parecido a método de Tanner-Whitehouse parala edad 6sea, ya que a partir del
andlisis de una radiografia, se asignan puntajes a cada estado y se suman,
obteniéndose una indicacion de la madurez dentaria, que es convertida a edad
dental, de manera muy similar acomo se realiza en la determinacion de la edad
esquel ética.

Ladeterminacion delamadurez dental no es efectivadurante la adol escen-
cia, siendo esto su limitante fundamental.

Por norma, la primera denticién o decidua aparece entre el sexto mesy el
segundo afio. Ladenticion permanente emerge en el periodo comprendido entre
el sexto y decimotercer afios (Fig. 6.10).

EVALUACION PSICOMOTORA

Bajo este término se englobalamaduracion de numerosasfuncionesy areas
delaconductadel nifio. Entre ellas se pueden distinguir:

- Lamaduracion de las funciones motoras gruesas (sostén cefalico, gateo,
marcha, etc.).

- Lamaduracion de las funciones motoras finas (manipul acion de objetos,
manejo de utensilios, escritura, etc.).

- Lamaduracién de funciones sensoriales (vision, audicion, tacto, etc.).

- Lamaduracion de las funciones sociaes (sonrisa socia, lengugje, etc.).

- Lamaduracién emocional del nifio, de sus funciones adaptativas, de pro-
cesosdeindividualizacién eindependencia, etc.

Para el andlisis de las diferentes etapas de madurez es muy importante la
consideracion delos periodos sensibles, ya defini dos anteriormente.

INTERRELACION DE INDICADORES

Cuando setratalainterrelacion deindicadores hay que responder determi-
nadasinterrogantes:
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Erupcion y pérdida de los dientes temporales

Superiores Erupcion Caida
(meses) (anos)

[ncisivo central......coooveeen TV2 . T2
Incisivo lateral 9. 8

Colmillo.......... 11
ler molar.. 10Y4
200 MDIAL v s srsasssi 10Y2
Inferiores
2do Molar.....co.eevveeicinennns Ll
ler molar..... ... 10
Colmillo............. 9%
Incisivo lateral.... it Do ssasasis
Incisivo central......cccocveveen O, 0
Erupcion de los dientes permanentes
Superiores Erupcion
(anos)
INCISIVO CENTAL vvreririeeesre e s 18
Incisivo lateral.......c.ccorvrirmesrsnsrnssrionnenns 8-9
Colmillo............. d1-12
ler premolar.... nd0-11
2do premolar... nl0-12
ler molar......... 67
DAoO At s R 12-13
dermolar: . i g2
Inferiores
3er MOlar. ..o eresessesneeneann 7721
2d0 MO 11-13
TEF MOLAL......vviiireecreiiecie e errrs e eranee 6-7
2do premolar. ..o 11-12
LB PEEIOLAT: ez svisasmissipassessnsimszsunsmion 10-12
Colmillo.......... .9-10
Incisivo lateral 7-8

Incisivo central... 6T

Fig. 6.10. Cronologia de erupciony reemplazo de los dientes temporalesy perma-
nentes.
Fuente: Pérez (1987).

- ¢Losdiferentesindicadores miden el mismo tipo de madurez biol 6gica?

- ¢Los diferentes indicadores son consistentes en el tiempo?

- ¢Los diferentes indicadores evidencian estabilidad en lainformacion
del contenido del proceso de maduracion?

Analicemos | as situaciones que se plantean a continuacion.

Si un nifio estuviera atrasado en su periodo de maduracion a los 6 afos,
Jambién loestaraalos12? Lo mismo puede ser cuestionado paraaguellos cuyo
proceso es avanzado.

Si unjoven fueraclasificado como avanzado, normal o atrasado con uno de
los indicadores de maduracion, ¢sera clasificado de la misma forma (el mismo
estado) por los otros indicadores?
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En general, losindicadores delamaduracion sexual, esquel éticay somética
estan positivamente correlacionados entre si. La maduracion dentaria no esta
fuertemente correlacionada con |os otros indicadores, pero tiende a expresar infor-
macion independiente. No obstante, laedad 6seaeslamasrelacionadacon ladental.

Para estudios realizados en diferentes poblaciones se han encontrado
correlaciones moderadas a altas, entre el pico maximo de crecimiento de la
estatura, lamenarquia, el vello pubianoy el desarrollo mamario en las nifias;
en los varones las correlaciones han sido entre el pico de la estatura, cambio
de voz, desarrollo genital y vello pubico. Todo sugiere que los jovenes ade-
lantados o retrasados en la maduracién sexual, van a serlo por igual en el
tiempo del brote de crecimiento de la adolescencia para la estatura. De la
misma manera el que esté retrasado o adelantado con algun indicador de la
maduracion sexual, |o estara en apariencia con otro. No obstante, |as corre-
laciones encontradas en muchos estudios no son perfectas, 1o cual sugierela
existencia de algun grado de variacion en tiempo entre los indicadores.

L amaduraci én esquel ética también estarel acionada con las caracteristicas
sexuales secundariasy al pico méximo de crecimiento de laestaturacon valores
moderados a el evados en individuos de distintos grupos poblacionales. Larela-
cion entre la edad esquelética y la cronoldgica a tiempo en que se acanzan
diferentes eventos de la maduracion se observa en latabla 6.4.

Tabla 6.4. Edad cronol 6gica, edad esquel éticay correl aciones con losindicadores
de maduracién en cada sexo

Indicador de madurez Edad cronolégica Edad esquelética  Correlacion®
Media DE Media DE r
Hembras

Mama?2 110 1,1 109 1,0 0,69

Mama3 140 0,9 140 0,8 044

Vellopubiano 3 125 1,0 125 0,8 064

Pico de velocidad de 123 11 125 0,9 0,74
la estatura

Menarquia 132 0,8 133 04 035

95 % de estaturaadulta 128 0,8 130 0,3 018

Varones

Genital 2 115 1,1 115 1,2 063

Genita 5 145 1,0 148 0,8 0,39

Vello pubiano 3 138 0,9 136 1,0 042

Pico develocidad de 139 1,0 140 0,8 034
laestatura

95 % de estaturaadulta 14,6 0,7 151 0,3 005

* Correlacion entrelaedad esquel éticay lacronol 6gicasobre €l indicador de maduracion.
Fuente: Marinay Bouchard (1991).
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En los datos representados, os val ores medios de las edades cronol 6gicay
esguel ética en losindicadores de maduracion estan muy cercanos, pero lavaria-
cion indicadaes menor en la Ultima, especialmente paralaedad de lamenarquia
enlasnifiasy parael 95 % de estatura adulta alcanzada en uno y otro sexos; en
otras caracteristicas hay mayor variacion. En general, las edades cronoldgicasy
esqguel éticas medias en cada estadio de madurez son muy proximas; a pesar de
esto, la variacion de la edad esquel ética es mucho menor y por lo tanto brinda
unamejor estimacion.

La edad cronol6gica puede variar tanto como la edad esquel ética a inicio
de la maduracion sexual y el salto puberal contintia su proceso; la maduracion
esquel ética evidencia mayor asociacion con |os eventos maduracionales.

Las hembras manifiestan mayor precocidad en las diferentes edades o
indicadores de la madurez 6sea, dental, morfoldgica, sexual, o que demuestra
quellegan primero al estado adulto.

La maduracion esquelética en los primeros afios de la pubertad no esta
altamente rel acionada con indicadores de la maduracién sexual y somaética.

A medidaque laadol escenciaprogresalacorrelacion seincrementa, lo que
muestrala correspondencia entre los indicadores, debido probablemente al con-
trol hormonal diferenciado entre |as etapas antes y durante la pubertad.

El crecimiento prepuberal y lamaduracién 6sea estén regulados fundamen-
talmente por lahormonadel crecimiento, pero el brote de crecimiento delaesta-
tura, el desarrollo sexual y las fases finales de la maduracion esquelética en la
etapapuberal, estdn condicionados esencia mente por laaccién delas hormonas
gonadales.

Laindependencia del crecimiento prepuberal de los eventos de la adoles-
cencia aumenta la interrogante de cud indicador utilizar en este periodo. La
respuesta es que la maduracién esquelética es el indicador primario para esta
etapa, porque es el que mayor tiempo recorre. Si ademas se dispone de observa-
cioneslongitudinales, el porcentaje de estatura adulta al canzada puede empl ear-
separalaevaluacion delamadurez biol 6gica. Los 2 indicadores mencionados se
correlacionan positivamente con la edad.

La correlacion entre los diferentes indicadores de maduracion y la edad
esquel éticaaumentacon el decorrer delaedad. Esto Ultimo evidencialaconsis-
tenciadelosindicadores.

MADURACIONASOCIADA AVARIACIONES
ENEL CRECIMIENTOY EL DESARROLLOMOTOR

Las dimensiones corporales durante el crecimiento estén sometidas a va-
riaciones en €l tiempo y secuencia de cambios de la maduracion, por lo que los
nifios se pueden agrupar en las categorias de avanzados o precoces, en promedio
y retrasados o tardios, sobre la base de la edad esquelética, dental, menarquia,
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caracteres sexual es secundarios, pico méximo de crecimiento, porcentagje de es-
tatura adulta alcanzaday niveles del desarrollo motor.

Si el criterio eslaedad esquel ética, un nifio o nifiacon unavariacion de
1 afio respecto asu edad cronol 6gica, se clasifica generalmente como en prome-
dio. Si el avance delaedad esquel éticaes més de 1 afio respecto alacronol égica,
el individuo seriaun madurador (8) precoz; si seretrasalaedad esquel éticamés
de 1 afio, entonces se clasificaria como un madurador (a) tardio (a).

Si el indicador empleado eslamenarquia, se asume que laedad mediaesta
en los 13 afios, con un rango de + 1 afio, es decir, que entre los 12 y 14 afios se
pudieraclasificar como dentro del promedio, por o tanto, unanifiacon edad dela
menarquia por debajo delos 12 afos estaria adelantada en su desarrollo y si este
evento ha ocurrido después de los 14 afios, seriatardia.

Procedimientos similares se emplean paraanalizar |os otrosindicadores de
madurez (pico de velocidad de la estatura, caracteres sexuales secundarios),
aungue los valores de edad obtenidos para esta evaluacién dependen de otros
factoresy tienen un cierto grado de arbitrariedad. Una guia buena para su esta-
blecimiento es la obtencion de una norma de referencia de estos indicadores.

El pesoy laestaturade un grupo de nifias y nifios clasificados en precoces,
promedios y tardios aparecen representados en lafigura 6.11, mediante curvas
de distancia en la etapa de |a adolescencia, en términos de edad en afios.

L os nifios que maduran temprano tienen un peso y una estaturacon valores
mayores durante el periodo; |os retrasados respecto a promedio crecen menos,
con menor ponderosidad y terminan por debajo del promedio. Enlashembras, las
maduradoras precoces en la primera parte de la pubertad son mas altas, con
mayor peso, pero terminan siendo més bajas que el promedio, aunque con mayor
peso. Las maduradoras tardias, que en la primera parte de la adolescencia cre-
cieron menos, terminan con mayor estatura, aungue con menor peso.

Durante mucho tiempo solo se aceptaba la idea de que los individuos
maduradores tempranos eran siempre mas altos a través de todo € crecimiento y
tambiénfindizaban € mismo conunmayor tamafio. Posteriormente surgid lahipéte-
sis de que & madurador tardio, aunque fue de menor tala durante e crecimiento,
concluiael mismo con unamayor estatura porgue tuvo mayor tiempo para crecer.

L os sujetos precoces y tardios también difieren en sus proporciones rel ati-
vas durante €l crecimiento. Los nifiosy |as nifias adelantados en su maduracién
tienden atener caderas mas amplias, con respecto a los hombros. En contraste,
los individuos retrasados en su desarrollo tienen caderas més estrechas y hom-
bros mas anchos. Ambos grupostambién difieren en lalongitud de lapierna, que
constituye el mayor porcentaje de estatura adulta para los maduradores tardios.

L as observaciones anteriores permiten plantear que lalinealidad del fisico
estarel acionada con lamaduracion tardia, por el contrario, lamayor adiposidad
parece estar asociada con la madurez temprana, al igual que la muscularidad.
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Fig. 6.11. Curvas de la estatura y el peso por sexos, segln niveles de maduracion.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

En lafigura 6.12 se muestran los cambios en masculo, hueso y grasa cor-
poral respecto ados grupos de nifios, de 7 a 13 afios de edad, distinguidos por €l
grado de maduracion biol dgica.

L os clasificados como precoces presentan mayores dimensiones corpora-
les durante el periodo evaluado, respecto alos mas retrasados, por 10 que cuer-
pos mas robustos se asocian aun crecimiento mas rapido en la nifiez, que conti-
nda durante la pubertad; las hembras muestran igual tendencia.

Lasvariablesdel desempefio motor muestran un patrén similar alas dimen-
sionesdel fisico, respecto al tiempo maduracional. Enlafigura6.13 seexpresala
distincion en la fuerza de agarre y la de empuje entre 11 y 18 afios en nifios
adelantados, en promedio y atrasados, seguin su maduracion bioldgica.

Los maduradores precoces muestran mayor fuerza de agarre y empuje
durantetodo el periodo, mientras que lostardiostienen menosvigor y concluyen
el crecimiento deigual forma.
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Debido aquelafuerzaestarelacionadacon el tamafio corporal, lasdiferen-
cias en nifios con distintos grados de madurez estan asociadas con la corpulen-
cig; s secontrastalafuerza por unidad de peso o unidad de talla, las discordan-
cias entre los grupos se reducen, pero mantienen la misma tendencia que la
expuesta con la edad, sobre todo en e sexo masculino.

Otras habilidades que evallian el desempefio se muestran més desarrolla-
dasdurante el crecimiento en los maduradores precoces, entre ellasla vel ocidad
de movimiento de las extremidades inferiores, lafuerza explosiva, lavelocidad
delacorrida, lafuerzadel troncoy laflexibilidad, entre otras.

Igualmente, en las variables que miden la adaptacion al ejercicio, como €l
consumo maximo de oxigeno, volumen cardiaco, se pueden contrastar los niveles
de maduracion. Los individuos mas adelantados en su desarrollo tienen mayor
potenciaante e gjercicio, que los atrasados.

En general, € tiempo y la secuencia de cambios en la maduracion de los
sujetos influyen directamente durante el crecimiento, proporcionando variacio-
nes corporalesy en el desempefio motor, que ocasi onan distincionesen laveloci-
dad en que los individuos se acercan a estado adulto y aportan modificaciones
en €l fisico.
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CAPITULO 7

FACTORES CONTROLADORES
DEL CRECIMIENTO, LA MADURACION
Y EL DESARROLLO

La naturaleza integrada de |os mecanismos de crecimiento, maduracion y
desarrollo es mantenida por la accion continua e inseparable de laherenciay el
ambiente. Estos factores influyen también en el performance del individuo.

Es comin asumir que el crecimiento, lamaduracion y e performance son
afectados por laherenciabiol égicay cultural. Estaultimaincluyeel ambiente, las
condiciones socialesy € estilo de vida que son transmitidos de padres ahijos a
través de la educacion y la cultura; el estado socioecondémico representalain-
fluenciade lageneracion delos padres sobre el genotipo del individuo.

CONTROVERSIA GENETICA-AMBIENTE

Los factores genéticos y ambientales son igualmente importantes para la
perpetuidad de la especie. Estos factores no son antagonicos, oponibles o sepa-
rables.

A medida que el ambiente sea mas éptimo, més oportunidades tendran los
genes de expresar sus acciones potenciales.

El ser humano no puede existir si uno de estos factores esta ausente.

El enfoques fundamental es:

"Cual quier carécter que consideremos no resulta de acciones separadas del
ambientey la genética, mas si, de lainteraccion de los factores'.

Esto quiere decir que ni los genes ni el medicambiente pueden garantizar
separadamente el crecimiento y el desarrollo.

El crecimiento y €l desarrollo consisten en modificaciones de dimension,
complgidad, naturaleza, posicién, forma, composiciony funcion detodas|as par-
tes del organismo. Cada una de las fases de estos procesos esta regida por la
accion combinada de los genes 'y del ambiente. El propio organismo como un
todo es el resultado final de lainteraccion de estos factores.

Lamejor formade interpretar |0s genes es considerarlos como potenciali-
dades, que se expresan en conformidad con e ambiente en que se desarrollan.
Se puede representar entonces la herencia como una potencialidad, gue permita
pensar que los diferentes estados de desarrollo solo pueden expresarse mediante
estimulos que provienen del ambiente.



Lainteraccion de los factores genéticos y ambientales se manifiesta en:
- El medio extrauterino.
- El medio intrauterino o maternal.
- El medio celular, en el seno del cual actldan unos genes sobre otros.

Un g emplo clésico delaaccion combinadade laherenciay el ambiente es
lahomeostasis, que no esmésquelasituacion e equilibrio fisiol6gico del ambien-
teinterno del organismo; cuando esta armonia se rompe por unaaccion irrever-
sibledel medio, € organismotiende allegar aun nuevo equilibrio cuando mejoran
las condiciones, que eslahomeorresis.

FACTORESGENETICOS

L os factores genéticos ejercen su accion en forma permanente durante el
transcurso del crecimiento. Permiten la expresion de |as variaciones existentes
enlossexosy aun entreindividuos de un mismo sexo, en cuanto alas caracteris-
ticas diferenciales de los procesos de maduracién. En algunas circunstancias
pueden ser responsables de la aparicion de enfermedades secundarias la exis-
tencia de aberraciones en la estructura de 1os genes.

El mecanismo hereditario es un fendbmeno complejo, multifactorial. Lahe-
rencia biol égica representa la influencia de la generacion de los padres sobre la
generacion de la descendencia mediada por |os genes.

Lainfluencia genética es debida aun gen o un grupo de genes codificados
en el ADN de los cromosomas del nucleo de la célula. Ellos aportan €l patron
genético delosindividuos.

La totalidad de la informacién genética en un organismo es e genoma.
Existeotro término, el genotipo, que serefiere aladotacion genéticade un deter-
minado individuo, aunque a veces se confunden |os dos vocablos. La expresion
externa de este genotipo es el fenotipo, que es 1o que se puede apreciar.

Labiologiadelosgenesy las caracteristicas del genoma son muy comple-
jasy estén referidas aun nimero de cromosomas que contienen alos primeros.
Lamayoriadelas célulashumanas contienen 46 cromosomas, Ilamados autosomas,
pero las células reproductoras poseen 23. Los 22 primeros son comunes paralos
de los sexos, pero € ultimo par en la mujer esta compuesto por dos grandes
cromosomas X y en el hombre por un cromosoma X y otro Y.

Mediante el método fotogréfico se obtiene €l cariotipo que es el retrato de
las disposiciones de los cromosomas dentro de lacélula (Fig. 7.1).

Este método permite observar las anomalias de laherencia, por gjemplo, €
sindrome de Down que se manifiestaen losautosomas, o € sindromedeKIlinefelter
que tiene lugar en los cromosomas sexuales.

Hay 2 conceptos basi cos importantes para el estudio de la herencia de los
rasgos. El primero es que los genes se encuentran referidos aun lugar dentro del
cromosoma, nombrado locus (hay muchos locis dentro de los cromosomas). El
segundo se debe a que |os genes que determinan o regulan un mismo caracter
reciben el nombre de alelos; estos ocupan posiciones correspondientes en
cromosomas homélogos y son formas alternas de un gen.
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Fig. 7.1. Representaci én del cariotipo.
Fuente: Martinez (1987).

CARACTERISTICAS FUNDAMENTALESDE LA TRANSMISION GENETICA

En latransmisién de la herencia es necesario definir lahomocigosis, en la
que los aelos de un gen son iguales y la heterocigosis, cuando los alelos son
diferentes.

Estas caracteristicas determinan | os ef ectos que se describen a continuaci on.

Dominancia. Expresalafuerza de la manifestacion de un alelo determina-
do dentro de unlocus. Esto ocurre cuando en al el os diferentes, uno dominasobre
otro y anula sus efectos. Hay una accién intralocus, por jemplo, €l abinismo,
donde se producen 2 alelos A y a. Cuando se origina la combinacion Aano se
expresalavariacion genéticay el rasgo esnormal, pero si esaaaqui se manifies-
ta el albinismo, porque el caracter es recesivo.

Codominancia. Aqui los alelos no muestran dominanciani recesividad para
un carécter, por ggemplo, el sistema de grupos sanguineos MN.

Aditividad. Representa el efecto acumulativo de los diferentes alelos. Un
gemplo que se puede sefial ar esla estatura, como €l resultado del efecto aditivo
de un grupo variado de genes.

Epistasia. Se produce cuando la interaccion genética no ocurre solamente
entre alelos de un mismo locus en el cromosoma homélogo, sino también con
otros alelos en otros loci. Hay unaaccion interloci.

M ANIFESTACIONES DE LA HERENCIA

Herencia monofactorial autosdmica. Es la referida a los autosomas, que
se agrupan en pares homologos. Cada par contiene alelos que determinan las
mismas caracteristicas. Aqui la herencia de un caracter o dolencia se transmite
por un par de aelos de cromosomas no sexuales. En el ser humano también
existen enfermedades trasmitidas por este mecanismo, por ejemplo, €l albinismo,
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en el modo recesivo. Contiene 2 alelos Aay la anomalia se produce cuando €l
alelo aa esta presente en los cromosomas homologos. Otro gemplo es la
fenilcetonuria, donde un gen anormal es el responsable del rompimiento de la
cadenadelafenilalanina, de ahi el origen de estaenfermedad. En el modo domi-
nante est4|a corea de Huntington y la braquidactilia, entre otros.

Consanguinidad. Es un fendbmeno observado en matrimonios entre
familiares; son susceptibles a ser desfavorables, porque se facilitan las com-
bi naciones homocigoéticas de los al el os recesivos con mayor frecuencia. Hay
una elevada mortalidad por diferentes dolencias genéticas. Un ejemplo de
esta manifestacion genética es el mongolismo.

Alelos miltiples. Cuando pueden existir diversos estados mutantes locali-
zados paraun mismo locus, por gjemplo, €l sistema de grupos sanguineosABO.
En A se expresa la dominancia y la recesividad; en B existe dominancia y
recesividad; en AB hay codominanciay en O se produce la recesividad. Tam-
bién se puede citar el sistema Rh.

Herencia ligada al sexo. Ocurre cuando la transmision de un carécter se
realizaatravés de los cromosomas sexuales, por ejemplo, el daltonismo; aqui la
herencia parala ceguera de los colores es debida al cromosoma X. Otros gjem-
plos son: la distrofia muscular, deficiencia de la 6-fosfato-deshidrogenasa. La
hipertricosis del pabellon de la orgja, la hemofiliay la presencia normal de la
barba se heredan a través del cromosomay.

Herencia influida por el sexo. Es una herencia autosdmica que se mani-
fiestacon mayor frecuenciaen un sexo, por gjemplo, lamujer puede ser portadora
delacalvicie, masno expresaeste carécter, que sblo se manifiestaen los hombres.

Herencia multifactorial o polimorfismo genético. Se produce cuando
varias duplas de alel os diferentes interactlan paralatransmision de un caréacter,
por gjemplo, el sistema de grupos sanguineosABO, estatura, peso, etc. Latabla
7.1 muestra la cantidad de genes que intervienen en la transmision de algunas
partes del cuerpo humano.

Tabla 7.1. Cantidad de genes que controlan algunas de las partes del cuerpo

Partes del cuerpo Cantidad de genes
Cerebro 67,639
Células sanguineas 23505
Musculos del esqueleto 4,639
Higado 37,807
Ovarios 3,848

Fuente: Berovides (2001).
La herencia multifactorial estd mas esclarecida cuando se considerala

influencia del ambiente sobre el material genético, a través de las diversas
generaciones.
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FENOMENO DE LA VARIACION

Lavariabilidad del crecimiento, maduracion, performance deportivo-motor
esta dada por la recombinacion del material genético (variacion genética) y la
influencia de factores socioculturalesy ambiental es (variacion de envolvimiento).
Todas estén consideradas en términos de poblacion.

Lavariabilidad puede ser:

- Intrapoblacional. Hay variaciones de las frecuencias de los genes de
determinados rasgos paralosindividuos de lamismapoblacion.

- Entre poblaciones. Existen variaciones de las frecuencias de los genes
entre diferentes grupos étnicos o variacion politipica. Estavariacion es
mucho menor que la que ocurre dentro de la poblacion.

Lavariacion genéticaen € contexto poblacional puede ser:

- Discreta. Cuando la variacion de los aelos de un Unico locus para un
carécter no seexpresaen formasintermediarias, por jemplo, del grupo
sanguineo ABO, puede existir 20 % de individuos con sangre tipo A,
etc.

- Continua. La variacion producida por numerosos alelos en diferentes
loci expresa el caracter en distribuciones continuas, por ejemplo, esta-
tura, fuerza, coordinacion, etc. Hay individuos més altos o menosaltos,
maés fuertes 0 menos fuertes.

En el contexto de la genética cuantitativa existe un principio basico:
Variacion fenotipica= variacion genética+ variacion deenvolvimiento + interaccion + error

La variacion fenotipica es la expresién externa de las caracteristicas, por
gemplo, peso, estatura, fuerza, VO, max.

Lavariacion fenotipica depende de factores genéticosy delos no genéticos.
L os primeros constituyen unafuncién delafrecuenciagenéticay su distribucién,
gue dependen de las caracteristicas de lapoblacion. El origen de las variaciones
no genéticas es muy diverso.

La variacion genética es la variacion de la transmision de los genes de
generacion en generacion en el grupo poblacional. Es la contribucion del patri-
moni o genético transmitido por |os progenitores en un fondo coman de genes de
su grupo, por gemplo, en condicionesiguales paraun carécter lasdiferenciasse
expresan exclusivamente por el genotipo.

Lavariacién de"envolvimiento" constituyelasvariaciones sociales, cultura-
les, climéticas, etc. En ello se puededistinguir el "envolvimiento" comuan, que es
el efecto particular o fraccionado en el contexto habitacional, cultural, y en otros
aspectos, queleestransferido a individuo por su agregado familiar y que expre-
salastendencias, intereses, diferencias que le son transmitidas por los progenito-
res a la descendencia. Por otra parte, hay un "envolvimiento" no fraccionado,
gue constituye | os aspectos Unicos del sujeto y expresan susintereses eimpulsos
personales, que no se relaciona a su seno familiar.
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Lainteraccion representalasdiferencias en lasrespuestas delosindividuos
en el mismo "envolvimiento" y en "envolvimientos' diferentes, por ejemplo, no
todoslosindividuos exhiben unamismarespuestaa entrenamiento, algunostie-
nen una sensibilidad mas el evada que otros.

Dentro de la interaccion se encuentran otros factores de covariacién, que
puedeninfluir positiva o negativamente, por gjemplo, favorecer en el senodela
familiaal individuo con talento paralamusica, un ambiente muy propicio parasu
desarrallo.

Enlafigura7.2 se jemplificade conjunto las variacionesfenotipicasy sus
componentes.

| Variaciones genéticas ‘ Variaciones del envolvimiento |
- Mutacion - Factores mesologicos
- Seleccion - Factores sociales
- Mestizaje - Factores culturales
Consanguinidad
“Armonia matrimonial™
Frecuencia de los genes ‘
l l Distribucion de los genes I
r
Variaciones de los genes ] / | Variaciones no genéticas

| Variaciones fenotipicas l

Fig. 7.2. Representacion de las variaciones fenotipicas.
Fuente: Diaz y Martinez (1983).

Dentro de las variaciones genéticas se incluyen lamutacion, las fuerzas
selectivas y la heterosis, que proporciona el intercambio genético a través
del mestizaje, ademas de la distribucion de los genes de la poblaci6n paraun
rasgo determinado. Por otra parte, la consanguinidad y |a armonia matrimo-
nial (tendenciaalas uniones entre individuos con fenotipos parecidos) influ-
yen en la distribucion genética. Dentro de las variaciones no genéticas se
pueden encontrar una serie de influencias del medio (mesoldgicas), ademas
de los factores sociales y culturales, asi como la edad, sexo, condiciones de
género, etc., de los parentales.

Un gjemplo concreto del model o poblacional se puede ver en el comporta
miento supuesto de 4 fenotipos sobre el rasgo consumo maximo de oxigeno
(VO,max) delafigura7.3.
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Fig. 7.3. Interaccion delas variaciones genéticasy ambientales sobre el consumo maximo
de oxigeno.
Fuente: Maia(1996).

Lafigura7.3arepresentalas variaciones genéticas, suponiendo que las condi-
cionesambientales, € estilo devida, losfactores culturales, etc., soniguales. Estoes
equivalente a considerar esta variacion como cero, paraconcluir que laUnicadife-
rencia se expresa exclusivamente por € efecto del genotipo; esdecir, que el consu-
mo maximo de oxigeno tiene un componente debido a los factores genéticos, que
hacequelos4individuossean diferentes, s lascondicionesde medio son homogeéness.

Enlafigura7.3b seanalizalainteraccion delos genotipos delosindividuos
con €l efecto de lacarga del gercicio fisico. No todos los individuos exhiben la
mismarespuestaal entrenamiento, porquetienen unasensibilidad diferente. Gay
Gb tienen unarespuesta elevada, es decir, tienen un mayor performance; por su
parte, Gc y Gd responden débilmente al gjercicio, con menores valores del con-
sumo maximo de oxigeno.

Finalmente, lafigura7.3c muestrael efecto combinado delavariabilidad de
los genes, el ambientey lainteraccion de los factores que proporcionalavaria
cion fenotipica, por lo que se observala norma de reaccion individual de los 4
genotipos. Lavariabilidad delosindividuos en susdiferentes expresiones, por su
dotaciény plasticidad ante el efecto delaactividad fisica controlada, manifiesta
laparticularidad de la eficienciafisicaen cada sujeto.

HEREDABILIDAD

La heredabilidad es un concepto fundamental de la genética cuantitativa
para comprender la transmision de las caracteristicas en el proceso de creci-
miento, maduracion 'y desarrollo. El coeficiente h? es una expresién matematica
paramedirla.
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Laheredabilidad expresael nivel delavariacion fenotipicaque depende de
los genes, dentro delapoblacion. Paraello, en un sentido estricto se han redliza-
do los estudios de semejanza familiar (familias nucleares), en el contexto de
transmision delavariacion genotipicaaladescendencia. De formaampliaestan
los estudios en gemel os.

Laheredabilidad serefiere alapoblaciony no a individuo; constituye una
estadistica descriptiva para determinar la parte del componente genético en la
variabilidad del rasgo a nivel poblacional, por jemplo, un h?= 0,80 paralaesta-
tura, significaqueel 80 % delavariacion en laestaturade lapoblacion estudiada
es debida a diferencias genéticas.

Laheredabilidad no es constante dentro de |a poblacion, porque depen-
de de los factores genéticos y del "envolvimiento" en un momento dado; su
valor varia de poblacion a poblacion en un rasgo especifico y es también
variable en el tiempo.

Laheredabilidad no es absolutamente precisa. Esunacaracteristicamuestral
y como tal estd acompafiada de datos de determinacion del error e intervalos de
confianza.

La heredabilidad solo esta relacionada con la caracteristica medida, por
tanto no esde aplicabilidad genérica. Por emplo, con unapruebade dinamometria
manual no se puede inferir la capacidad de lafuerza del ser humano.

Para analizar larelacion parental se calculael h?

Gemelosmonocigéticos(MZ): Va+ Vd:

h? = 1,00 (comparten |os mismos genes); todos son iguales.

Gemelosdicigéticos (DZ): ¥2Va+ %2 Vd
h? = 0,50 (comparten los mismos genes); lamitad son iguales.

Hermanos: ¥2 Va + ¥aVd
h? = 0,50 (comparten los mismos genes); lamitad son iguales.

Padre (madre): ¥2 Va
h? = 0,50 (comparten los mismos genes); lamitad son iguales.

Tio (a)-sobrino (a): ¥2Va
h? = 0,25 (comparten [os mismos genes); un cuarto son iguales.

Parael calculo de h? se emplean varias formulasy procedimientos, en fun-
cion del model o de estudio, seael de gemel os 0 de semejanza parental. En ambos
casos también pueden emplearse, fundamentalmente, el andlisisdelavarianzay
el de correlacion.

Se han realizado estudios genéticos de muchos de | os rasgos antropol 6gicos
entre parientes, los cuales afirman que existe un mayor parecido genético entre
lasmedidas|ongitudinales, como laalturaesternal, longitud del brazo, lapiernay
otras, ademés de los didmetros, aunque de estos, los referidos a la pelvis son
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menos heredables. Hay semejanzas menores en las circunferencias corporales,
especiamente en las extremidades, |as que se relacionan con la grasa subcuté&
neay muy poco control genético en lasestimaciones del tejido adiposo en general.

Para las medidas de la cara y la cabeza se observan coeficientes de
heredabilidad més bajos que las dimensiones del cuerpo. En €l extremo cefélico
hay menor contribucion genética paralalongitud y laanchurade lacabeza, pero
menor en laaltura, asi como enlosdidmetrosdelafrentey delaregion mandibular
(especificamente la anchura bigonial). Por otra parte, hay menores valores en
las correlaciones genéticas paralas medidas de lanariz y de la boca.

No obstante, todas estas dimensiones mencionadas expresan la contribu-
cion importante de los genes de los rasgos antropomeétricos. Es oportuno indicar
que se debe tener cautela al comparar poblaciones diferentes, aun cuando estas
sean homogéneas'y de condiciones ambientales similares.

(GENETICA DEL CRECIMIENTO, LA MADURACION Y EL PERFORMANCE

En la etapa prenatal la regulacion genética es débil. Los valores de la
autocorrelacion de la estatura entre el nacimiento y el estado adulto solo alcan-
zan vaores de 0,2 a0,3. Al momento del nacimiento existe una mayor correla-
cion de los rasgos de los hijos con lamadre, que con €l padre, a causa del regu-
lador materno.

Lamadre puedeinfluir enel crecimientoy el desarrollo de su hijo durante el
periodo prenatal mediante:

- El genotipo de lamadre, que afecta el ambiente interno del nifio.

- Aquellos genes de lamadre que no fueron transmitidos al nifio, afectan
también su ambienteinterno.

- El tipo de metabolismo caracteristico del ambiente intrinseco del orga-
nismo materno también afecta.

Se ha planteado que los 2 primeros aspectos constituyen influencias
paragenéticas, porque el genotipo materno estaimplicado. En cuanto al ter-
cer aspecto, se refiere ainfluencias no genéticas, pero se dice que aqui hay
un cierto componente hereditario no genético, debido a que el hébito
metabdlico de la madre fue a su vez afectado por la madre de ella. Esto se
adquiere solamente por via materna y recibe el nombre de regulacion
intrauterina del crecimiento.

El desarrollo del feto responde no solo asu propio genotipo, sino también a
las caracteristicas maternas. Se considera que el peso a nacer depende solo
arededor de un 16 % del genotipo fetal, debido a la influencia del ambiente
intrinseco materno, lanutricién y los hébitos de lamadre durante el embarazo.

Posteriormente el nifio comienzaamanifestar independenciadelamadre, no
solo en lanutricién, sino también por su propiaregulacion genética. A medidaque
transcurre el crecimiento el genotipo del sujeto se expresa con mayor fuerza.
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A los 3 afios la autocorrelacion de la estatura es de 0,8, lo que indica que ya el
nifio esta entrando en posicion del control de su genoma.

Existen caracteristicas con mayor influencia de los genes (con mayor
heredabilidad) y otras con predominio delosfactores ambiental es (envol vimiento).

En cuanto alas dimensiones corporal es, existen medidas mesoestables (que
tienen una mayor influencia genética), entre ellas se pueden citar la estatura,
diametros, longitudesy perimetro cefélico. Hay otras medicionesdel cuerpolla-
madas mesol biles (que presentan una mayor influencia del medioambiente),
como €l peso, pliegues de grasa subcutanea, perimetros de partes blandas.

En el andlisis especifico de la regulacion genética de la estatura y €l peso
hay varias generalizacionesimportantes:

- Los genes asociados a la longitud total y a peso del nifio poseen un
efecto reducido en los genes responsables de estas caracteristicasen el
estado adulto.

- Hay un conjunto de genes asociados a la estatura 'y el peso del estado
adulto.

- Hay un conjunto de genes que regulan latasa de crecimiento del tama-
fio del individuo.

Losvaloresdelaautocorrel acion entrelaestaturadel recién nacidoy ladel
adulto consignan unainformacién acercade la estabilidad del crecimientoy so-
bre laregul acién genética:

r=0,2,0,3 Recién nacido - adulto

r=0,50,5 Nifioa ler. afo - adulto

r=0,8 Nifio alos 3 afios - adulto

Los valores confirman que a medida que el nifio incrementa la edad, se
hace mayor el dominio de su patrimonio genético. Las correlaciones padre-hijo,
hermanosy gemelos tambiénindican quelaheredabilidad delaestaturaesbaja
al nacimiento, pero con el decorrer de la edad alcanzan valores préximos a los
0,3y 0,4 en laadolescencia.

Entre los gemel os, las correlaciones que muestran el parecido genético de
la estatura y el peso son més elevadas. Se han encontrado valores crecientes
con la edad para homocigéticos (MZ), pero en dicigdticos (DZ) la semegjanza
genéticadisminuye (tabla 7.2). Parece ser que el patron adulto de similitud dela
estatura entre los gemel os se establece alrededor de los 2 afios de edad.

El control genético delaestatura se estimaen un 60 %, lo que significaque
ladiferenciaindividual enlaexpresion fenotipicase explicaen esaproporcion. El
estimado genético para el peso es mucho menor, arededor de un 40 %. Esas
apreciaciones son consistentes con la nocion de que los padres de mas adtatalla
y peso tienden atener una descendencia con estos mismos rasgos. No obstante,
hay excepciones que caen dentro del error tipico, pues la heredabilidad de estas
dimensiones esta por debajo del 100 %.

En el contexto de lamaduracion biol 6gica hay menosinformacion sobrela
funcién delos genes en laregulacién de losindicadores de madurez esquel ética,
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Tabla 7.2. Correlaciones paralaestaturay el peso entre gemel os monocigoticos
(M2)y dicigéticos (DZ)

Edad Estatura Peso
MZ Dz MZ Dz

Nacimiento 0,66 0,77 064 0,71
3 meses 0,77 0,74 0,78 0,66
6 meses 081 0,70 082 0,62
1 afio 0,86 0,69 0,89 058
2 afos 088 059 088 055
6 afos 0% 0,56 087 057
9 afios 093 049 088 062

Fuente: Adaptado de Wilson (1986).

sexual, somética y dental. Pero parece que e genotipo posee una influencia
importante en el tiempo y |a secuencia de eventos de la maduracion.

Por g emplo, existe unaregulacion genética comprobada en gemelos, para
el momento del "salto" de la adolescencia parala estaturay el peso, siendo ma-
yor paralos monocigéticos que paralos dicigéticos. Otro efecto importante es el
reportado en el tiempo de osificacién, donde puede haber genes involucrados,
localizados en el cromosoma X, 1o que explica la precocidad de las nifias. Por
otra parte hay alguna evidencia de que el efecto genético en indicadores de la
maduracion dental alcanza el 80 %.

La maduracion sexual tiene un fuerte control genético, comprobado en el
desarrollo de caracteristicas sexuales en estudio de gemelos. Paralaedad de la
menarquia se manifiesta una tendencia en las correlaciones para el parecido
genético de este rasgo (tabla 7.3).

Tabla 7.3. Correlaciones para la edad de la menarquia

Edad delamenarquia Coeficiente de correlacion
Gemelasidénticas(MZ) 09
Gemeasdicigéticas(DZ) 06
Hermanas 04
Madre-hija 03

El parecido genético es mayor entre gemelas homacigéticas. A medidaque
larelacion familiar esméslejana, disminuyeéd valor delaasociacion. Lo anterior
corrobora la regulacién del tiempo de menarquia. A pesar de que este es €
indicador més comun en la adolescencia, hay tendencias similares para otros
caracteres sexual es secundarios, como desarrollo mamarioy genital, ademas del
vello pubiano, pero su estudio no esta muy extendido.
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Lalongitud y los diametros de los huesos largos muestran también cierto
grado de regulacion genética, el estimado de la contribucién es alrededor de un
60 %.

El musculo esquelético en su estructura interna’y en su composicion
bioguimica estd mediado por los genes; con respecto al tamario (basado en
medidas radiogréficas), se sugiere una regulacion genética parcial durante
el crecimiento.

En el tejido adiposo, en cantidad y distribucién, os genes parecen contribuir
poco. Enlafigura7.4 se sugiere que €l 25 % delavariacion de lagrasatotal, asi
como larelacion entre sitios subcuténeos del tronco y laextremidad estd media-
dapor los genes

Trasmision
cultural

Factores no trasmisibles

Porcentaje de grasa corporal, masa grasa
v relacion tronco-extremidad

Fig. 7.4. Proporcién delavariacion genéticay cultural entre generacionesy efectos no
genéticos sobre la cantidad y distribucién delagrasacorpord.
Fuente: Bouchardet d. (1988).

Por otra parte se indica que la grasainternay 1os depositos viscerales son
las subfracciones del tejido adiposo que estén mas afectadas por e genotipo. A
esto se le afiade que las propiedades metabdlicas del tejido adiposo estan tam-
bién determinadas genéticamente.

En cuanto a la tasa metabdlica en reposo, esté determinada por la masa
libre de grasa. Pero cuando esta es controlada en conjunto con laedad y €l sexo,
hay entre 15y 20 % de la variabilidad que es explicada por un efecto genético.

L aperformance aerobiahatenido puntos de controversia, pero hay resulta-
dos que demuestran que el consumo maximo de oxigeno es €l resultado de la
influencia de un gran nimero de genes. EI VO,max/kg de peso alcanza el 40 %
delasdiferenciasindividuales por efecto genético y 25 % cuando se analiza por
kilogramo de masa magra.

Estudiosde cortaduraci én delaperformance anaerobiaindican que el efecto
genético puede acanzar hasta el 50 % de lavariacion.

La performance motora analizada con diversas tareas (salto, carreras, etc.)
tiene un fuerte componente genético, cerca del 50 % de la variacion.
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Datosde diferentes estudiosindican que el entrenamiento no esigual enlas
diferentes edades. Pero en los jovenes hay datos que revelan un gran parecido
en el entrenamiento paraindividuos con un mismo genotipo (gemelos), por tanto
Se pueden esperar respuestas altas o bajas a gjercicio regular, dependientes del
genotipoindividual.

Varios estudios genéticos demuestran que las medidas de |a fuerza muscu-
lar, silemprey cuando las variables sexo, edad y peso corporal sean controladas,
tienen un control genético importante, aunque la magnitud del efecto ha sido
dificil decuantificar.

El aprendizaje de |as tareas motoras implica un mejoramiento en el perfor-
mance con lapréctica, através del tiempo. Aunque laevidenciaexperimental no
es muy accesible, algunos datos obtenidos a partir de tareas motoras finas y
gruesas complejas parecen indicar que la tasa de aprendizaje es mas parecida
entre los gemelos monocigéticos que entre los dicig6ticos. De esta forma se
infiere que el genotipo individual parece influir en lafacilidad con que €l nifio
aprende nuevas tareas motoras, 0 las mejore con la préctica.

REGULACION GENETICA ENEL CAMBIO
DE LOSCARACTERESBIOMETRICOSCON LA EDAD

Como se haobservado en diferentes g emplos, el valor delas correl aciones
calculadas entre las dimensiones parentales y la descendencia puede variar en
agunos rasgos, en funcién de la edad delos Ultimos.

En parrafos anteriores se muestra que, aungue el control genético aparece
bajo a nacimiento, la correlacion dela estaturaaumenta sensiblemente hastalos
2 afos y menos perceptiblemente después de esta edad, hasta la adolescencia,
después de la cual se obtienen altos valores.

Las expresiones genéticas de las caracteristicas que se han estudiado
van aumentando con la edad y las mayores correlaciones padres-hijos se
obtienen en laedad adulta, en los rasgos heredables, como por ejemplo en la
talla, diametros, circunferencia de la cabezay todos los de mayor estabili-
dad, respecto al envolvimiento.

Para el peso hay una excepcién, la correlacion padre-hijo (@) es nula a
nacimiento, mientras queladelamadre-hijo (a) eselevada, acausadelainfluen-
ciadelosfactores maternalesy uterinos al nacer. Posteriormente hay unadismi-
nucion del coeficiente de correlacion madre-descendencia.

INFLUENCIA DEL SEXO

Durante €l crecimiento se determinan variaciones en tamafo, forma, asi
como las diferentes fracciones que componen € cuerpo, rendimiento atléticoy
nivel de maduracion biolégica, que contribuyen a un dimorfismo sexua de los
rasgos, €l cual sevaincrementando con laedad hastatener su maximaexpresion
enlapubertad. Estos cambiosestan en € plan genético del individuo y van acon-
teciendo acompariados de variaciones del envolvimiento, que tienen su mayor
influenciaen losrasgos mesol abiles.
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Al nacimiento casi no sereportan distinciones entrelos sexosen lamayoria
de las mediciones corporales; en algunos estudios se identifica el mayor pesoy
tallaal nacer parael sexo masculino, mientras que en otros grupos de datos no se
aprecian diferencias significativas. Durante la primera etapa de la vida posnatal
las diferencias pueden aparecer como término medio para algunas dimensiones
y a medida que avanza el crecimiento se van observando tendencias hacia un
dimorfismo sexual incipiente, que vaaquedar plenamente establecido en laado-
lescencia. Después del pico de crecimiento de la estaturay las distintas propor-
ciones, el individuo alcanzael patron adulto.

Enlafigura7.5 se muestran lastendencias dimorficasdeungrupo de dimensio-
nes corporales en recién nacidos, lactantes y escolares cubanos, entre 4y 12 afios.
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Fig. 7.5. Dimorfismo sexual durante el crecimiento.
Fuente: Datos de la autora.
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La figura esta construida de modo que las diferencias encontradas a
favor delos varones tengan un signo positivo, mientras que el predominio de
las hembras se refleja con un signo negativo. Latendencia observada mues-
traque laestatura, el peso, lacabezay el tronco tienden a ser mucho mayo-
res en los varones, en las primeras etapas de la vida, mientras la adiposidad
es superior en las hembras.

Con lacontinuidad del crecimiento, latallay el peso (no representado), asi
como las mediciones que se relacionan, en general, con el sistema 6seo y €l
musculo esquelético son ligeramente mayores en varones, pero después de la
mitad de lainfanciaseinvierte ladiferenciahaciael otro sexo, por lallegadade
la adolescencia més tempranamente en las hembras. El patrén de la adiposidad
contindia siendo mayor, durante toda la infancia y la adolescencia, en el sexo
femenino.

INFLUENCIA DELA RAZA/ETNICIDAD

Enlaactualidad, el andlisisdelasinfluenciasracialesy étnicas en un con-
texto genético, setornamuy controversial, sobretodo en laetapade crecimiento,
donde no se hallegado aln al establecimiento del patron morfol 6gico definitivo
delaespecie, quetipificaalosindividuos.

Durante mucho tiempo se indico que existian diferencias anivel delafre-
cuencia genética en algunas caracteristicas, que se manifestaban durante el cre-
cimiento, maduracion y desarrollo somético. Entre estas se pudieran citar: la
diferente rel acion hombro-cadera entre europoides, asiéticosy negroides; extre-
midades méas cortas en los asiéticos, intermedias en loseuropoidesy largasen los
negroi des; poca estatura sentada en negroi des, mayor cantidad de tejido adiposo
en europoides y muchos otros rasgos que se han sefialado en la literatura
antropol 6gica.

Sin embargo, hoy en dia se sabe que las diferencias planteadas sol o provie-
nen de unatendenciaestadistica, como poblaciones, que difieren de un promedio
en un nimero grande de rasgos disimiles que estan bajo un control genéticoy se
asocian entre si debido aun origen comun, en términos evolutivos.

Pero cualquier regla para definir diferencias en los rasgos fisicos y
psicosociales, originados por las frecuencias de los alelos de genes que las
controlen entre diferentes poblaciones, con el fin de definir una raza, es
puramente improcedente. Las diferencias absolutas promedio en frecuen-
cias de alelos de los genes para los distintos rasgos en la poblacion total
mundial se distribuyen de forma continua. Esto indica que el nimero de ca-
tegorias diferentes (razas) que se pueden definir dentro de esa distribucion
es arbitrario, porque depende del grado de diferencia genética elegido como
criterio de clasificacion o del nivel de confiabilidad aceptado respecto ala
identificacion correcta del supuesto ancestro comun.

Lasllamadasdiferenciasraciales son el resultado delaevolucion biol 6gica
gue ocurrio en €l genomahumano, el cual contiene muchos genes polimorficos,
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gue contribuyen enormemente ala variacioén biol 6gica. Ademas de estos genes,
existen otrosen gran cantidad que no son polimorfos, por 1o que no contribuyen a
lavariacion delaespeciey apoyan lafijacion delosrasgosdentro delaevolucion
humana; |as funcionesfisiol 6gicas, en sumayoria, son controladas por esos Ulti-
MOs, que son muy importantes para el desarrollo del organismoy un cambio en
ellos podria resultar letal para el individuo. Muchos de estos genes no solo se
comparten con el propio hombre, sino con otras especies, por gjemplo, el chim-
pancéy el gorila.

Lo anterior significaque el pequefio porcentaje de genes que los humanosy
es0s otros primates no comparten son los responsables de las profundas diferen-
cias fenotipicas entre ellos y estas resultan muy pequefias, comparadas con las
otrasespeciesanimales. Si se analizan aguellas caracteristicas que han sido com-
prometidasen unadefinicionracial, se puede concluir loirracional delasclasifi-
caciones; los estudios actuales ya permiten afirmar que no existen diferencias
gendmicas entreindividuos de diferentes grupos étnicos. Es oportuno indicar que
la etnia se refiere a una poblacion de la especie, -generalmente con ciertos ras-
goshiol égicos comunes- configuradacon unatradicion cultural y lingUisticapropia.

Las variaciones de los rasgos heredados en el ser humano son el resultado
del proceso delamutacion o cambio genético esponténeo y larecombinacion de
eso0s genes, unidos a los mecanismos de la seleccion natural y cambios en la
frecuencia, causados por las migracionesy los patrones de mestizaje de las po-
blaciones.

Otra parte muy importante de la discusién sobre las razas es su definicion
como construcciones sociales creadas por grupos dominantes, en las relaciones
de poder de una sociedad dada, |0 que da origen a los prejuicios raciaes, €l
segregacionismoy el racismo.

En este sentido, durante mucho tiempo fueron malinterpretadas diferentes
variaciones biol égicas entre losindividuos en crecimiento. En épocas anteriores
sepublicaron disimiles estudios queindicaron, por € emplo, que nifiosnegroso no
blancos tenian menores pesos y estaturas durante todo el crecimiento, tributario
acausas geneticas, sin analizar lafuncion que el envolvimiento (con malas con-
dicionesdevida, salud y nutricion, entre otras), teniasobre ell os.

En el contexto delaevaluacion del desarrollo también fueron mal justifica
doslostests deinteligenciaaplicados anifios negros norteamericanos, Sin consi-
derar el factor socioeconémico, de aprendizajey el estado nutricional como as-
pectos totalmente influyentes en los resultados de |a prueba.

La raza también ha sido asociada a diversas entidades patol 6gicas, como
lepra, sifilis, anemiafalciforme, hipertension arterial, cancer de préstataeinfla-
macion pélvica, entre otras, partiendo de un supuesto criterio causal de una sus-
ceptibilidad queinvolucraalarazacon diversos padecimientos. Los avances en
el estudio del mapa genético del ser humano van ala blsgueda del gen o los
genes dentro de cada "raza’, causantes de determinadas enfermedades, minimi-
zandose en muchas ocasiones €l importante papel del envolvimiento.
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De acuerdo con las probleméticas expuestas queda claro que, antes de
considerar o no si las clasificaciones raciales se aplican alos estudios de creci-
miento, es necesario despojarse de una serie de criterios erréneos en las eval ua-
cionesy considerar el verdadero papel delos genes dentro delavariacion delos
rasgos fisicos.

REGULACION HORMONAL

L os factores neuroendocrinos participan en el funcionamiento normal
del organismo. Su actividad se traduce en el efecto modulador que ejercen
sobre las funciones preexistentes. Las hormonas y agentes que regulan el
crecimiento ejercen su accién a través de mecanismos especificos y a eda-
des determinadas de la vida, tanto en la etapa de crecimiento prenatal como
en la posnatal .

L as glandulas de secrecion interna producen y segregan hormonas que ac-
tUan sobre 6rganos y tejidos del cuerpo, entre ellas estan la hipdfisis, tiroides,
paratiroides, timo, suprarrenal es, pancreas, ovarios, testicul os, etc.

L as hormonas tienen unaaccion principal mente reguladoray se separan en
3 categorias:

1. Morfogénesis. Las hormonas de este grupo regulan €l crecimiento y lamadu-
racion del individuo: lavelocidad de crecimiento del cuerpoy sus partes, la
maduracion de las génadas y |os caracteres sexual es secundarios.

2. Integracion. Aqui se incluyen aquellas que integran la actividad del cuerpo
como un todo, regulan lasrespuestas del organismo Yy reacciones adaptativas.

3. Mantenimiento. En esta categoria estan las que actlian para mantener el am-
biente interno del cuerpo y laaccesibilidad de nutrientes o sustratos.

El influjo hormonal de varias glandul asendocrinas estamediado por larela-
cion entre e hipotdlamo y la hipdfisis anterior, 10 que se conoce como gje
hipotélamo-hipofisiarioy realizaun mecanismo regul atorio deretroalimentacion.

Enlafigura7.6 seilustralarelacién entreel hipotdlamoy laglandulahipofisis
opituitaria
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Fig. 7.6. Esquemadelarelacion entre el hipotdlamoyy lahipdfisis.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).
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El [6bulo anterior de la hipéfisis responde a estimul os neurales através de
sustancias neurosecretoras, liberadas dentro de la red de vasos sanguineos que
conecta la hipéfisisy el hipotdlamo. Estas sustancias neurosecretoras son hor-
monas producidas por células nerviosas del hipotdlamoyy fluyen atravésdel tallo
delahipdéfisishastael 16bulo anterior de estaglandula. L os neurosecretores son
los Ilamados factores de liberacion que estimulan la secrecion de las hormonas
tropicas especificasdel 16bulo anterior delahipdfisis.

GLANDULASENDOCRINASY HORMONAS

Hipofisisopituitaria. Eslaglandulaprimariaparalaregulacion del creci-
miento y el desarrollo. Su I6bulo anterior es especialmente importante para la
produccion de:

- Somatotropina: hormonadel crecimiento.

- Corticotropina: estimulala corteza suprarrenal .

- Tirotropina: hormonaestimulante delatiroides.

- Gonadotropinas: hormonafolicul oestimulante (FSH), luteotropica (LH),
que estimulan las génadas.

Con excepcidn delasomatotropina, las otras hormonas estimulan y mantie-
nelaactividad funcional de otras glandulas endocrinas.

La somatotropina es esencial para un crecimiento normal, se detecta
hacia la novena semana de vida fetal y su secrecién disminuye a partir de
los 30 afos. Se le atribuyen las acciones especificas de estimular el creci-
miento, diversas funciones metabdlicasy la sintesis proteica en situacio-
nes normales de alimentacion, facilitando el transporte de aminoacidos en
los muscul os, tejido adiposo, cartilagosy otrostejidos conectivos. Laacti-
vidad varia durante el dia, siendo mas intensa en los periodos de suefio
(Fig. 7.7).
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Fig. 7.7. Secrecion delahormonadel crecimiento duranteel dia
Fuente: Pérez (1987).
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La hormona del crecimiento tiene muy poca actividad diurna, pero en la
primeramitad del horario nocturno entraen accion, alcanzando |os mayoresva-
lores cerca y antes de la media noche, para luego disminuir. EI nimero y la
intensidad de las réfagas nocturnas de lahormona aumentan durante €l brote de
crecimiento de laadolescenciay en lamaduracién sexual, sin embargo, después
deeste periodo el patron en los adultos es menor que en laetapa prepuberal . Hay
factores que modifican los niveles de la hormona de crecimiento, estos son la
actividad fisica, €l estado nutricional y € estrés psicol égicoy social.

Tiroides. Comunmente es referida como la gran glandula metabdlica del
cuerpo; esencial parael crecimiento normal y lamaduracion, produce entre otras
latiroxina

Tiroxina. Esunahormonaestimuladoradel consumo deoxigenoy calérico,
regulalaoxidacion delosalimentos, influye en el desarrollo éseo, dentario, mus-
cular, nervioso y circulacion. Entre sus efectos més importantes se pueden citar
la maduracién organica del cerebro, osificacion de los cartilagos epifisiarios y
proporcionalidad corporal .

Lahormonatiroideaes necesariadesdelavidafetal; su actividad comienza
haciala20ma. semanadelavidaprenatal o antesy su accion favorecelasintesis
proteicaanivel cerebral, asi como el desarrollo de los nervios hasta el final del
proceso de crecimiento, por 1o que su accién tiene que ver mas con la madura-
cion Gseay nerviosaque con € crecimiento en longitud.

Con respecto a mal funcionamiento delaglandulatiroides, ladeficienciade
lahormonatiroidea ocasionael hipotiroidismo, con fallos en €l crecimiento; en
nifios con este déficit lavelocidad del crecimiento es reducida, se dafia el creci-
miento de los huesos, persistiendo |as proporcionesinfantiles, con retraso en la
maduracion esquel éticay sexual, asi como un desarrollo muscular defectuoso. Si
el dafio persiste, puede ocurrir también el retraso mental.

Si hay un exceso de la hormona tiroidea se produce, en cambio, €l
hipertiroidismo, con un crecimiento excesivo del individuo a inicio, pero después
puede ocurrir una reduccion del peso corporal, debido a un incremento de las
demandas metabdlicas, con una deplecidn de laenergia.

Paratiroides. Es la Unica que no parece estar bgjo la influencia de las
hormonas del I6bulo anterior de lahipdfisis, segregalas paratormonas.

Paratormona. Interviene en el metabolismo del calcio y de los fosfatos,
funcion de la vitamina D, formacidn de los huesos y de los dientes. Tiene un
efecto especifico también sobre el rifién y el tracto gastrointestinal .

Pancreas. Su funcién es fundamentalmente digestiva. Una pequefia por-
cion, los islotes de Langerhans, es una glandula endocrina que se ocupa de la
secrecion de dos hormonas mutuamente antagoni stas.

Insulina. Es esencial en el metabolismo de los carbohidratos, disminuye la
concentracion de la glucosa en la sangre y aumenta las reservas del glucégeno
(glucogénesis) en el musculo esquelético y el higado. Actla también en la
lipogénesis.
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Glucagon. Funcion contraria a la insulina. Su secrecion aumenta cuando
los niveles de glucosa son bajos. Realiza la glucogenalisis (moviliza glucosa a
partir del glucdgeno). Estimulalalipdlisis, incrementando |os niveles de &cidos
grasos.

Suprarrenales. Comprende 2 glandulas diferentes: |la médula adrenal, re-
lacionada ala estimulacion nerviosa del sistema simpaético y la corteza adrenal,
gue produce hormonas directamente involucradas en el crecimiento y madura-
cion, asi como para otras funciones del cuerpo, entre ellas: esteroides de la cor-
tezaadrenal, cuyo principal precursor esel colesterol. Estashormonassedividen
en dos categorias principal es: minera ocorticoides, primordial mentelaa dosterona
y losglucocorticoides, fundamentalmente el cortisol. También segregaesteroides
anabdlicos comolosandrégenos, deellos e principal esladehidroepiandosterona.

La corteza adrenal también produce por conversién enzimética pequefias
cantidades de androstenodiona, testosterona, estrégeno y progesterona.

Gonadas. El peso de las gonadas va variando paulatinamente durante €l
crecimiento y se incrementa en la adolescencia, en forma mas acusada en los
testicul os (varones) que en los ovarios (hembras). Cada una de estas glandulas
tiene dos aspectos funcionales. uno como productor de gametos y otro como
secretor de hormonas. Hay secrecion de hormonas esteroideas (androgenos y
estrogenos) y progesterona.

Estrogenos. Propician el crecimiento en estatura, aceleran la maduracion
del esgueleto, aumento del tejido adiposo y otras caracteristicas.

Progesterona. Participacion relevante durante €l ciclo menstrual, en lare-
construccion del endometrio, entre otras acciones.

Androgenos. Favorecen el desarrollo de los caracteres sexuales secunda-
rios, lafuerza muscular, lamasa adiposa, la estatura, etc.

Hay numerosos andrégenos y estrégenos segregados en |os testiculos y
ovarios, pero otros son producidos en la corteza adrenal, 0 por conversion
enzimética de precursores esteroideos de tejidos periféricos, como el adiposo.
Todos €ellostienen una parti cipacion importante en el crecimiento y desarrollo.

Entre los andrégenos se pueden mencionar |la testosteronay la
dehidrotestosterona, una de las més potentes en el sexo masculino. La
testosteronay otros andrégenos pueden convertirse en estrégenos, inclusive
en estradiol en los varones.

Enlashembras, €l estradiol es el estrogeno mas potentey hay otros menos
poderosos, que contribuyen con la maduracion sexual. La testosterona y otros
andrégenos también estan presentes en las nifias.

Muchos estudiosindican quelatestosteronay el estradiol sonlos marcado-
res por excelenciade laactividad estrogénicay androgénicaen hembrasy varo-
nes, respectivamente, con bajas concentraciones en la etapa prepubera y eleva-
das en la adolescencia, observandose una marcada diferencia entre los sexos.
(Fig. 7.8).
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Fig. 7.8. Concentraciones de testosteronay estradiol durante el crecimiento.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

Estas hormonas garantizan, especificamente, el inicio y la funcion de la
capacidad reproductiva con su accion sobre los caracteres sexuales secunda-
rios. En los varones, los andrégenos son los responsables del desarrollo de los
testiculos, pene, escrotos, vesiculas seminales, préstata, asi como la pilosidad
pubica, axilar y facial, ademéasdel cambio devoz. En lashembras, |os estrogenos
actian en lamaduracion delos ovarios, trompas de Falopio, Utero, vagina, carac-
teristicas externas de los genitales, mamas, desarrollo del vello pubicoy axilar.

Un resumen breve de la regulacion hormonal durante el crecimiento se
apreciaen lafigura7.9.

Laaccion hormonal delas glandulas endocrinas estamediadaatravésdela
interrelacion entreel hipotdlamo'y el |6bulo anterior delahipdfisis, con un meca
nismo de retroalimentacion, de manera que el |6bulo anterior de la hipéfisis
esta controlado por factores liberadores del hipotdlamo, que estimulan la
secrecion de hormonas especificas.

Asi, lahormona corticotropaestimulala secreci 6n delaadenocorticotropina
delacortezasuprarrenal. Latirotropaestimulalaglandulatiroides, produciendo
las hormonastiroideas. Lasomatotropinaliberalahormonadel crecimientoy la
gonadotropinaestimulala secrecion de las gbnadas.

En la figura se muestra, de manera muy simple, la accién del complejo
sistemadeinflujo hormonal. A cadaedad se observalaactividad concretadelas
hormonas, algunas de €ellas son relevantes en la etapa prepuberal, pero en la
adolescencia la accién es mayor, ya que en esa fase quedan establecidos los
patrones de laespecie en € orden morfol 6gico, funcional , y tienen su repercusion
en la esfera de la conducta.
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Fig. 7.9. Accién hormonal duranteel crecimiento.
Fuente: Pérez (1987).

Edad

Los afos prepuberales se caracterizan por un crecimiento mas estable,
mantenido en gran parte por las propiedades de las hormonas del crecimiento y
latiroidea. Adicionalmente, laaccién de las hormonas de la corteza suprarrenal,
lainsulinay la paratohormona no se pueden pasar por alto.

El advenimiento de la pubertad trae consigo una rgpida aceleracion del creci-
mientoy lamaduracién sexud. Lasgonadas madurany sussecrecionesintensifican el
crecimiento y la maduracion de | as caracteristicas sexual es secundarias; hay también
un incremento significativo en la produccion de la hormona de crecimiento en esta
etapa.

Un evento importante de la adolescencia femenina es la aparicion de la
menstruacion, que esel sangrado periddico del Gtero, el cual ocurre con el acan-
ce de lamadurez sexual; recibe el nombre de ciclo menstrual y se presenta cada
28 dias. Laregulacion de laovulacion y lamenstruacion estan rel acionadas con
la produccion ciclica de LH, FSH y esteroides ovéricos, que operan con una
relacion deretroalimentacion con el hipotdlamoyy el 16bulo anterior delahipdfisis.
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El ciclo menstrual tiene varias fases, comienza con lamenstruacion, que es
concretamente el sangrado ciclico que incluye sangrey revestimiento del Utero,
gue ocurre en ausencia de un embarazo.

El ciclo menstrual esta relacionado con el ciclo ovérico. El ovario es €
organo en el cual el dvulo crecey sedesarrolla. Lafaseinicia del ciclo ovérico
se caracterizapor el crecimiento del huevo dentro de un pequefio grupo de célu-
las quelo nutren (foliculo). Unavez que el huevo hamadurado, ocurrelaovula-
cion (el foliculorevienta) y el dvulo vigiaatravésdelastrompas de Falopio hasta
el Utero. Después de la ovulacion, viene la funcién Iitea, donde el foliculo se
transformaen el cuerpo amarillo, que normalmente se desintegra en un periodo
deentre 13y 15 dias.

Laparteinicia del ciclomenstrual, que corresponde al crecimiento del hue-
vo en el foliculo, se denomina fase folicular; aqui €l revestimiento del Gtero se
hace mas grueso, proliferando |os vasos sanguineosy las glandulas. Laduracion
de estafase folicular puede variar.

Lasegundapartedel ciclo menstrual correspondea crecimiento del cuerpo
amarilloy recibe el nombre defase [Gtea. En esta etapalas glandul as comienzan
a secretar hormonas; la duracion de estafase variade 8 a17 dias. La ovulacion
ocurre cuando terminalafase folicular, sefidlando el comienzo de lafase l(tea;
coincide, por lo tanto, con laruptura del foliculo y laliberacién del huevo. La
menstruacion tiene lugar a terminar la fase IUtea, después de la desintegracion
del cuerpo amarillo.

L ashormonas rel acionadas con lareproduccién son las queregulan €l ciclo
menstrua y el ovarico, conformando un ciclo endocrino. Las hormonas mésim-
portantes que intervienen en el ciclo menstrual son:

Lahormona estimulante del foliculo (FSH), que propiciasu crecimiento.

La hormona luteinizante (LH), que actdia con la FSH para producir la
ovulacion.

El estrogeno, que estimula el crecimiento y la proliferacion del

endometrio.

La progesterona, que sostiene el endometrio durante la fase IGtea 'y
contribuye a desarrollo de sus glandulas.

El estrgeno y la progesterona se producen en el ovario. El primero se
originaen el foliculoy el cuerpo amarillo; laprogesteronase produce fundamen-
talmente en el cuerpo amarillo.

Enlafigura7.10 seilustran las concentraciones de todas |as hormonasy su
accion especificadurante el ciclo menstrual. En lamenstruacién hay bajos nive-
les de estrogeno y un aumento de la FSH. Se activa €l desarrollo de un nuevo
foliculo y se renuevala secrecion de estrogeno.

A medida que aumenta el estrégeno de nuevo en lafase folicular, la FSH
disminuye. Se prolongael aumento delos nivelesde estrogeno y consigue su pico
enlas48 h precedentesalaovulacién. Losaltos nivel es de estrégeno originan un
aumento de la LH. Alrededor de 24 h después, el foliculo se rompey ocurre la
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Fig. 7.10. Concentracionesy accion de las hormonas durante €l ciclo menstrual
Fuente: Molinay Bouchard (1991).

ovulacion. Posteriormente se originael cuerpo amarillo, que llevaaun aumento
en la produccion de progesteronay se renueva la secrecion de estrégeno. Si la
gestacion no seproduce, el cuerpo amarilloinvolucionay los niveles de estroge-
noy progesteronadeclinan. Lareduccion delaprogesteronaconduce a deterio-
ro del revestimiento del tejido endometrial, que se eliminay ocurre de nuevo la
menstruacion.

El primero de los sangrados menstruales en la nifia corresponde al tér-
mino de menarquia, discutido anteriormente, y es el evento mastardio en el
desarrollo sexual. L os primeros ciclos menstrual es son anovulatorios, es decir,
que no hay presencia de huevo maduro; son, ademas, irregulares; el ciclo se
torna regular solo en varios afos posteriores a la menarquia. Existen ade-
mas una serie de factores que influyen en lavariabilidad del ciclo menstrual.

FACTORESAMBIENTALES

Si bien se afirmaque | as regulaciones genéticay neuroendocrina constitu-
yen aspectos primordiales parael crecimiento, maduraciény desarrollo del nifio,
el envolvimiento, queinvolucratodoslosfactoresambientalesy culturales, tam-
bién desempefiaunafuncion relevante, quea final tipificalaexpresion fenotipica,
por ello es necesarialadesagregacion y discusion de lostopi cos que se describen
acontinuacion.
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CLimA

L o ecolégico es un elemento importante. El medio puede modificar la ex-
presion genética, ocurriendo adaptaci ones especificas de determinados rasgos,
sin embargo, los resultados obtenidos en diferentes estudios alo largo del tiempo
pudieran resultar controversiales. No obstante, se indicaque €l frio, €l calor, la
estacionalidad y la altitud afectan €l crecimiento y la maduracion, a pesar de
estar acompanados por otros factores ambiental esincidentes, como lacondicion
socioeconOmica, lanutricion, las enfermedades, etc.

ADAPTACION AL FRIO Y AL CALOR

Aungue los estudios sobre adaptacion extrema a ambiente frio y a calor
han sido encausados en poblaciones adultas, se afirma que tienen implicaciones
en los sujetos en crecimiento.

Mucho tiempo atras se ha sefialado que adultos de poblaciones indigenas
que viven en zonas calurosas tienden a ser de cuerpos mas lineales para elimi-
nar el calor mas eficazmente, porque tienen mayor &rea superficial paradisipar-
lo. Del mismo modo, adultos indigenas de poblaciones &rticas poseen cuerpos
més compactos, con pechos robustos y estatura mas baja, que les permiten
minimizar lasuperficie de pérdidade calor.

El esquema de Howels (Fig. 7.11) representa un nativo sudanés nil6tico
con lamayor disipacion de calor y a un esquimal de mayor volumen corporal
para su conservacion. De esta forma se trata de explicar que esas poblaciones
de &reas més célidas tienden a tener menor peso segln su estatura, que las de
regiones mas frias, las que ademés poseen extremidades mas cortas para una
mayor preservacion del calor, sin embargo, factores como lanutriciony las con-
diciones socioecondmicas también pueden influir en lacovariacion.

En sujetos no adultos, esastendencias podrian implicar un crecimiento méas
prolongado en &reastropicales, debido alaasociacion delalinealidad del fisico,
con una maduracion més retardada; también pudieran explicar la existencia de
un crecimiento menos dilatado en las zonas frias, dado por larelacion entre una
reserva extrema del fisico con una maduracion mas precoz. A pesar de estas
interpretaciones, hay situaciones contradictorias, porque estos datos indicarian
unarelacion inversaentre laedad delamenarquiay latemperaturadel entorno,
de modo tal que sittian la maduracion més temprana en climas calidos y més
tardia en zonas frias; pero esto no es consistente con las asociaciones reporta-
das en los estudios acercadel climay € crecimiento.

Por otra parte, se detectan datos de nifios y adol escentes con bajos pesos
en climas célidos y alta masa corporal en &reas geograficas con climas frios,
sobre la base de |a temperatura media anual.

Lasrelacionesentre climay crecimiento estan realmenteinfluidas por otros
factores, como se sefial 6 anteriormente, que intervienen en la covariacion, por
gemplo, se pueden encontrar bajos pesosy estaturas en zonas tropicales, donde
latasade malnutricion proteico-cal 6ricaes elevada, por diferentesfactorescomo
las malas condicionesde vida, enfermedadesinfecciosasy parasitarias, asi como
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Fig. 7.11. Esquemade Howels paragjemplificar laadaptacién al frioy al calor.
Fuente: Martinez (1987).

un inadecuado consumo de nutrientes. Esto demuestralo dificil delainterpreta-
cién delasrelaciones entre climay crecimiento.

EFECTOSESTACIONALES

Hace yavarias décadas que seindicd la existenciade un efecto significati-
vo entre la velocidad de crecimiento y la estacion del afio, visible en muchas
poblaciones humanas. Se sefiala que el crecimiento promedio de la estatura es
més rapido en primaveray el del peso, en otofio.

Enlafigura7.12 seilustra este fendmeno para el peso de nifiosy adoles-
centes, obtenido durante 1 afo. Las diferencias en los incrementos mensual es
pueden ser muy grandes. L os estudios de base sugieren que para el hemisferio
norte, |os mayores aumentos estan entre |0s meses de septiembre anoviembrey
laminimagananciade peso puede obtenerse en marzo, abril y mayo. Seregistra,
ademas, que este efecto estacional del peso puede ser menos marcado en nifios
bien nutridos, ya que en situaciones de buena salud y nutricion, lavelocidad de
crecimiento del peso en primavera es semejante ala de otofio.

Con respecto a la estatura, €l pico de la estacionalidad ocurre de forma
opuesta a la del peso, en la etapa de la primavera, con datos mas precisos en
estudios longitudinales, a pesar de existir gran variabilidad individual. En este
sentido, en algunos estudios las fluctuaciones pueden apreciarse anualmente y
esto seilustramuy bien en valores obtenidos paragemel osidénticos (Fig. 7.13).
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En la figura se representan las curvas de distancia de la estatura de las
gemelasidénticas Pamy Pat, asi como lavelocidad de crecimiento anual entre 8
y 14 afios; se sefidla ademés laedad de la menarquia; hay ligeras diferencias en
laestaturaal canzada entre las 2 nifias, pero lavelocidad de crecimiento tiene un
patron casi idéntico, a igual que el momento de la primeramenstruacion.

Los picosdeincremento estacional delaestaturaque se observan agui, son
consistentemente mas grandes en €l periodo de febrero a agosto, coincidiendo
ambas en el momento del méximo crecimiento puberal; aunque se presentan
claramente |l as fluctuaci ones peri6dicas por meses, en otros nifios hay muy pocos
signosde variacién estacional.

A pesar de las variaciones referidas, se desconoce plenamente el mecanis-
mo que induce el efecto estacional, aunque se ha planteado una posible influen-
ciahormonal, causante de | as fluctuaciones.

EFECTOSDE LA ALTITUD

Este efecto se produce a altitudes mayores de 3 000 m sobre el nivel del
mar, sobre el crecimientoy lamaduracion. El mayor problemaesel de mantener
la oxigenacién arterial sobre una reducida presién barométrica. A esa mayor
aturala difusion de oxigeno del aire a través de los pulmones hacia la sangre
disminuye. La residencia a elevadas altitudes, con una pequefia presion
barométrica, provoca la hipoxia. Entre las &reas del mundo referidas por lain-
fluencia de este fendmeno se pueden sefialar a Pery, Bolivia, Nepal y Etiopia,
entre otras.

Las zonas de gran altitud se caracterizan por las bajas temperaturas, la
aridez del sueloy lasaltasradiaciones ultraviol eta; pero también laagriculturaes
limitada, hay unaisamientoy el estrésnutricional esinminente, yaquelascondi-
ciones socioecondmicas no son adecuadas para un buen estado de salud. Por 1o
tanto, en esas regiones geograficas las tasas de bagjo peso al nacer son muy
elevadas; se ha encontrado la evidencia de que el peso al nacer declina con la
altitud, independientemente del nivel de desarrollo socioeconémico.

Por otra parte, diversos estudios realizados en poblaciones procedentes de
atitudes elevadas, indican que |os nifios tienen cortas estaturas, pesos ligerosy
maduracion retardada, como covariacion de un peso y tamafio a nacer, también
bajos. Otra adaptacion observada es un gran perimetro torécico, correspondien-
te al mayor consumo de oxigeno.

Contrariamente, también se ha encontrado poblacionesresidentes a3 000 m,
con nifiosligeramente altosy pesadosy con unamaduraci on esquel éticaavanza-
da, en igualdad de condiciones de sexo, razay edad con sujetos de altitudes
inferiores. También se reportan datos que indican fluctuaciones en peso, tallay
nivel de maduracion entre diferentes poblaciones de altitudes elevadas.

Evidentemente, se puede afirmar por datos de diferentes partes del mundo,
que las altitudes elevadas pueden afectar €l crecimiento y la maduracién en
algunas poblaciones, pero no en otras. Otros efectos ambiental es actlian también
de manera paralela en estas variaciones, en interaccion con lacarga genéticade
las poblaciones.
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ACTIVIDAD FiSICA

Laactividad fisica continuadadurante el crecimiento produce muchasres-
puestas morfol dgicas, bioquimicasy funcionales en el organismo. Para conocer
el papel delaactividad fisicaes hecesario realizar monitoreos, por edad y sexo,
durante todo el crecimiento.

La actividad fisica decrece relativamente entre los 2 y 5 afios, mostrando
diferencias entre los sexos, afavor de los varones. Después se incrementaen la
mitad de lainfancia hastala primera parte de la adolescencia, paradisminuir en
la Ultima etapa de esta. Dicha declinacion acontece en la adolescencia tardiay
esta relacionada con los cambios psicolgicos del periodo, asi como otras de-
mandas sociales. No obstante, por término medio la carga fisica es mayor en €l
sexo masculino, que en e femenino. Se sefiala también que puede haber un
efecto estacional diferenciado en los nifiosy adolescentes, asi como variaciones
segun el &rea geogréfica.

L osresultados de varias encuestas, apartir de cuestionarios estandarizados,
entrevistasy diarios, en jévenes europeos, canadiensesy americanosindican una
ligeradisminucién en el tiempo empleado paralas actividadesfisicas por parte de
las muchachas durante la adolescencia. Latendencia esta relacionada primaria-
mente alos cambios biol égicos, referidos a depdsito de grasa, maduraci 6n sexual
y figuraen general; en otro contexto influyen factores culturales, como los cam-
bios de intereses y expectativas, falta de motivacion y oportunidades limitadas
para participar en actividades fisicas relacionadas con el desempefio deportivo.

Laactividad fisicaes conceptualmente diferente al entrenamiento fisico, ya
gue este Ultimo requiere una préactica sistematica, relacionada con un programa
degjerciciosdiferenciadosy con ell os usual mente se miden resultados. El entre-
namiento invol ucraejercicios especificos como gimnasiaaerobica, levantamien-
to de pesas, carrerasy juegos o actividades deportivas, realizadas con unainten-
sidad especifica, en periodos determinados. Los programas de entrenamiento
son diferentes en cuanto a tipo; se pueden sefidlar entrenamientos de resisten-
cia, fuerza, habilidades deportivas y otras. Sus efectos son especificos para un
determinado estimulo, por egempl o, & futbol involucraun entrenamiento deresis-
tenciay habilidades.

L os estudios de programas de entrenamiento en nifios son de corta dura-
cion, varias semanas 0 meses, pero |os atletas jovenes constituyen una excep-
€ion, pues comienzan aentrenar desde edades al go mas tempranas. L os estudios
de este tltimo grupo proporcionan diferentesinformaciones sobre el crecimiento
y €l entrenamiento.

L os atletas jOvenes de élite de diferentes deportes (sometidos a unariguro-
sa seleccion), a menudo difieren en pardmetros del crecimiento respecto a la
poblacion normal. Pero no se puede asumir quelasdiferencias del crecimientoy
maduracion entre atletas y no atletas se deban a entrenamiento regular.

Laactividad fisicaregular no tiene un efecto aparente en el crecimiento en
estatura, mas su accidn no es negativa, a pesar de que estudios anteriores si |0
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han referido. Se haderivado de algunostrabaj os que como resultado del entrena-
miento de competicion, hay unamayor estatura, con un crecimiento més lento;
las diferencias observadas entre grupos podrian reflgjar un diferencial en el tiem-
po del brote de crecimiento de la adol escencia, porque |0s atletas han madurado
primero que los no atletas.

L osresultados son diferentes en comparaciones por especialidad deportiva,
en donde la préacticasisteméticadel gercicio hacomenzado a edades diferentes.
Pero, por egempl o, datos procedentes de muchachas gimnastasy nadadoras, que
comenzaron la practica entre 6 y 7 afios, indicaron que las segundas eran més
altas que las primeras, desde la etapa prepuberal tardiay la primera parte de la
adolescencia.

La interpretacion de un andlisis posterior demostré que, en redlidad, las
nadadoras eran ya mas altas durante todo €l periodo de crecimiento, al realizar
estudiosdelatallaparental. Lo anterior indicalaexistencia, ademés de un factor
de seleccion, de las demandas bioldgicas para € deporte, independiente a la
intensidad y tipo de entrenamiento fisico, por o que no hay evidencias consisten-
tesde lafuncién de la actividad fisica sobre €l tamafio corporal.

La actividad fisica sistemética si es importante para el control del peso
corporal; el entrenamiento regular reduce la grasa e incrementa la masa magra.
Lamagnitud de las modificaciones depende del tipo, intensidad y duracion del
programa de gjercicios. No obstante, hay algunos estudios experimentales que
demuestran las afirmaciones anteriores.

Enlafigura7.14 se muestra la diferencia entre la adiposidad total y la
fraccidén magra en individuos entre 11 y 18 afios, segun el nivel de entrena-
miento deportivo. Se consideraron 3 niveles: regularmente entrenados, mo-
deradosy no entrenados. Lostres grupos diferian ligeramente en | os estima-
dos delacomposicion corporal al inicio del estudio, pero en el transcurso del
tiempo se observé que los de actividad fisica mas regular fueron teniendo
mayor desarrollo en la masa corporal magra, mientras que en |os otros gru-
pos fue menor y semejante.

La adiposidad resulté més elevada en el grupo de los no entrenados y
de menor depdsito en los que tuvieron un entrenamiento regular en todas las
edades.

Estos resultados resumen laimportancia que tiene la actividad fisicaen la
modificacion de las fracciones corporales. El entrenamiento regular favorece la
masa grasa, pero los cambios dependen de la actividad continuaday la restric-
cion caldrica; todo esto ha sido comprobado en nifios y adolescentes, pero se
supone gue estas modificaciones ocurrren solamente a nivel del tamarfio del
adiposito y no en el nimero de células presentes.

L os hallazgostienen aplicacién conceptual parael control del peso corporal
de los sujetos obesos, con los que en presencia de una dietoterapia adecuada y
un entrenamiento fisico continuado, con un programa gjustado de gjercicios, se
consigue movilizar las reservas adiposas e incrementar |os tejidos magros.

141



727
68 =
64 —
60 —
56 —
52 =
48
44 =
40
36 —
32 -

Masa libre de grasa (kg)

Regularmente entrenado
— — — Moderadamente entrenado

== ==+ = No entrenado

FrrrrrrrrrrTrnrror
11 12 13 14 15 16 17 18

Edad (anos)

18 —
17
16 —
15 —
14 =
13 5
12 o
11 =
10 5
9
8 =
7

Adiposidad relativa (%)

bl
11 12 13 14 15 16 17 18

Edad (afos)

Fig. 7.14. Diferenciasenlaadiposidad y tejidos magros segun el nivel deactividad fisica.
Fuente: Parizkova (1974).

Laactividad fisicatiene un efecto particular enlos componentesdelamasa
corporal magra. Con una actividad fisica baja o ausente, el tejido muscular se
atrofiay el contenido mineral del hueso decrece. Un incremento de la carga
fisicaestimulael crecimiento musculo-esguel ético y un estrés arepeticion mejo-
ralarespuesta adaptativa de estos dos sistemas, pero si es excesivo puede llegar
a producir dafios en estas estructuras.

El tgjido 6seo se encuentra en constante cambio a través de la vida del
individuo, como resultado de los procesos de crecimiento, modelacion y
remodel acion.
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En la modelacion se puede aterar la forma y masa de un determinado
hueso como respuestaafactoreslocales, uno de estosesel gerciciofisicoenlos
afnos del crecimiento. La respuesta al modelado llevado por el peso soportado,
debido alaactividad fisicaen jovenes, produce unareserva del hueso, masalla
delo que se necesitaparalaactividad normal, por ello, estudiantes de ensefianza
media, que se recrean practicando levantamiento de pesas, son menos vulnera-
bles ala ocurrencia de fractura en la vida adulta, que un joven pianista con un
"banco" 6seo pequerio.

Laremodel acidn, aungue esta presente en jovenes, es un proceso modifica-
dor de laformay masa 6sea que predomina en la vida adulta. La remodelacion
no contribuye al banco del hueso, sino que su principal funcién es reparar las
pequefias microfracturas producidas por el estés diario. La actividad fisica por
estrés mecénico puede producir deformaciones en €l hueso que lo inducen ala
remodelacion, para incrementar la masa 6sea como respuesta a incremento de
la carga. Aunque esto ocurre fundamentalmente antes de la mediana edad, es
importante promover en los nifios y adultos a soportar 0 cargar pesos.

El establecimiento de un nivel 6ptimo de masa dseadurante el crecimiento
esimportante paralavidaadulta, yaque se produce una pérdida por el envejeci-
miento, por ello quienes adquieren gran masa éseadurante el crecimiento, tienen
posteriormente menor riesgo paralasalud, asociado con lafragilidad del hueso.
Laactividad fisicajunto con lanutricién favorecen el desarrollo y mantenimiento
de los huesos.

Lasfuerzasdetensiény compresion asociadasalacontraccién muscular y €
soporte de un peso son vistas, como se discutié anteriormente, como un estimulo
para la formacion del hueso, crecimiento y modelacion. Estudios realizados en
atletas, comparados con los no atletas, indican que los primeros tienen una masa
Osea mas desarrollada. En jugadores de tenis se ha comprobado un mayor conte-
nido mineral en el brazo dominante. Trabajos efectuados entre pobl aciones activas
y no activasindican larelacion positivaentre lamasa 6seay la actividad fisica.

Lo anterior indica que el entrenamiento fisico prolongado parece tener in-
fluencias sobre |os huesos (mineralizacion, densidad y robustez), sobre todo en
deportes de esfuerzos unilaterales; pero en humanos no existen evidencias con-
sistentes de una afectacion del crecimiento lineal de los huesos con la actividad
sistematica, aunque si en los animales.

Con respecto alainfluencia de la actividad fisica en el tejido muscular se
tiene bastante informacién general. El crecimiento del misculo es debido al au-
mento detamafio delafibray no a nimero. El entrenamiento regular ocasionala
hipertrofia muscul ar, pero asociado ala especificidad de lafibra, que se explica
por un mecanismo bioquimico particular. Diversos estudios indican que puede
haber una respuesta diferente del musculo en el individuo, de acuerdo con la
edad y €l tipo de actividad especifica.

L osresultados obtenidos de al gunos estudi osindican unacaracteristicaim-
portante sobre el entrenamiento regular y el tejido muscular. Cambios ocurridos
después de concluir un entrenamiento especifico permiten evaluar € efecto signi-
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ficativo de la actividad fisica regular sobre la masa muscular durante el creci-
miento; por otra parte, |os cambios musculares como respuesta a programas de
gercicios de corta duracién no son permanentes y dependen de la actividad
fisicaregular para su mantenimiento.

Un gjempl o de actividad donde hay un trabajo muscular muy importante es
el ballet, que es una de las formas més rigurosas de entrenamiento y por ello
puede analizarse como los deportes. Principalmente es de tipo anaerobio, con
contracciones musculares excéntricas; también el desarrollo de lafuerza de re-
sistenciay rdpidaflexibilidad, asi como lacoordinacion neuromuscular paracon-
trolar lacontraccion muscular que permiterealizar el movimiento con exactitud y
en formareflga. Este entrenamiento llevaaun cambio en muchas éreas del orga-
nismo, aparatos, especial mentelamuscul aturagque constituye el motor principal del
movimiento y como resultado final se modificalaexpresion fenotipica, que seva
perfeccionando através del crecimiento, con |os afios de précticade esta actividad.

Laposibleinfluenciadelaactividad fisicasobre lamaduraci én esquel ética,
somaticay sexua hasido untemadiscutidoy larelacion causa-efecto no esigual
con todoslosindicadoresy al gunosresultados son insuficientes o controversiales.

En gimnastas de élite se han proporcionado algunas evidenciasde unarel a-
cidn causa-efecto entre un entrenamiento intenso y una maduracién esquel ética
retrasada. En gimnastas con retardo en la maduracion, después de 2 afios de
entrenamiento se encontré un mayor retraso, mientras que en otras poblaciones
esto no se ha presentado; la variabilidad entre los resultados publicados, que
puede estar dada por la intensidad del entrenamiento, hace que esta hipétesis
caigaen conflicto, sin poder probarse la asociacion.

Igualmente, al separar a jovenes atletas de diferentes deportes en edades
esguel éticas: retrasada, en promedio y precoz, las variaciones encontradas han
sido muy pequefias dentro de cada deporte. Se propone, por tanto, que no hay un
efecto aparente del entrenamiento regular sobre la maduracion dsea.

En la maduracion somatica, utilizando la valoracion del pico méximo de
crecimiento de la estatura, tampoco parece haber un efecto significativo del en-
trenamiento fisico, ya que no se han encontrado diferencias apreciables en el
momento del pico entre nifios activos einactivos.

No son las mismas relaciones al analizar el efecto del entrenamiento sobre
la maduracién sexual, los resultados se muestran un tanto diversos, de acuerdo
con losindicadores. Se demandan estudios|ongitudinales en hembrasy varones
parallegar a un consenso, porgue los cortes transversales no indican un efecto
significativo claro.

Muchas comparaciones serefieren aestudios sobrelaedad delamenarquia
entre jovenes deportistasy lapoblacién general. De estos andlisis se plantea que
€l entrenamiento deportivo retrasala menarquia. Estos datos también coinciden
con el retardo del desarrollo mamario, vello pubiano y edad esquel éticaen al gu-
nas actividades como ballet, patingje artistico y gimnasia, entre otras.

La explicacion primera fue larelacion de la menarquia tardia, el entrena-
miento fisico intenso y paralelamente el baj o peso con poca adiposidad deposita-
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da, asociada a una privacion nutricional y trastorno de la conducta alimentaria
por €l estrésy las exigencias del gjercicio, influenciadapor laalteracion del me-
canismo hormonal.

Se ha planteado que cuanto més afios tenga una muchacha ala edad de la
menarquia, es probable que haya emprendido su entrenamiento antes de ese
momento; contrariamente, mientras més joven seaunanifiaalamenarquia, pro-
bablemente ha iniciado su entrenamiento después de la misma. También se ha
sugerido que la maduracion tardia puede constituir un factor en la decision de
unajoven para seguir un deporte, méas que el entrenamiento mismo.

Enlafigura7.15 seresumen las edades de lamenarquia en distintos depor-
tes, obtenidas apartir del método probitico, en atletasde preuniversitario, univer-
sitarias, de selecciones nacionales e internacionales. Hay una variacion entre
deportes y se sefiala que la menarquia es més retrasada en aquellas deportistas
de mayor nivel competitivo. En lafigura se observan los valores mas tardios en
gimnastasy patinadoras, seguidas por bailarinasy tenistas, pero se puede notar que
en otras especialidades hay cifras que se pueden considerar como tempranas.

Gimnastica @n= 170
Patinaje artistico ] n= 45
Ballet Y n= 171
Tenis 9 n= 31
Buceo 9 n= 82
Carrera 9 n= 144
Baloncesto 9 n= 240
Salto - n= 33
Canotaje v remo - n= 9]
Natacion ) n= 484
Voleibol 44— @ n= 203
Balonmano {________ g n= 126
| | | | |
12,5 13.0 13.5 14.0 14.5 15,0
Edad (anos)

Fig. 7.15. Edades de menarquia en atletas agrupadas por deporte.
Fuente: Bar-Or (1996).

Cuando se hacen comparaciones como laanterior, hay que prestar atencién
alacomposicion muestral, queincluye atletasmuy jovenesy otrasmasviegjas, lo
que puede afectar el valor de la mediana, calculado por el método status quo,
con unaaproximacion probiticay provocar al giin sesgo en lainterpretacion, pero
en términos general esos resultados muestran las tendencias internacional es.
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La menarquia ocurre més tarde en aguellas que llevan a cabo actividades
gue precisan de un control estricto del peso corporal, por ello muchas veces
aparecen malas practicas del consumo de alimentos y la muchacha es suscepti-
ble a caer en un trastorno de la conducta alimentaria, que la lleva ala desnutri-
ciony pueden instalarse enfermedades tales como laanorexiay la bulimia (que
se discutiran posteriormente). Estas situaciones repercuten negativamente en la
maduracion, asi que la separacion de | os efectos puede ser bien compleja.

Por otraparte, los deportesrelacionados con € control del peso corporal tienen
criterios de seleccion muy rigidos, los cuales se aplican en lanifiez y favorecen la
€eleccion de caracteristicas morfol Ggicas de | as nifias con una maduracion tardia.

Laregularidad delos ciclos menstrual estambién se afectacon laintensidad
delaactividad fisicaen algunas especialidades deportivasy ladanza, ocurriendo
un retraso delamenstruacion. Generamente, en los periodos precompetitivosde
las atletas ocurre unareduccion delagrasay unaelevacion delamasa muscular,
pero si yalanifia hatenido lamenarquia, se producen ciclos de amenorrea hasta
que se regresa a un estado de actividad normal en que se recuperan las reservas
de grasa necesarias para que ocurra el sangrado.

En bailarinas de ballet clasico es bastante frecuente la ocurrencia de ciclos
de amenorrea secundarios, por la practica sosteniday diariade laactividad fisi-
ca, acompariada de un mal manejo del peso corporal, que se acompafia muchas
veces con niveles de grasatotal inferiores al 22 %, con lo cual no tiene lugar la
menstruacion. En la figura 7.16 se ilustra la conducta del ciclo menstrual en
adolescentes bailarinas de |la Escuela Nacional de Ballet, de Cuba. La mayoria
de las estudiantes tuvo ausencias de menstruaciones durante todo el periodo
escolar, solo un 8 % de ellas no tuvo ciclos de amenorrea secundaria. Estas
caracteristicas se acompafaron de un nivel de adiposidad total de 17,8 % parael
promedio del grupo; particularmente, alrededor del 70 % de esas bailarinastenia
porcentajes de grasa corporal por debajo del 20 %.

/ Tiempo de amenorrea
0,

Jo0% (meses)

m() ol m2 =3 =4
m5 =26 =8 29 ol2

Fig. 7.16. Ciclos de amenorrea en adol escentes bailarinas cubanas.
Fuente: Diaz et . (2002).
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El mecanismo sugerido paraexplicar laasociacion entre el entrenamientoy
una menarquia retrasada o alteracion del ciclo menstrual es hormonal, através
del e hipotalamico-pituitario-ovarico, produciendo incrementos de cortadura-
cion enlos niveles séricos detodas | as hormonas gonadotropicasy |os esteroides
sexuales. Factores como el ayuno, estados emacionales, etc., influyen en los
niveles de las hormonas y estas, por su parte, responden al estrés del gjercicio.
No obstante, |os datos sobre |as hormonas en jovenes sometidos a un programa
de entrenamiento no son muy concluyentes y hay una variedad de resultados
asociados 0 no con otros caracteres sexuales secundarios.

En atletas varones ha sido més dificil obtener datos coherentes, por la au-
sencia de un marcador comparable como la edad de la menarquia. Hay atletas
muy exitosos, que son maduradores tempranos o en el promedio, pero en espe-
cialidades como gimnasia, patingje artistico y corredores de distancia, se han
encontrado atletas maduradores tardios.

L os resultados sugieren que no hay evidencias de unarelacion causa-efec-
to entre entrenamiento intenso y maduracion retrasada en 1os varones.

Se sabe que la actividad fisica es buena para e organismo, pero no se
conace qué cantidad exacta es necesaria para un crecimiento normal. Lainacti-
vidad, en combinacion con unaingesta energéticaexcesiva, se asociacon eleva
dos niveles de grasa corporal.

Aparentemente es precisaunaactividad diariaen lanifiez y laadolescencia
paralaintegridad del crecimientoy lamaduracidn. Existen protocol osinternacio-
nal es que recomiendan actual mente laactividad fisicaquelos nifiosy adol escen-
tes deben readlizar diariamente. Con respecto a los nifios preescolares se ha su-
gerido que no deben ser sedentarios por més de 60 min/dia, excepto mientras
duermen.

El Centro de Control de Enfermedades de EE.UU. (CDC) sugiere, al me-
nos, 60 min de actividad fisica de moderada intensidad, como caminar rapido,
saltar suiza, nadar y otras acciones. Las guias de actividad fisica de Canada
indican un tiempo de 90 min/dia en que los nifios deben dejar de ser inactivosy
realizar actividades de moderadaintensidad, como patinar, caminar, montar bici-
cleta, combinandolas con otras mas vigorosas como correr, brincar, jugar fatbol,
entre otras.

CONDICIONES SOCIALES

Las condiciones en las que €l nifio nacey crece influyen en € crecimiento
y lamaduracién; en ellas seincluyen los medios de subsi stencia, ingreso moneta-
rio, situacion de la vivienda, entorno ecol dgico, acceso ala salud, tamafio de la
familia, caracteristicas sociodemogréficas, lugar de procedencia, creencias y
habitos culturales, entre otras parti cul ari dades socioecondmicas.

EsTADO sociOECONOMICO

El estado socioecondémico familiar repercute en el crecimiento, maduraciony
desarrollo de los nifios; aquellos con mejores indicadores sociales tendrén mayor

147



velocidad de crecimiento con peso y estatura superiores, entre otras dimensiones
corporales, que los de peores condiciones. Larazon fundamental es que esos nifios
deben tener un suefio més regular, alimentacién adecuada, higiene aceptable, local
de habitacion apropiado y actividades fisicas regul adas, entre otros muchos aspectos.

La definicion de estado socioeconémico no es exactamente igual en los
diferentes paises y hasta existen escalas de clasificacién en algunas éreas, a
menudo basadas por el ingreso econdmico o el per capitafamiliar, que permiteel
pago de prestaciones alos estratos sociales de menor acceso. En otras partes se
ha utilizado el nivel educacional olaocupacion del jefe delafamilia, ademésde
otras caracteristicas.

Uno de estos métodos, por jemplo, son las llamadas escalas Graffar, que
consideran entre susvariableslaprofesion del jefedefamilia, lafuente deingre-
so, el nivel de instruccion de la madre y las condiciones de alojamiento,
obteniéndose diferentes estratos con un puntaje estandarizado, que va aumen-
tando amedida que desciende €l nivel social.

De acuerdo con € método Graffar, aplicado en lainvestigacion del "Proyecto
Venezudd' los datos fueron agrupadosen 5 estratos sociales. Con estaclasificacion
losnifiosvenezolanos crecieron en diferentesnivel es, seglinlapertenenciaal estrato
socid; la tendencia es que los de mejor situacion socioecondmica deben ser mas
atos y pesados, pero las diferencias en € crecimiento fueron menores entre las
hembras durante todas las etapas; en general, la nifas tienden a tener un creci-
miento masestable, dentro de su canal, en formaindependiente asu condicidn socid.

Con lamisma clasificacion, en lafigura 7.17 se muestra la diferencia del
indice de masacorporal (peso en kg/estaturaen m?) por estratos Soci oeconémicos.
Losvalores mas elevados del indice para hembrasy varones corresponden con
las clases sociales de mayor nivel, mientras que los hijos de los obreros estan en
unaposicion intermediay |os pobres son los que tienen lamenor robustez.

En datos de nifios norteamericanos también se demuestra que el desarrollo
socioeconémico influye en las dimensiones antropométricas durante el creci-
miento (Fig. 7.18).

El nivel de desarrollo econdmico se haevaluado como tasadeingreso dela
pobreza, definidaapartir del ingreso y tamario familiar. Losresultadosrevelaron
gue nifios y adol escentes de mayor ingreso tuvieron mayores valores de la esta-
tura, pesoy plieguetricipital quelosmaspobres, entodaslasedades, entre3y 12
anos, para uno y otro Sexos.

En tiempos anteriores se esperaba que durante la etapa del crecimiento, en
sociedadesindustrializadas, se pudieran encontrar |os mayores pesos corporales
en correspondencia con un deposito excesivo de tejido adiposo, en aquellas cla
ses més pudientes. Pero también se ha observado que adolescentes de bajos
iNngresos en esos mismos paises pueden tener mayor peso y adiposidad queenlas
clasesdltas, apareciendo lallamadaobesidad en lapobreza, que esmulticausal y
surge igualmente en paises en vias de desarrollo.

Latendencia a encontrar més frecuentemente jévenes delgadas de clases d-
tas, se puede asociar alas précticas de dietas inadecuadas sin supervision médica,
que traen como resultado la aparicion de trastornos de la conducta aimentaria.
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Fig. 7.17. indice de masa corporal por estratos socioecondmicos.
Nota: DatosdelaEncuestaNaciona de Nutricion 1981-1982 del INN.
Fuente: Hernandez de Valeraet a (1993).

En cuanto a tamafio corporal, informaci ones obtenidas en nifios mexicanos,
procedentes de lazonade MilpaAlta, indicaron que lasituaci on socioecondmica,
medidapor laescolaridad y ocupacion del jefefamiliar, fue capaz deinfluir posi-
tivamente en €l crecimiento lineal de los nifios de esa localidad, a mejorar las
politicas de desarrollo social, y que nifios con deterioro de la talla durante el
primer afio de educacién primariaevol ucionaron positivamente, al ser valorados
nuevamente después, en € primer afio de la secundaria.

Observaciones recientes en nifios espafioles de la regién de Vaencia tam-
bién detallan que el crecimiento en estatura es méas pronunciado en las clases
sociales més altas, por €l efecto favorable de un mejor nivel educacional de la
familia, mayor conocimiento de suplementos nutriciona esy cuidados de salud.

En nifios ecuatorianos, cuando se asocia lainsercion social con €l nivel de
educacion de lamadre, el crecimiento del nifio serdmenor en los estratos bajos,
aungue proceda de un nivel cultural més elevado. Igualmente, si se asocia la
insercién socia con el riesgo de lavivienda, os nifios con mejores condiciones
habitacional es crecerdn més, lo cua se corresponde con un estrato social alto.
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Figura 7.18. Estatura, peso y adiposidad en nifios seguin desarrollo econémico.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

Por otra parte, en cuanto aindicadores de lamaduracion somética, como €l
pico de velocidad de crecimiento de la estatura 'y el desarrollo sexual, pueden
encontrarse pocas variaciones, segin €l estado socioeconémico.

TAMARNO DE LA FAMILIA

El tamafio delafamiliao también, en equivalencia, el nimero de hijos, esun
aspecto importante en la evaluaci6n de las condiciones socialesy su influen-
ciasobre el crecimiento y lamaduracion, pero puede constituir un factor de
confusion. En la figura 7.19 se presentan las estaturas y 10os pesos de una
muestra de nifios escoceses de 11 afios, segun el tamafio familiar, separados
por desarrollo econémico.

Las clases del 1 d 3 estén representadas por profesionales, empresarios y
personal fijo con salario; dela4 ala6 se ubicaron alostrabagjadores manualesy en
la7 seincluyeron aguellos trabajadores manual es sin habilidades. Latendenciaen-
contrada fue que en todos | os grupos conformados, aquellos de familias menos nu-
merosastenian hijosmasaltosy pesados. Losmayoresva oresfueron paralasfamilias
més acomodadas. |guales resultados se han hallado en otras muchas poblaciones.
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Fig. 7.19. Estaturay peso en nifiosrel acionadaa tamafio defamiliapor diferentesclases
socioecondmicas.
Fuente: Tanner (1962).

Al considerar simplemente la division entre la ocupacion en trabajadores

manuales y no manual es, también se observa gque |os de familias més reducidas
tienen hijosmasaltos. Enlafigura7.20 seilustraestarelacion mediante el puntgje
acanzado para la estatura sobre los valores de la media de la referencia de la
poblacion (valor cero) de un grupo de hermanos, con respecto alaocupacién de
sus padres. Los que tienen puntajes positivos son de mayor estatura, por lo que
estan més beneficiados econdmicamente y practicamente no se observan dife-
rencias en cuanto a tamafio familiar.

\ tood
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untajes de la
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Fig. 7.20. Estatura de nifios de 5 a 11 afios expresadas como puntaje respecto a su
referencia, seglin laocupacion delos padresy el tamafio familiar.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).
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Los valores por debajo de la media pertenecen a nifios de menor estatura,
hijos de trabajadores manual es; aqui si sedestacan lasdiferenciasen lasfamilias
en las mas numerosas | os hijos tienen menor crecimiento lineal .

En los indicadores de la maduracién, tomando la edad de la menarquia como
gemplo, sehaobservado quelas nifiasde familias de mayor tamafio tienden aal can-
zar lamenarquiamastardiamente. Enlacomparacién delaedad demenarquiaentre
hijas detrabajadores manuaesy no manuales, lasde estos Ultimoses mastardiay los
va ores aun resultan mas retrasados en las de familias més numerosas.

AMBIENTE SOCIAL

L as condiciones de vida constituyen otro aspecto queinterviene en lainter-
pretacion de los factores sociales y €l crecimiento fisico; entre estos se pueden
sefialar las condiciones educacionales de la familia, las caracteristicas de la vi-
vienda, area de residencia, el acceso alos servicios de salud, alimentacion, sa-
neamiento y otras caracteristicas del estilo de vida familiar, como € hébito de
fumar, las précticas culturales 'y e entorno en particular, factores psicol 6gicos/
emocionales.

El habito de fumar dentro de lafamilia puede tener sus repercusiones en el
crecimiento del nifio. Aungue el tabaguismo delamadretiene suinfluencianega-
tivaen el peso a nacer, como ya se apunté en el capitulo 4, existen otras conse-
cuencias a medida que transcurre el crecimiento. Se ha sefialado que la estatura
durante lainfancia puede estar aparentemente influenciada por el habito de fu-
mar delos padres. Nifios de educaci 6n primaria son més pequefios de estatura, i
fundamental mente su madre fuma, respecto alos que viven en hogares donde no
existe este habito.

Por otra parte, aunque la fraccion de curva de incremento de estatura es
més pequefiaen este periodo, por o quelas diferencias son pocas, los resultados
pueden ser més evidentes si se relacionan con otros hallazgos; €l aumento del
numero de infecciones respiratorias en nifios cuyo ambiente familiar tiene taba-
quismo puede asociarse con etapas frecuentes de crecimiento compensatorio
del peso corpora después de la enfermedad (Fig. 7.21). Se gjemplifica con €l
nifio Luis en su primer afio, con episodios de diferentes af ecciones respiratorias,
motivados por un ambiente de tabagquismo en el hogar.

Después de cada crisis hay una caida de la velocidad de crecimiento del
peso; unavez que cesalaagresion, tienelugar larecuperacion por un crecimien-
to compensatorio.

Al incrementarse el nimero de dias por dolencias respiratorias puede al-
canzar una condicion de cronicidad y afectarse la estatura final, aunque esto
ultimo no parece ser concluyente.

El efecto del tabaquismo pasivo sobre el crecimientoy lamaduraciénenla
adol escencia no esta establecido.
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Fig. 7.21. Afectaciones del peso corporal por infecciones respiratorias recurrentes.

AREA DE RESIDENCIA

El &rea de residencia (urbana o rural) haindicado claras diferencias en el
crecimiento, reportdndose el mayor tamafio de | os nifios urbanos de muchos pai-
ses, respecto alas zonas rurales. Estas fluctuaciones se han observado en Euro-
pa, América del Norte y en diferentes paises en vias de desarrollo, reflejadas
incluso en los valores de referencia locales. Estas variaciones fueron muy evi-
dentes durante laprimeramitad del siglo pasado, debido al mejoramiento delas
condiciones de vida de | as areas urbanas.

Enlaactualidad, enlospaisesindustrializados de algunasregionesdel mun-
do las zonas rurales se han desarrollado y las diferencias en el crecimiento con
los nifios de la parte urbana son menores. En cambio, en algunos paises de Euro-
padel Este, en Latinoaméricay otras éreas, lasdiferenciasen el crecimientoy la
maduracion entre lo urbano y o rural persisten; estas tendencias surgen de las
inequidades en el orden socioecondmico, que subsisten en cada pais de forma
distintay son multicausales, ya que dependen en algunos lugares de la concen-
tracion de los recursos en las urbes, mientras que en otros como Africa, por
g empl o, son derivadas fundamentalmente de lamal nutricidn crénica, en adicion
alas desigual dades socioeconémicas.
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En lafigura 7.22 se muestran las diferencias en el crecimiento alcanzado
parael pesoy latalaentrelaszonasurbanay rural, en nifiasgriegasy mexicanas.
Las diferencias son mucho mayores para las nifias griegas, puesto que los
dos ambientes son més diferentes que para el caso de las mexicanas. Las nifias
delos suburbios urbanos tienen tanta privacién socioecondmicacomo lasde las
zonasruralesy ambos grupostienen menos crecimiento a canzado quelasgriegas.

kg
45— Grecia Oxaca. México
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Fig. 7.22. Diferenciasen el crecimiento del pesoy latallaentre zonas urbanay rura de
dos paises.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

Con respecto alosindicadores de la maduracion biol 6gica, particularizada
por la edad de la menarquia, se ha observado en muchas poblaciones que la
primera menstruacion aparece més retrasada en nifias de zonas rurales, con
respecto a érea urbana. En el estudio nacional del crecimiento y desarrollo en
Cuba, sus dos versiones asi |o demuestran.

FACTORES PSICOLOGICOS Y EMOCIONALES

L as condiciones psicol 6gicas desfavorables pueden causar un cierto retar-
do del crecimiento en los nifios, lo cual estarelacionado con el mecanismo hor-
monal queregulael crecimiento. Son numerosos | os estudios que han demostra-
do que muchas situaciones de un pobre crecimiento tienen un origen por una
estimulacion afectivainsuficiente.

L os problemas psi col 6gi cos pueden inhibir [asecrecion hormonal y mante-
ner el organismo en unasituacién de espera, y si las condiciones no son adecua-
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das se producen dafios irreparables en el crecimiento. El estrés escolar y la
orfandad son gjemplosimportantes.

Enlafigura7.23 se muestran las modificaciones del peso corporal frente a
un cambio de estimulacion psicoafectiva en la nifia Carmen, quien estaba por
debajo de la referencia, aun antes de entrar a un orfanato. En esta institucion
continud con esa trayectoria durante 12 meses, después de los cuales |a adopta-
ron. Al entrar en un seno familiar con una motivacién adecuada, se increment6
su peso corpora y entré a canal de crecimiento correspondiente.
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Fig. 7.23. Cambiosdel peso corporal por estimulacion afectiva.

Estudios efectuados en Alemania, después de |a ocupacion, demostra-
ron plenamente laimportancia de lamotivacion afectivaen el crecimientoy
desarrollo de los nifios. Otros trabajos han indicado también que el estrés
escolar puedeinfluir en el crecimientoy lamaduracién, pues alumnos some-
tidos a régimen de internado aumentan la velocidad de crecimiento en el
periodo vacacional.

NUTRICION

Aunque la nutricion esta muy relacionada con las condiciones de vida, es-
pecia mente lasituacién socioecondémicadadapor el ingreso monetario familiary
otrosfactores, desde el punto de vista biol égico se debe plantear |anecesidad de
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unaadecuada disponibilidad delosalimentosy lacapacidad de utilizarlos por €
propio organismo, con €l fin deasegurar el crecimiento. Incluye aspectos detipo
fisiol6gico que explican |os procesos compl g os que |os nutrientes experimentan
dentro del cuerpo, cdmo seingieren, se descomponen, setransportan y son utili-
zados para reconstruir infinidad de tejidos especializados, asi como mantener el
estado general de salud del individuo. Entre los aspectos sociales incluye, ade-
més, actitudes y creencias acerca de los aimentos, ademas de los hébitos de
actividad fisica.

Hay una serie de nutrientes basicos del organismo, algunos de los cuales
proporcionan laenergianecesariaparalasfuncionesvitales; el resto realizaotras
funciones, que son también muy importantes parael mantenimientoy larepara-
cion delostejidosy sistemas del cuerpo.

Los nutrientes basicos del organismo son el agua, los carbohidratos, las
grasas, las proteinas, las vitaminas y |os minerales. Todos estos tienen una fun-
cion muy importante en el proceso de crecimiento.

El aguatienelaimportante funcién de ser reguladora de latemperatura. Su
contenido relativo decrece durante el crecimiento; al nacimiento ocupael 75 %
del peso del cuerpo, pero solo esdel 62 % en €l adulto.

Los carbohidratos son la fuente fundamental de energia del organismo y
Sus reservas son pequefias en el cuerpo; se almacena como glucogeno, funda-
mentalmente en el musculo esquelético y el higado; también es accesible como
moléculas de glucosa en la sangre. Estos nutrientes realizan varias funciones
sustanciales, relacionadas con €l gjercicio.

Lasgrasaso lipidostambién proporcionan energiay son almacenadas como
triglicéridosen el tejido adiposo. Lacantidad de grasavariadurante el crecimien-
to, seguin el sexoy también por el estado fisico del individuo, en situacionesdonde
se presenta el déficit, como en ladelgadez y malnutricion, o los contextos exce-
sivos por €l sobrepeso y laobesidad. A proximadamente, lagrasacorporal repre-
sentaun 13 % de peso a nacimiento; en el adulto constituye del 25 al 30 % dela
masa corporal en lamujer y entre el 12 al 16 % en el hombre.

Algunos &cidos grasos son esenciales en pequefias cantidades durante el
crecimiento y son importantes para diferentes funciones en el organismo, por
tanto, deben ser administrados por ladieta.

Las proteinas constituyen otra fuente de energia, pero tienen una funcion
primordial parael crecimiento, el mantenimiento y lareparacion de los tejidos,
actuando como precursores en la sintesis de enzimas, hormonas, elementos es-
tructuralesy otros. L as proteinas constituyen aproximadamente el 11 % del peso
del cuerpo al nacer, incrementandose durante el crecimiento, hasta alcanzar €l
16 % en €l adulto.

Lasproteinas dan lugar alosaminoacidos por hidrolisis o digestion. Hay 20
aminoécidos naturalmente obtenidos por la dietay estos pueden ser esenciales
(el cuerpo no puede producirlosy deben ser adquiridos mediantelaalimentaci 6n)
y no esenciales.

Las vitaminas tienen una funcion reguladora 'y se requieren en pequefias
cantidades, por |0 que se encuentran representadas en proporcionesinsignifican-
tesen lamasa corporal. Esimportante que estas se administren por ladieta, pues
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Nno son sintetizadas por el organismo, o en grandes cantidades paralas necesida-
des del crecimiento. Las deficiencias de las vitaminas pueden traer desordenes
en el crecimiento 'y lamaduracién.

Los minerales se requieren en pequeias cantidades, pero tienen una
funcion muy importante en el crecimiento y la maduracién, entre otras pro-
piedades. Representan el 2 % del peso corporal al nacimiento y se
incrementan durante el crecimiento, hasta alcanzar aproximadamente un 6 %
en el adulto joven.

Todos estos nutrientes no funcionan aisladamente, sino quetienen un meca-
nismo muy complejo, dependientes de otros nutrimentos, de las enzimasy las
hormonas, asi como de toda unaintegridad funcional delos sistemas que consti-
tuyen €l cuerpo humano.

Hay determinados requerimientos de energiay nutrientes para el manteni-
miento del organismo, que respaldan €l crecimiento normal . Existen recomenda-
ciones establecidas por |as autoridades competentes nacionales y algunas inter-
nacionales, paraindicar las cantidades de nutrientes que se deben ingerir; estas
normativas varian de un pais aotro y através del tiempo, siendo diferentes por
grupos de edad, sexo y actividad fisica

L os nutrientes son componentes de |os alimentos, pero el individuo lo que
ingiere son estos Ultimos, por estarazon hay una parte sociocultural muy impor-
tante en la aimentacion. El acto de comer constituye una conducta social, que
estareguladaen el contexto cultural queel individuo vive. Lo queesun alimento
enunacultura, no significalo mismo en otra, por 1o que hay que g ercer politicas
de educacion nutricional alasdiferentes poblaciones, quele ensefien al individuo
cuan efectiva es la calidad y tipo de alimentacion para la salud y como puede
ayudar a mantenimiento del organismo.

Lafuncion delasinfluencias culturales es muy importante paralanutricion,
especialmente enlosnifiosy reguladapor lafamilia. Ladependenciadelosnifios
de sus padres, fundamentalmente de la madre y en algunos casos en institucio-
nes, indicasi el ambientenutricional del nifio estabajo control. Enlaadolescencia
hay otra dimension, relacionada con |os roles sociales de esta etapa. En otro
sentido se aflade larepercusion de |os medios de comunicacion, que influyen en
lapreferenciaparael consumo de determinados alimentos por losnifiosy adoles-
centes, sobre todo en las culturas occidentales.

En un contexto eval uativo, lacondicién del cuerpo resultante delaingestion,
utilizacion y gasto de nutrientes, se llamaestado nutricional del individuo; esun
proceso dindmico en el que el balance entre ladisponibilidad y losrequerimientos
de nutrientes, entre laingestay €l gasto energético, determinan una condicion
particular en el individuo, que podraser identificadacomo normal si hay un equi-
librio satisfactorio.

Si por el contrario hay déficit o exceso de nutrientes, en relacion con los
requerimientos que dan lugar a un desbalance entre la ingesta energéticay el
gasto, se esta en presenciade un estado de malnutricién. Cuando lacondicién es
deficitaria, hay un bajo peso o una desnutricién y cuando hay un exceso de la
ingesta, hay un sobrepeso o0 una obesidad, teniendo cada entidad una expresién
fenotipica, que puede acontecer durante el proceso del crecimiento. Dichas si-
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tuaciones pueden constituir un riesgo paralasalud y como tal, su probleméticaa
nivel mundial esdiscutidapor muchas organizacionesinternacionales. Unadelas
herramientas basicas para detectar esos problemas es la valoracion
antropomeétrica.

DESNUTRICION

Una parte significativa de nifios en el mundo vive en situaciones de
inequidades, que se corresponden con unacondicion nutricional inadecuada, fun-
damentalmente con insuficiente ingesta de proteinas y energia; €l resultado es
unamal nutricion por defecto o desnutricion.

Cadaario, més de 20 millones de lactantes nacen con insuficienciaponderal
en lospaisesen viasde desarrollo. Estos nifios corren e riesgo de morir durante sus
primeros afios de vida, o tener un crecimiento fisico y cognitivo retardado, o en la
adultez, capacidades limitadas paratrabajar y obtener ingresos; s son hembras, se
incrementa el riesgo de convertirse en embarazadas con un escaso aumento
ponderal durante lagestaciony, por lo tanto, tener recién nacidos con bajo peso.

En lafigura 7.24 se gemplifica la repercusion que tiene la malnutricion
durante €l ciclo vital. Ademas de o mencionado, se puede apreciar que en pre-
senciadelamalnutricién, hay unamayor probabilidad de ocurrenciade enferme-
dadesy en laadolescenciasu desarrollo fisico esta mermado, con bajo desempe-
fio o aptitud fisicaasociadaalasalud, debido al detrimento de los componentes

corporales.
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Fig. 7.24. Repercusionesdelamalnutricion alo largo del ciclodevida.
Fuente: Seres(2000).
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Losnifios que son malnutridos por defecto en el claustro maternoy durantelos
dos primeros afios de vida pueden no realizar un catch-up completo, como se ha
definido en € capitulo 3; esto significa que los nifios que nacieron con bajo peso,
tienen unamayor probabilidad de ser adultosde menor peso, estaturay proporciones
corporaes. El impacto delamalnutriciéninfantil essolamentereversible, enparte, a
diferenciade losindicadores socioeconémicos como latasa de pobreza.

En lafigura 7.25 seilustra la irreversibilidad del fallo de crecimiento, a
través del puntgje de peso para la edad, en nifios entre 0 y 60 meses, corres-
pondientesa3 regionesdel mundo subdesarrollado: Africa, Latinoaméricay El Cari-
be, y Asia. El valor cero podria representar el puntaje equivalente a una pobla-
cion sana, mientras que la zona circulada significa el periodo en que ocurre €l
fallo del crecimiento, sin 0 con aguna pequefia recuperacion.

-
set Tt tee”

-
-
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Z’score” peso para la edad

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Edad (afios)
-« - Africa - América Latina y El Caribe — Asia

Fig. 7.25. Irreversibilidad defallo del crecimiento en nifiosentre 6 y 18 meses.
Fuente: Shrimpton (2001).

L os nifios que supuestamente comenzaron su creci miento posnatal normal,
debido alas condicionesmulticausales adversas del envolvimiento son sometidos
aun gran estrés, que se hace crénico y no permitelarecuperacion del crecimien-
to avalores adecuados, sino que llegan a un equilibrio que depende aun de las
mal as condi ciones de vidaimperante. Asi, |0s nifios asi ti cos ejemplificados con-
tintan en un estrés mas marcado que |os de las otras regiones.

Ladeprivacion nutricional durantelosdos primeros afios de lavidaconstitu-
ye una herencia negativa y mas que bioldgica tiene repercusiones
socioeconémicas, debido a su parcia reversibilidad, que es muy pequefia, pues
las mal as situaci ones vigentes continlian por generacionesy causan un efecto de
cronicidad; laaplicacion de politicas deintervencion puede modificar favorable-
mente el panorama. En tales contextos, un incremento del peso al nacer en una
librapodria permitir un aumento de un 7 % el tiempo de vida
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Al tener casi unatercera parte del total de los nifios de todos |os paises
subdesarrollados con un retraso del crecimiento en peso y estatura, se esta
en presencia de una desnutricién crénica, con cambios definitivos en otros
contextos.

En lafigura7.26 se ejemplificala persistencia del retraso del crecimiento
de cada sexo en el paso de lainfancia ala adultez, perteneciente a poblaciones
de laIndiay Guatemala. Los datos fueron divididos en retraso en talla leve,
moderado y grave, alos 5 afios de edad. A |os 18 afios tuvieron menor estatura
aquellosindividuos que en lainfanciatenian unamayor afectacion del crecimien-
to, siendo €l deterioro en tamafio mas evidente en los varones; entre las dos
poblaciones se aprecian tendencias diferentes, ya que su contexto social estam-
bién distinto.
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Fig. 7.26. Persistenciadel retraso del crecimiento delainfanciaalaadultez.
Fuente: Martorell et a. (1994).

Cuando se produce un retraso del crecimiento durante los 5 primeros afios
devida, yalosdafiosen el desarrallo fisico-motor y cognitivo suelen ser irrever-
sibles. Loscostosdel deterioro delasalud se extienden durantetodalavidadela
personay en su descendencia.

Lasubnutriciony el retardo del crecimiento pueden estar acompariados de
deficiencias de vitaminas y minerales. Aunque estas carencias pueden ser leves,
incrementan el riesgo de enfermar o morir, ademés de provocar un deterioro
cognitivo que sereflgjaen laproductividad delavidaadulta.

L os prablemas de malnutricion, segun las estadisticas de la Organizacion
Mundial delaSalud, pueden ser antecedentes delamortalidad infantil, aproxima:
damente en lamitad delos casos; con programas deintervencién, unareduccion
de un 60 % delainsuficienciaponderal produjo un descenso del 16 % delatasa
en América Latina, 27 % en Asia, Africadel Nortey e Cercano Oriente.
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En el contexto delas curvas de crecimiento de nifios de edad escolar y nivel
socioecondémico bajo, que viven en regiones donde la malnutricién es crénica,
aunque ligeraamoderada, se pueden observar diferencias marcadas entre nifios
bien nutridos y malnutridos. En la figura 7.27 se indica la diferencia entre las
curvas de crecimiento acanzado del peso y la estatura entre 5y 17 afios, en
nifios del sur de México. Los nifios bien nutridos tienen mayores estaturas y
pesos a los 5 afios y en todas las edades, respecto a los que presentan una
malnutricion.
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Fig. 7.27. Estaturay peso de escol ares mexicanos bien nutridos y malnutridos.
Fuente: Malinay Bouchard (1991).

Las diferencias se hacen mucho mayores al acanzar la etapa de la adoles-
cencia, a fina de la cual se establecen las proporciones adultas. Esto respalda
los comentarios de parraf os anteriores, que sefiadlan larepercusion en las propor-
ciones adultas, de la desviacién del cause del crecimiento por problemas
nutricionales en lainfanciatemprana.

ENFERMEDADES ASOCIADAS CON LA DESNUTRICION

Las enfermedades infecciosas y parasitarias constituyen un factor contri-
buyente al retardo del crecimiento, asociado con una desnutricion cronica. Las
situaciones mas comunes incluyen el sarampidn, neumoniay otras enfermeda-
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des respiratorias, parasitos intestinales (amebas, nemétodos, helmintos). Estas
entidades infecciosas y parasitarias parecen actuar de una manera sinérgica con
ladesnutricion cronica.

De estaforma, € nifio desnutrido es més susceptible de contraer enfermeda-
desinfecciosas 0 parasitariasy por otro lado, e individuo en crecimiento con estas
enfermedades es més propenso a tener una desnutricion. Las infecciones causan
pérdidadel apetito, malabsorcidn, cambios metabdlicosy conductuales, que afectan
las précticas de laaimentacion y agotan las reservas de nutrientes del cuerpo.

En muchas areas geogréficas del mundo, con determinadas condiciones
climéticas adversas en cuanto atemperatura, humedad, preci pitaciones, ademas
de malos hébitos higiénicos y sanitarios, entre otros aspectos, son factores im-
portantes para difuminar las infecciones y 1os parésitos; estas son zonas de alta
prevalenciade desnutricion en lainfancia.

En el mundo, cada afio mueren més de 10 millones de nifios por debajo de
los 5 afios, muchas veces por causas preveniblesy la mayoria en paises pobres.
Mas del 50 % de esas muertes son atribuibles a la malnutricion, por lo que se
confirmalaasociacion. Enlafigura7.28 se representan | as principal es causas de
muerte delosnifios, asociadasconlamalnutricion. Se observalagran influencia
de lainsuficiencia ponderal en lamayoriade |as entidades representadas.

—

° Traqmmos' Diarrea  Neumonia Paludismo’ Otros ' SIDA  "Sarampion Desconocid
neonatales

% de fallecimientos infantiles

B Proporcion de muertes debido a la insuficiencia ponderal

Fig. 7.28. Fallecimientosinfantiles en el mundo por diferentes causas.
Fuente: Black et al. (2003).

Segun datos de diferentes expertos, a gunas deficiencias de micronutrientes,
por ejemplo, contribuyen alamorbilidad y lamortalidad, incrementando lapreva-
lenciay severidad de la diarreay la neumonia. Procedimientos estadisticos de-
muestran larelacion entrelamortalidad y ladesnutricion, independientemente de
las condiciones socioeconémicasy otras.

En general, opiniones autorizadas sugieren que lamalnutricion enlain-
fancia es la principal contribuidora a la enfermedad, haciendo una relacién
de compromiso de los factores de riesgo relacionados a la desnutricion, el
consumo excesivo de algunos componentes de la dieta (calorias totales y
grasas) y bajo consumo de otros, como frutasy vegetal es. El déficit ponderal
materno tiene un papel importante en laocurrencia del bajo peso en €l recién
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nacido, lo cual se convierte, a su vez, en un factor de riesgo para el retardo
del crecimiento y desnutricién del nifio, asi como para algunos tipos de en-
fermedades cronicas en el adulto.

En los Ultimos afios se ha sefidl ado |a asociacién significativaentre el bajo
peso a nacer y lasubnutricion en las primeras etapas de lavida, con un riesgo a
padecer obesidad y enfermedades relacionadas con la alimentacidn en la etapa
adulta, como la diabetes y las cardiopatias, entre otras, vinculadas ademas con
un estilo de vida sedentario. No obstante, también se ha encontrado una asocia-
cion positivaentre el sobrepeso materno, laaltaponderosidad en el recién nacido
y laaparicion de diabetes en lavida adulta.

Todo esto sugiere una combinacion del hambre y |a pobreza con lamigra-
cion de las capas més bajas de las poblaciones en los paises subdesarrollados
hacialaurbanizacion, aparte de laplasticidad del organismo paraadaptarseaun
ambiente con diferentes condiciones, que modifican sus hébitos alimentarios, prac-
ticas culturales y adoptan un estilo de vidamas sedentario.

PRACTICAS CULTURALESY DESNUTRICION

Se conoce que las préacticas culturales y una educacion limitada también
pueden g ercer unainfluenciaimportante que afecta el estado de nutricion en la
infancia. Ladistribucién de los alimentos en la familia sigue un patrén que res-
pondealaculturalocal y amenudo en poblaciones de éreas subdesarrolladas | os
nifios son | os Ultimos en comer, pues son |os que no trabajan.

Muchas de las précticas culturales y la organizacién familiar tienen su in-
fluenciaen € estrés nutricional asociado alaaparicion de enfermedades parasi-
tarias einfecciosas por maamanipulacion delosalimentos, por g emplo, en algu-
nas partes del mundo subdesarrollado existe la creencia de que la leche entera
no esbuenaparaladiarreay eseliminadadeladietadel nifio o diluida con agua,
gue a menudo no esta bien purificada. La diarrea se acompafia usualmente de
vomitosy agui aparece laleche cortada; por tal razon lamadre cree que laleche
"sepuso malaen € estdbmago” y no selaadministraal nifio enfermo, induciéndolo
aladesnutricion.

Otro factor eslaretirada de alimentos frios, como frutas, durante la enfer-
medad; dichos alimentos son reemplazados por liquidos calientes, como aguade
arroz y agua caliente con tallarines. Otro dogma en algunas éreas rurales subde-
sarrolladas es que los alimentos solidos " ponen mal el estbmago” de un nifio con
fiebre o diarreay como no selesadministran, Ilegan pocos nutrientes al organis-
mo, yadesnutrido, teniendo menos energiadisponible parasusfuncionesvitales,
lo cual empeorasu situacion nutricional.

ENFERMEDADESEN LOSNINOS BIEN NUTRIDOS

Lasinfeccionesy diarreas tienen menos efecto sobre el crecimiento de un
nifio bien nutrido; usualmente |o que se produce es una disminucion temporal de
lavelocidad de crecimiento del peso durante episodios severos de una enfermedad.
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Hay, sin embargo, un amplio rango de variaciones como respuesta de una
enfermedad a corto plazo. Una de ellas es € factor socioeconémico, ya que
nifios con condiciones mejores de vida tienen mayor acceso a tratamiento y
cuidados de salud, por lo que hacen una recuperacion nutricional adecuada. Los
nifios de estratos sociaes menos favorecidos hacen una mayor recurrenciaalaen-
fermedad.

A largo plazo, no parece haber unainfluenciasignificativa de las enferme-
dades infecciosas 0 parasitarias sobre el crecimiento y la maduracion en los
nifios bien nutridos.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Otro aspecto muy importante es el trastorno de la conducta aimentaria
(TCA), un desorden de la alimentacion que lleva un contexto fisico, con un gran
trasfondo emocional, que conduce a conductas que dirigen los habitos de la ali-
mentacion; por una parte se pueden citar aquellas relacionadas con un bajo peso
y por otro lado, las que producen el sobrepeso y la obesidad. Estos trastornos
pueden ocurrir durante el periodo de crecimiento.

L ostrastornos alimentarios, concretamente, son enfermedades que serela-
cionan con la ateracion de los habitos alimentarios comunes. Estas conductas
pueden o no alterarse voluntariamente, |0 que esta sujeto a factores internos y
externos como el nivel de autoestima, presiones familiares, frustracion por tener
sobrepeso, comparacion constante con alguien cercano por parte de un familiar
u amigo, asi como presiones sociales.

L os destrdenes que habitualmente seidentifican con el término de trastor-
no de la conducta alimentaria estan asociados al déficit nutricional; estos son la
anorexia, la bulimia, el comedor compulsivo o binge eater y algunos estados
transitorios, que pueden aparecer con mucha mayor frecuencia en adolescentes
del sexo femenino. En estos trastornos se experimenta debilidad, deficiencias
nutricionales que favorecen el desarrollo de otras condiciones, como amenorrea
oausenciadel ciclo menstrual regular, y afecciones psi col égicas como depresion
y cambios en €l estado de &nimo. L os sintomas que los identifican son:

- Pérdidasignificativade peso en poco tiempo y sin ningunarazdn aparente.

- Fluctuaciones de peso constantes (sube y baja cantidades significativas).

- Dietarestrictiva en tipo de alimentos o cantidades, o por €l contrario,
comer sin limitarse y compulsivamente cuando se esté bajo estrés.

- Miedo a aumentar de peso o distorsion de laimagen corporal.

Para evaluar todos estos desordenes de la conducta alimentaria se han
creado una serie de instrumentos que permiten identificar qué tipo de trastorno
se esta evaluando.

Anorexia nerviosa

Es el trastorno alimentario mas comun entre adolescentesy jovenes en la
actualidad. Se caracteriza principa mente por laalteracion delapercepcién dela
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imagen, que consiste en unapersistenciaal pavor antelagorduraolaflacidez de
lasformas corporales, de modo que el enfermo seimpone asi mismo unarestric-
cién alimentaria para permanecer por debajo del limite minimo de peso corporal
establecido para su edad y estatura, por ejemplo, una pérdida de peso que da
lugar aunvalor inferior al 85 % del esperable, o fracaso en conseguir el aumento
ponderal normal duranteel periodo de crecimiento, |o que dacomo resultado una
masa corporal inferior a 85 % de la referencia; € valor del indice de masa
corporal en estos casos es menor que 17,5 kg/m?. Los enfermos prepuberes
pueden no experimentar la ganancia de peso propia del periodo de crecimiento.

La pérdida de peso se consigue mediante la disminucion en laingesta de
comidas, acompafiadade intenso ejercicio. Hay un trastorno endocrino generali-
zado que afecta a € e hipotal éamico-hipofisario-gonadal, manifestandose en la
muchacha como amenorrea secundaria (ya con laausencia de al menos 3 ciclos
menstrual es consecutivos), mientras que en el varén como una pérdida de inte-
résy delapotencia sexual. También pueden presentarse el evadas concentracio-
nes de hormonasdel crecimiento y cortisol, alteraciones del metabolismo perifé-
rico de lahormonatiroideay anomalias en la secrecién de insulina.

Si e inicio de este desorden es anterior a la adolescencia, se retrasa la
secuencia de las manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa
relativamente el crecimiento); en las hembras no se desarrollan las mamasy hay
amenorreaprimaria; enlosvarones persisten losgenitalesinfantiles. Si se produ-
ce unarecuperacion, lapubertad suele completarse, pero lamenarquiaestardia.

Entrelas alteraciones estén presentes|a hipotermia, bradicardia, hipotension,
edema, lanugo, y unagran cantidad de cambios metabdlicosy amenorrea (en el
sexo femenino).

Bulimia nerviosa

Se caracteriza por episodios frecuentes de voracidad (atracones), segui-
dospor conductas compensatoriasinapropiadas, como el vémito autoinducido, €
abuso de farmacos, laxantes, diuréticos y otros medicamentos, el ayuno o €l
gjercicio; como en la anorexia, existe una alteracién de la percepcién corporal .
L as comidas son habitualmente muy cal 6ricas, dulces, se engullen deformarapi-
day hasta en secreto.

Los atracones se caracterizan por:

- Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo, por giemplo, en un
periodo de 2 h, en cantidad superior alaquelamayoriadelas personas
ingeririan en untiempo similar y en las mismas circunstancias.

- Sensacion de pérdidade control sobrelaingestadel aimento, por gjem-
plo, sensacién de no poder parar de comer 0 no poder controlar €l tipo o
la cantidad de comida que se estaingiriendo).

Losatraconesy conductas compensatorias i napropiadastienen lugar, como
promedio, al menos 2 veces ala semana, durante un periodo de 3 meses.
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En este desorden existe una preocupacion continua por lacomida, con de-
seosirresistiblesde comer, demodo que el enfermo terminapor sucumbir aellos,
presentandose episodios de polifagia durante | os cual es consume grandes canti-
dades de comida, en periodos cortos.

El peso puede ser normal o inclusive la persona mantenerse delgada. El
enfermo sefija, deformaestricta, un limite superior de peso muy inferior a que
tenia antes de la enfermedad, o a de su valor Optimo. Se puede asociar este
trastorno a consumo de alcohol y drogas. Las complicaciones més rel evantes son
laeroson dentaria, desequilibrioshidrod ectroliticos, arritmiasy trastornosdigestivos.

Laanorexiay labulimianerviosas, a igual que el comedor compulsivoolos
estados transicionales entre unaformay otra, presentan manifestaciones comu-
nesy caracteristicasdistintivas; lo queidentificaaestostrastornos es su extrema
preocupacion en torno a peso y la forma corporales, su idea sobrevalorada de
delgadez, por o que en laetapadel crecimiento trae consigo unadesorgani zacion
de lacomposicién corporal. Al aterarse lamasa corporal total se modifican las
fracciones que la componen.

Son trastornos multidimensionales, en los queinteractlan factoresfisiol 6gi-
cos 0 biolégicos, evolutivos, psicol 6gicosy socioculturales. Entrelas causas mas
importantes para ambos trastornos y sus estados transitorios se encuentran la
presion cultural ola"moda" haciala delgadez; el deseo de alcanzar unaimagen
idealizada de cuerpo perfecto paracompensar |a baja autoestima; igualmente, el
miedo al rechazo; estados emocional es negativos, con presencia generalmente
de ansiedad y depresion; estrés interpersonal; hdbitos de alimentacion y control
de peso, potenciados por € intento de seguir unadietarigidairreal y drésticamente
restrictiva, asi como conocimientos inadecuados sobre lanutricion, peso o com-
posicion corpora y aparienciafisica.

L os estudios epidemiol gicos sefialan que la anorexia aparece en el sexo
femenino, en el 0,5 al 1 % de las mujeres entre 14 y 18 afios, en paises
industrializados donde abundalacomiday en los que estar delgado serelaciona
estrechamente con el ideal de belleza, siendo casi desconocido en los paises
menos desarrollados; después de las edades referidas la incidencia es mucho
menor.

La edad mas comin deinicio se sitta alrededor de los 15 afios, pero se ha
descrito que hasta el 5 % de |os casos de anorexia puede iniciarse alos 20 afios.
Aunque entre el 90 y 95 % de los casos se observa en hembras, en la Gltima
década se ha producido un aumento en varones, siendo su proporcion de un
individuo del sexo masculino por cada 10 del femenino.

Desde el punto de vista del nivel socioeconémico, se ha sefialado que la
anorexia nerviosa se presenta con mayor frecuencia en estratos socioculturales
altosy medio altos, pero esta hadisminuido. Laenfermedad tiene unaevolucion
cronicay se acompafiade complicaciones adicional es tanto de morbilidad como
de mortalidad y casi la mitad de los pacientes anoréxicos presentan episodios
bulimicos. Si no se produce una intervencion o si ésta no resulta efectiva, €
individuo sigue un curso de progresiva desnutricion que puede desembocar en
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estados caquécticos, con pérdidas ponderales del 50 % de su valor adecuado o
estabilizarse en porcentgjesinferiores (entre el 20y el 25 %).

L os estudi os epidemiol 6gi cos de |a bulimianerviosason mésrecientes. Las
tasas de incidenciay prevalencia son dificiles de estimar, debido a carécter se-
creto del trastorno, no obstante, las cifras recogidas por diversos autoresindican
unavariabilidad queoscilaentreel 1y el 20 %. Laedad deinicio promedio esde
11 a 18 afios, pero puede afectar también a nifias mucho més jovenes. Larela
cién varones’hembras es la misma que en la anorexia nerviosa, teniendo igual-
mente mayor incidenciaen el sexo femeninoy afectaméasaindividuos de paises
industrializados.

Trastorno compulsivo de comer (binge-eater)

Es uno de los més frecuentes y se define como un pequefio trastorno de la
conducta alimentaria, que seidentifica por unos pequefios atagues de comer; en
estos ataques es importante valorar la pérdida de control que se presenta. Para
diagnosticarl os se deben identificar, por lo menos, 3 delas siguientes situaciones:

- Comer mucho mas rapido delo normal.

- Comer hasta sentirse desagradablemente "lleno”.

- Comer grandes cantidades de comida, sin tener hambre.

- Comer solo (a) "a escondidas’, para no avergonzarse de la cantidad
ingerida

- Sentirse arrepentido, deprimido o culpable, luego del episodio.

- Que los episodios de "atague de comer" ocurran con un promedio de 2
VECES por semana, durante los Ultimos 6 meses.

- Que den lugar a un serio malestar psicol 6gico.

- Que no ocurran durante episodios de bulimia nerviosa.

- Que no se sigan de acciones purgativas. vomitos, diuréticos, |axantes.

Estos ataques aparecen hasta en el 30 % de las personas que intentan
adelgazar, con respecto a la poblacion genera; entre estas que realizan plan de
reduccion de peso, tienen gran representacion las adol escentes.

Estas conductas también son frecuentes en |0s obesos con dietoterapiares-
trictivay se ha encontrado unarelacion entre lagravedad del trastorno compul-
sivo de comer y €l grado del exceso ponderal; estos individuos tienen mayor
tendencia a sufrir variaciones bruscas en el peso y reiniciar de formaciclicasu
tratamiento reductor.

En el &mbito del deporte se detecta una preval encia de estos trastornos del
comportamiento alimentario, superior alahalladaen lapoblacién general, sobre
todo en algunas especiaidades. La prevalenciavariadesde el 15 hasta el 62 %,
afectando, en mas del 90 % de los casos, a muchachas adol escentes o mujeres;
se reporta una frecuencia del 50 % para deportistas de élite.

Algunas deportistas tratan de controlar su peso mediante la practica de un
gjercicio intenso. Estos problemas nutricional es alcanzan mayor relevanciaen la
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danza y en deportesindividuales como lagimnasia, los saltos de trampolinyy el
patingje artistico, donde laimagen corporal entraaformar parte del juicio subje-
tivo, ademas de las corredoras de fondo, sin dejar de mencionar algunas profe-
siones como modelos de pasarela, presentadoras de television, entre otras.

En laesferadeportivase hallan atletas del sexo femenino con trastornos de
laingestaaimentariaen latotalidad delas disciplinas. A pesar de que lapérdida
de peso pueda ser nefasta para e deportista, por modificaciones que errénea-
mente se producen en sus fracciones corporales, niegan frecuentemente que
estén sometidos a dieta.

L os habitos alimentarios correctos son fundamentales para el rendimiento
deportivo, por lo que las anomalias nutricional es pueden influir negativamente.
La presion que sufre € deportista, de uno u otro sexo, para mantener un peso
Optimo puede ser un factor determinante en la aparicion de enfermedades de la
conductaalimentaria. Hay opiniones que concluyen queel gercicio fisicodealto
nivel intervieneen el desarrollo y mantenimiento delostrastornosdelaaimenta
cion, afectando més alaanorexiaque alabulimianerviosa, que se puede produ-
cir fundamentalmente en nifiasy jovenes atletas.

OBESIDAD

Laobesidad, aunque es una entidad multifactorial, en una de sus variantes
puede constituir un trastorno de la conducta alimentaria. Esta Ultima es la mas
frecuentey se denomina obesidad exdgena, donde no se encuentraningunaalte-
racion genética o endocrina. La obesidad ocurre cuando la ingesta alimentaria
supera a gasto de energiarealizada por €l individuo, dando como resultado un
deposito excesivo del tejido adiposo en el organismo.

Se puede identificar através del exceso de peso corporal, a expensas fun-
damentalmente de la masa grasa, que alterala salud del individuo y lo pone en
riesgo de desarrollar unaenfermedad crénica. Clinicamente, un nifio se conside-
ra obeso cuando su peso supera en més del 20 % el peso medio recomendado
para su edad, talla y sexo. Para mayor certeza diagndstica, esta observacion
debe ser complementada con la estimacion de la grasa corporal.

L as conductas que inducen a esta obesidad son €l resultado de un estilo de
vida inadecuado, con hébitos alimentarios modificados, donde imperan dietas
hipercal oricasy unaactividad fisicadisminuida.

El factor cultural puede ser muy importante en el desarrollo delaobesidad,
implicando habitos nutricional es especificos quelaimpul san, por gjemplo, laali-
mentacion urbana actual en poblaciones mexicanas suele ser elevadaen grasay
de bajo consumo de frutas, verduras y cereales integrales, sin embargo, estas
son comidas diarias que en los grupos emigrantes del medio rural son represen-
tativas de los dias festivos. Lo anterior indica que a pasar del medio rura al
urbano hay un cambio de hébitos alimentarios perjudicial, que originaunasitua-
cion cultural deriesgo hacialaobesidad.

Hoy en dia, el sobrepeso y la obesidad constituyen un problema de salud
publica. Uno de los periodos més sensibles o de mayor riesgo para que esto
ocurraesel primer afio de vida, por lo quelaedad de aparicion en el 50 % delos
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casos es antes de los 2 afios; el resto se observa en la otra fase de crecimiento
acelerado, la adolescencia. Ambas etapas se caracterizan por cambios impor-
tantesen lacomposicion corporal, particularmente e incremento del tejido adipo-
so. Laobesidad en lainfancia es predictiva de la del adulto.

En el adulto, el sobrepesoy laobesidad se consideran unaepidemiaglobal;
enlaedad pediatricaconstituyen un trastorno de alta preval enciacon estamisma
tendencia, seguin autoridades internacionales.

En la figura 7.29 se muestra el estado de la obesidad en la infancia, en
diferentes paises del mundo, en un estudio realizado con datos de ladltimadéca-
da del pasado siglo. La mayoria de los datos de estos prescolares proceden de
paises en vias de desarrollo y se observa que 13 de ellos sobrepasan |os valores
de laprevalenciade un paisindustrializado como EE.UU.
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Fig. 7.29. Situacion de la obesidad por paises en nifios menores de 5 afios.
Fuente: Onisy Blossner (2000).
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Argeliay Egipto exhiben losmayores porcentajes de obesidad, seguidos por
Argentinay Chile, cuyas cifras también se destacan entre unas de las mayores
representaciones en la etapa adulta en esos afios.

Aunque historicamente se afirmo que la tasa de obesidad en |os nifios era
mucho més elevada en los paisesindustrializados, ya desde | os Ultimos afios del
siglo pasado comenzé a aumentar significativamente en otras partes del mundo.
Durante 1990, en Brasil y EE.UU. se observé que el 0,5 % de la poblacion
infantil se estaba convirtiendo en sobrepeso cada afio; en Canadd, Australiay
diferentes partes de Europa, este porcentaje se incremento al 1 %.

Entrelos5y 17 afoslaprevalenciamundial de obesidad en ese periodo se
incremento, siendo significativamente més altaen lasAmeéricas, seguido por los
paises europeos (Fig. 7.30). Hay un amplio rango de niveles de prevalenciaen
diferentes regiones del mundo, con menores valores en e Africa Subsahariana.
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Fig. 7.30. Prevalenciade obesidad en el mundo.

Entre sexos, lafrecuenciareportada fue mayor en las hembras de lasAmé-
ricas, Europay lospaisesdel Cercanoy Medio Oriente. EnlazonaAsia-Pacifico
el reporte fue mayor en los varones.

Aproximadamente, del 25 al 30 % de los nifios y adolescentes se encuen-
tran afectados en la actualidad; concretamente se ha duplicado e nimero de
preescolares y adolescentes con exceso de peso, mientras que se ha triplicado
entre las edades de 6 a 11 afos. Pero estas cifras aumentarén para fines de
década, |0 que tendra un profundo impacto en distintos sectores, desde sistemas
de cuidado de la salud hasta la economia.
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Seestimaque parael 2010 en Américadel Nortey Américadel Sur, casi la
mitad de los nifios de la region tendrén sobrepeso. En la actualidad, la tasa se
encuentraen cifras del 28 %. En paises delaUnién Europeaesdel 25 %y sera
de alrededor del 38 %, de continuar la presente tendencia.

Se espera que la tasa de nifios obesos aumente de manera significativa en
el Medio Orientey AméricaL atina, asi como en €l SudesteAsiaticoy el Pacifico
Occidental. Se haplanteado que México, Chile, Brasil y Egiptotienen prevaencias
comparablesalos principal es paisesindustrializados del mundo.

Informes analizados desde 1980 hasta el 2005, asi como datos de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud encontraron tendencias que cubren nifios en edad
escolar en 25 paisesy en jardines de infantes de 42 naciones. Laobesidad infan-
til aumentd précticamente en todos | os paises en 0s que se obtuvieron datos. La
tendencia parece ser alentada por la creciente disponibilidad de comida " chata-
rra’, estilos de vida més sedentarios y una serie de otros factores.

El andlisis también detecto fuertes incrementos de nifios gravemente obe-
sosy pronostica que la proporcién de afectados casi se duplicaraen Europay €l
Medio Oriente para fines de la década. En ambas Américas, la cifra pasara de
menos del 10 % en la actualidad al 15,2 % en el 2010. Debido a que los nifios
sobrepeso tienden a ser adultos obesos, |os afectados ahora posiblemente sean
mas enfermos, a medida que pasen los afios.

La obesidad es un factor de riesgo asociado a un grupo de enfermedades
crénicas como diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatias, ateraciones
esguel éticas, hipercol esterolemia e inadaptacion psicosocial, entre las més im-
portantes.

Con el sobrepeso y la obesidad haaumentado la prevalencia de morbilidad
y mortalidad en las poblaciones del mundo. Laobesidad esté asociadaa 300 000
muertes por afo.

Se haestimado que e 10 % de la poblacién escolar mundial manifiesta un
exceso de grasacorporal, relacionado con el incremento de enfermedades croni-
cas. Una cuarta parte de esos individuos en sobrepeso es obesa, con una
comorbilidad significativa, que perduradurante laadultez.

Por el incremento de la comorbilidad, hoy dia la mayor implicacion de la
obesidad est4 dada en el pase de esta epidemia a la proxima generacion de
adultos, con nuevas condiciones de emergencia que elevan los costos de los
serviciosde salud.

Losefectosenlasalud del aumento delaprevalenciaenlaobesidad infantil
se hacen més serios por el incremento de la severidad de la condicion; no solo
hay unamayor proporcion de pobl acion en sobrepeso, sino que el exceso de peso
es mas elevado que en las generaciones anteriores, con una mayor frecuencia.

FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DE LA OBESIDAD

Deladiscusion anterior se puede sefialar que existen una serie de factores
ambiental es que contribuyen a desarrollo delaobesidad, |os més destacados son
lasobrealimentacidny el sedentarismo, aunque se harecalcado lainfluenciadel
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nivel socioecondmico (clase socia baja en los paises desarrollados y ata en
paises en vias de desarroll0), lamal nutricién materna, € tipo de estructurafami-
liar (hijo Unico, hijos adoptados, el Ultimo descendiente de unagran familia, pa-
dres separados, familiamonoparental, madre mayor de 35 afios, familianumero-
sa), ademés de aspectos relacionados con el clima.

L a sobrealimentacion desde épocas tempranas de la vida, debido al reem-
plazo de lalactancia materna por lalactancia artificial, alaintroduccion precoz
delaalimentacion complementariay al aporte de alimentos en cantidad superior
alanecesaria, se ha correlacionado con la aparicion posterior de obesidad; sin
embargo, esto parece estar més relacionado a una contribucion cal orica excesi-
vaque alaprécticaaimentariaen si misma.

El cambio observado en las Ultimas décadas en los hébitos de comer, con la
introduccidn de dimentos que aportan muchas cal orias, especid mente abase de gra-
sas 'y azlcares refinados, favorece un consumo de nutrientes superior a los requeri-
mientospromedioy contribuyed desarrollo de sobrepeso y obesidad desdelanifiez.

Lamenor actividad fisica, producto de |las condiciones de vidamoderna, la
disminucion de las actividades recreativas a aire libre'y e uso masivo de la
television y la computadora como pasatiempos, han contribuido a fomentar un
estilo de vida cada vez més sedentario en diferentes paises.

En muchos lugares la television es el factor predictor mas importante de
obesidad en |os adolescentes y muestra un efecto dosis-respuesta. Cuantos mas
programas de television se ven, mayor es el riesgo de obesidad. Entre las expli-
caciones encontradas para sustentar este planteamiento esta el hecho de que la
television anunciaalimentos con ato contenido cal érico (aperitivos), y susperso-
najes en general muestran unos habitos alimentarios mal os; los nifios tienen més
posibilidad detomar aperitivos mientrasven latel evisién, ademas de reemplazar
las actividades a airelibre que consumen mas energia, como |0sjuegos o deportes.

En la figura 7.31 se identifica la asociacion entre la obesidad y el
sedentarismo, representado este con lacantidad diariade horasfrente alatelevi-
sion. Se observa que la ponderosidad (representada por € indice de masa corpord)
seincrementaamedidaqueos nifios dedican mayor tiempo libreaver television.

El sedentarismo que atemprana edad contribuye a desarrollo de la obesi-
dad, constituye una variable incidente en el retardo de un adecuado y oportuno
desarrollo motor. Lainactividad promueve la aparicion de factores de riesgo, 1o
que sumado aunadeficiente aptitud fisica, aumentael riesgo de mortalidad posterior.

REPERCUSIONES DE LA OBESIDAD INFANTIL

Son importantes|as consecuencias de laobesidad sobre €l desarrollo psico-
l6gico y la adaptacion social del nifio. En general, |as personas obesas no estén
bien consideradas en lasociedad. Se hacomprobado que los nifios obesostienen
unapobre imagen de si mismosy expresan sensaciones de inferioridad y recha-
zo; la discriminacion por parte del resto de las personas desencadena en ellos
actitudes antisociales, queles conducen al aislamiento, depresion einactividad y
frecuentemente producen aumento de laingestion de alimentos, 1o que asu vez
agrava o al menos perpetla la obesidad.
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Promedio del indice de masa corporal

—— -
204 Varones Hembras

0 1 2 3 4 =5
Horas viendo TV por dia

Fig. 7.31. Asociacion del indice de masacorpora y el nimero de horasviendo latelevi-

sién, en nifios.

Fuente: Freedman et al . (2002).

En lafigura 7.32 se representa el nivel de rechazo tributario de los nifios
obesos, expresado por latenenciade un menor nimero de amigos que | os sujetos
con peso normal.

35 4
30 4
25 4

20 4

10

B Sobrepesos
m Normopesos

Seis 0 mas Uno o mas
Nimero de amigos declarados

Fig. 7.32. Representacion delamarginacion delos nifios obesos mediante el nimero de
amigos declarados.
Fuente: Straussy Pollack (2003).
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La etapa prescolar ha sido identificada como un periodo crucial para estu-
diar los determinantes de la obesidad infantil, por el llamado rebote del tejido
adiposo. Laedad en laque se produce este rebote de |a adiposidad esta asociada
con el peso corpora del adulto. Numerosos estudios han demostrado que el re-
bote precoz delaadiposidad esta asociado con €l aumento del riesgo de obesidad
durante la adolescenciay la edad adulta. Diversas publicaciones respaldan que
€l periodo de crecimiento rapido delaprimerainfanciase asociasignificativamente
con el sobrepeso y la obesidad en afios posteriores.

L os nifios obesos pueden presentar alteraciones en el crecimiento y desa-
rrollo. Unade las primeras manifestaciones del aumento de lagrasa corpora en
la edad pediétrica es la aceleracion en la velocidad de crecimiento y esto hace
gue el diagndstico de obesidad se retarde e identifique en 9grados avanzados de
sobrepeso. En su mayoria, la talla de estos individuos se sitda por encima del
percentil 50 (P50) para su edad. Aparece una maduracion sexua y edad Osea
adelantadas y un estiron puberal también precoz, condicionando una pubertad
temprana. Algunos alcanzan unatalla media o relativamente baja al llegar ala
vidaadulta. Por otra parte, |as nifias obesas pueden presentar también anormali-
dades menstruales, como laoligomenorrea.

En los varones prepuberes e seudohipogenitalismo es un problema muy
frecuente, ya que la grasa suprapubica entierrala base del peney disminuye su
tamario real. Laginecomastia es también un inconveniente en los varones, debi-
do a una acumulacion de grasa en la regién mamaria, sin existir generalmente
aumento real del tejido glandular mamario.

Con respecto a la funcién pulmonar, se presentan afectaciones sobre €l
aparato respiratorio de |l os nifios obesos. Pueden exhibir disnea de esfuerzo ante
el gercicio fisico moderado eincluso insuficienciarespiratoria con intoxicacion
por diéxido de carbono. En casos de obesidad severa-moderada los indices
espiromeétricos estén alterados y existe un aumento en las infecciones respirato-
rias. Los nifios obesos tienen un nivel de actividad fisica disminuido. Se cansan
antes que sus comparierosy no pueden competir con ellos. Ademas, la obesidad
favorece el broncoespasmo y empeora las crisis de asma. Muchas veces pre-
sentan apnea del suefio.

Durante la infancia, el exceso de peso constituye una sobrecarga para el
aparato locomotor, siendo frecuente encontrar en |los nifios obesos algunos tras-
tornos ortopédicos, como el genu valgumy pie plano, escoliosis, entre otros, que
pueden limitar su desempefio motor.

Por otro lado, en la poblacion infantil una cuarta parte de los nifios con
sobrepeso son obesos 'y susceptibles de contraer diabetes mellitustipo 2, enfer-
medades cardiacas y otras afecciones cronicas antes de llegar ala edad adulta.
Algunos tienen también mayor riesgo de osteoporosis, determinados canceres,
asi como enfermedades de higado graso y litiasis vesicular, entre otras.

Diferentes estudios indican que los jévenes obesos con diabetes mellitus
tipo 2 suelen desarrollar complicacionestales como ceguera, enfermedad cardiaca,
renal y pérdidadelos miembros.
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Varios estudios denuncian larelacion entre la ganancia de peso y €l incre-
mento deriesgo cardiovascular en nifiosy adolescentes obesos. Enlafigura7.33
semuestralaasociacion del incremento de peso con el aumento delostriglicéridos
y lafraccion LDL colesterol, mientras las HDL se mantienen por debagjo. Los
valoresméasatosdelaponderosidad (mediante el indice de masacorporal) refle-
janun mayor riesgo dedidlipidemia.

LDL aumentado
S——

20 % s Triglicéridos elevados
“— HDL bajo

<25  25-49 50-74 75-94 95-94 95.97 >97

Percentiles del indice de masa corporal

Fig. 7.33. Asociacion de lasdislipidemiasy el incremento de peso.
Fuente: Fredman et al. (2002).

Lahipertension es otro de los riesgos que se incrementan en | os nifios obe-
sos, a medida que el exceso ponderal se eleva. En lafigura 7.34 se muestra el
aumento delastensiones diastélicay sistélica, con el acrecentamiento del indice
de masa corporal en nifios entre 5y 10 afios.

Se ha indicado que del 30 a 56 % de los nifios y adolescentes obesos,
respectivamente, pueden ser hipertensos; €l riesgo continta en laadultez.

Finalmente, también se ha comprobado que a medida que el sobrepeso es
mayor, €l nimero de riesgos por diferentes causas se eleva; en la poblacion
general entre 5y 10 afios se ha sugerido que el 60 % de los obesos tiene, al
menos, uno de los factores de riesgo cardiovascular, tales como un elevado
colesterol total, triglicéridos, insulina o tension sanguinea, y e 25 % de estos
nifos tiene 2 de | os factores antes mencionados.

La obesidad supone ademés grandes gastos: entre el 2'y 8 % del presu-
puesto total de los sistemas de salud de paises europeos.

El porcentaje de nifios norteamericanos hospitalizados por algunaenferme-
dad relacionada con la obesidad ha aumentado stbitamente en los dltimos 20
afos, entre ellasladiabetes, enfermedades delavesiculabiliar y apnea del suefio.

Se hadivulgado que en 2001 el costo de la atencion médica hospital aria por
enfermedadesinfantil esrelacionadas con |a obesidad aument6 de 35 millonesde
ddlaresa 127 millones anual es durante un periodo de 20 afios. Lasituacion futura
indica que los costos por enfermedades y la atencion médica son propensos a
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Fig. 7.34. Asociacion delosnivelesdetension sanguineay el indice de masacorporal en
nifios.
Fuente: Fredman et al. (2002).

aumentar, pues estos nifios obesos se convertirén en adultos obesos. Se ha plan-
teado que estos estilos de vida, cada vez mas sedentarios, y esas dietas de poca
calidad nutricional condicionan el precio quelos nifios pagan por detrimentar su
salud.

Lo anterior indicala necesidad de promover estilos de vida més activos y
dietas adecuadas para los nifios; existen expertos internacionales que trabajan
paraconfeccionar programas de intervencion, dirigidos adetener laepidemiade
laobesidad.

ADAPTABILIDAD: ADAPTACIONY PLASTICIDAD

El ser humano posee determinadas vias biol 6gicasy culturales parasubsis-
tir o adaptarse a las condiciones ambientales. El organismo es capaz de respon-
der de maneraholistaalosestimulosdel entorno, de ahi que numerosas poblacio-
nes hayan podido adaptarse a los més diversos ambientes.

En el proceso de crecimiento se puede observar con claridad que laespecie
humana tiene una capacidad de "gjuste”" a las circunstancias circundantes. La
adaptabilidad ve a crecimiento como un medio de adaptacion que tiene como
consecuencia modificaciones ontogénicas que se expresan en el fenotipo.

L a adaptacién es un término, que como tal ha sido empleado ampliamente
por multiples especialistas, no hay un acuerdo total de su significado, debido a
que los seres humanos se gjustan a su entorno através de un complejo grupo de
interacciones que se producen entre ellosy su ambientefisico, bioldgicoy social.

L os mecanismos de adaptacion a un estrés ambiental son diferentes para
lapoblaciony el individuo. Los primeros pueden tener un origen genético, don-
de estainvolucrada la seleccion natural y repercute en los rasgos hereditarios
y morfoldgicos de | as pobl aciones humanas; durante la evolucin, algunas po-
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blaciones con afinidades bioldgicas lograron mantenerse en su contexto
ecol 6gico, mediante |a adaptacién alas condiciones locales, pero otras se ex-
tinguieron.

El potencia genético delaespecie contribuyo alaproduccién dela"varia-
cion”, siendo ésta el agente adaptativo. Lavariabilidad biol 6gicahumanaes pro-
ducto de la adaptacion en un sentido evolutivo, ademés de otros componentes,
como las mutaciones, heterosis, etc.

A nivel individual operan cambios que permiten unaadaptaci én de carécter
funcional. En este sentido el organismo logra un gjuste beneficioso al ambiente.
Esta adaptacion involucra modificaciones en la funcion orgénica, a diferentes
niveles (morfol 6gico, biogquimico) y enlacomposicion corporal, de manerainde-
pendiente o integrada. Estos cambios ocurren a través de la habituacion o
aclimatizacién; a nivel del fenotipo constantemente se dan estos procesos de
ajustes en el cuadro variable de |as presiones medioambiental es.

Laadaptacionimplicaque el organismo pueda presentar al gunas soluciones
eficientes y dptimas a las alteraciones de su entorno. Con ello se refiere a cual-
quier caracteristicaque contribuyaasu supervivenciay reproduccion, por lo que
en un sentido holistaes un gjuste entre el organismo y el entorno donde sevive.

Si los cambios son més profundosy llevan un regjuste o alteracion del cre-
cimiento, asi como variaciones de patrones de funcionamiento y conductacomo
respuesta al medio, debido ala capacidad de los seres humanos para seguir una
serie de procesos adaptativos adquiridos en el transcurso de laevolucién, hay un
incremento delaplasticidad fenotipica.

Laplasticidad consiste en las modificaciones ontogenéticas que se estructuran
en el proceso de crecimiento y desarrollo, mediante las cuales el organismo se
adecua a circunstancias externas muy diversas; estos ajustes son irreversibles,
pero no evitables.

Entre algunas de | as respuestas adaptativas que se han podido observar alo
largo delaevolucion humana, estan las producidas por laaltura, clima, enferme-
dadesy nutricion. Lamagnitud de los cambios que originan estas respuestas ya
se ha discutido en acépites anteriores de este mismo capitulo. No obstante, se
puede ejemplificar larespuestaalos desequilibrios que acontecen en el organis-
mo frente al estrés de deprivacién nutricional .

Un organismo en crecimiento se esté diferenciando y complgjizando atra-
vés de la energia aportada por el medio, por lo que € sujeto tiende aestar en un
equilibrio fisiolégico, la homeostasis. En la desnutricion esa energia necesaria
para los procesos vitales no se recibe adecuadamente; agui ocurren procesos
adaptativos para hallar un nuevo estado de equilibro u homeorresis, donde se
manifiestala plasticidad de los individuos paralograr |a supervivencia, aunque
con menor calidad devida, y que en condiciones mas drasticas de malnutricion el
costo bioldgico puede ser mayor, incluso hastalamuerte.

Nifios sometidos a un estado de inanicién aguda pueden recuperarse, reali-
zando un crecimiento compensatorio, si el episodio no es demasiado severo o
crénico. En el caso de la desnutricion, €l ritmo de crecimiento es o primero y
mas af ectado, por 1o que se crece con lentitud; cuando este es un estado cronico
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se conserva unamorfologia corporal aparentemente normal, en cuanto alarela
cion del peso al tamafio, y ocurre un gjuste homeorrético que terminard con una
afectacion delatallafinal.

En la especie humanatodos estos procesos de "gjustes” biol 6gicos son me-
diadospor lacultura. Lasrestricciones medioambiental esincluyen recursos limi-
tados y factores que producen estrés, tales como sequias, enfermedades, nutri-
cion. Laprimeraes estable durante largos periodos, pero las otras 2 varian répi-
damente. L os sistemas cultural es pueden entonces actuar, tanto para amortiguar
como pararecrudecer el impacto de las restricciones del ambiente; si este estrés
no es reducido adecuadamente, por medio de los avances cientifico-técnicos o
cambios en las conductas, |os efectos de la agresi 6n son aminorados Unicamente
por laresistenciabiol 6gicadel organismo que o esta experimentando.

En todos estos casosintervienen, ademas, | as condi ciones soci oecondmicas,
lahigiene, el acceso alos servicios de salud, que estan estrechamente rel aciona
dos con los factores genéticos, morfoldgicosy fisiolégicos, paraemitir unares-
puesta adaptativa complejadel organismo humano al entorno.

TENDENCIA SECULAR

Dentro de los procesos microadaptativos que producen variaciones en las
poblaciones se destaca el fenébmeno de tendencia secular, conjuntamente con €l
de aceleracion.

En el siglo XIX se verificd por primera vez la existencia de un cambio
secular delatallaen hombres|lamados a servicio militar, porque eran cada vez
menor en numero los individuos excluidos por no alcanzar el tamafio minimo
requerido, observandose también que |os més altos habitaban en zonas de mejor
nivel de vida. Por otra parte, durante més de los Ultimos 100 afios se ha ido
detectando una fuerte tendencia hacia un surgimiento més precoz de la adoles-
cencia, tipificadaen el tiempo del brote de crecimiento en unoy otro sexos, y en
laedad de la menarquia de las nifias en muchas poblaciones.

Latendenciasecular en un sentido amplio se enunciaatravés de modifica-
ciones somaticas y fisioldgicas, resultantes de variaciones ambientales, dadas
por € mejoramiento delascondicionesgenerdesdevida, que permiten unaméxima
expresion del potencial genético. Hay muchos factores que pueden ser respon-
sables de este fendmeno y se pueden detallar como:

- Recombinacion del material genético, con un aumento de la heterosis
por exogamia, debido al fendmeno delas migraciones.

- Fendmenos genéticos microevol utivos entre generaciones.

- Modificaciones socialesy econdmicas, entre ellas reduccion del nimero
de hijos, mejores niveles de acceso familiar, etc.

- Grado de urbanizacion, mejoriasen lahigiene, salud, industrializacion.

- Factores nutricional es, modificaciones de las practicas culturales.

- Transformaciones generales del estilo devida.

- Préctica de actividad fisica
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Si bien muchas opiniones autorizadas consideran que, por su naturaleza, la
tendencia secular se debe casi enteramente a variaciones ambientales, en otra
hip6tesis se propone que los cambios secul ares obedecen, en gran medida, ala
eliminacion defactoresqueinhiben el crecimientoy no alaintroduccién de aque-
[losquelo estimulan.

Conjuntamente a este fendmeno se ha detallado el término de acelera-
cion como laceleridad del ritmo delos procesosy funciones psicofisiol gicas,
condicionados por el medio social, mediante lo cual se hace evidente el logro
de un nivel de crecimiento y desarrollo, siempre antes de |os establecidos
historicamente.

El concepto de tendencia secular es mucho mas amplio que el de acelera-
cion, al cua abarca. El primero alude fundamentalmente a las dimensiones que
presenta la poblacion adulta, mientras que el segundo se relaciona con el movi-
miento rgpido con que crecen y se desarrollan hoy dialos nifios.

Algunos restringen el concepto de tendencia secular al aumento de las
medidas corporales, principalmente tallay peso, aunque se ha visto también en
dimensiones de caray cabeza, diametro de las coronas de los dientes y tamafio
delapelvis, entre otras. En los paises del antiguo campo socialista se aplicaban
estosdostérminosatodas|as manifestaciones del desarrollo humano: morfol dgicas,
funcionales, psicol 6gicasy sociaes. No obstante, |os estudios mas divulgadosen
cuanto a la aceleracion del desarrollo tienen que ver mas con las dimensiones
corporales.

El fendmeno de la aceleracion del desarrollo no es particular de alguna
cienciadeterminada, sino que se aplicaanumerosas disciplinas paraexplicar los
problemas contemporaneos. Entre estas ciencias se pueden citar la Biologia,
Medicina, Higiene Escolar, Pedagogiay la Sociologia. El cientifico aleméan
E. Koch fue quien introdujo el término desde mediado de los afios 30 del siglo
pasado paradesignar el incremento quetienelugar enlavelocidad de crecimien-
toy desarrollo enlos nifios.

Tomando en cuenta el significado del desarrollo, laacel eracion puede con-
siderarse en los planos bioldgico y social. En el primero abarca el avance
morfol6gico y funcional através delosindicadores antropométricos, capacidad
vital, composicion corporal, maduracién, entre otros, y siempre vaaestar acom-
pafiado de un desarrollo psiquico acelerado.

En e plano social, la aceleracion se expresa por € aumento considerable
del conocimiento que son capaces de asimilar los nifios y adolescentes en nues-
tros dias, en comparacion con los de 40 o 50 afios atras.

En un sentido amplio, los cambios seculares se aceptan como positivos'y
negativos; |os que derivan en un incremento del tamafio y/o celeridad de adquisi-
cién de procesos funcionales, como laprecocidad delamenarquia, son gjemplos
de cambiospositivos.

Se hadocumentado la posible relacion de estas modificaciones con el pro-
ceso de industrializacion a nivel mundial, que a largo plazo ha producido una
mejoria generalizada en las condiciones de vida. Pero estatendenciano es and
logani permanente en los distintos paises, detectandose unalentificacién delos
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procesos e incluso cambios seculares negativos en periodos de guerra y/o en
situaciones en |as cuales | os contextos ambiental es no son favorables.

Enlamayor parte delapoblacion mundial se han comprobado |os cambios
seculares positivos, debido alaprosperidad en las condiciones devida, pero exis-
ten discrepancias de como vaa continuar evolucionando esta tendencia

Estudios basados en la estatura muestran un cierto enlentecimiento, que
afecta primordialmente a las clases mas privilegiadas; también se observa una
parada en la anticipacion de la edad de la menarquia. Estos trabajos parecen
indicar que realmente se esta alcanzando un limite en algunas poblaciones. Lo
anterior implicaque cuando losfactores ambientales no inhiben €l crecimiento, e
potencial hereditario del nifio puede estar completamente expresado.

El deterioro progresivo de las condiciones socioecondémicas puede llevar a
la disminucién de la tendencia secular y hasta una reversion. El efecto de un
ambiente deprimido en comunidades de paises en vias de desarrollo llevaa un
retardo del crecimiento, indicaun dafio biolégico y por consiguiente constituye
uno de los problemas de salud publica de gran trascendencia, que se puede tra-
ducir en una tendencia negativa para esos grupos humanos.

Entre los factores particulares que inciden en una disminucion de la talla
final y otras dimensiones, asi como en €l retraso de la pubertad se sefidan la
pobrezay el excesivo nimero de hermanos, que obliga a un reparto de los ali-
mentosy condiciones psicoafectivas, como expresion del déficit nutricional, ocu-
rriendo también en |os nifios cronicamente enfermos o con infecciones de repe-
ticion, que han de derivar su energiaalacuracion, detrayéndoladel crecimiento,
el cual mengua en aras de la supervivencia.

Por otra parte, en periodos de crisis en sociedades industrializadas se han
producido reversiones temporales de los cambios seculares del crecimiento y
maduraci on; cuando estas condiciones mejoran, se produce un crecimiento com-
pensatorio que estabilizalatendenciaque se venia produciendo antesdelaagre-
soénambiental.

Laimportanciadelos estudios sobrelatendenciasecular, apartedel andlisis
del cambio somatico-fisiol6gico en el seno de una agrupacién deindividuos, asi
como las diferencias encontradas entre diversas areas del mundo, se dirige a
establecer una posible prediccion de como se van amodificar las poblaciones.

Como se ha sefidlado, la evolucion secular no ha transcurrido por igual en
los diferentes paises, a pesar de que las generaciones actuales son més altas,
més pesadas y maduran antes que las de siglos precedentes. El proceso ha sido
observado en muchas regiones del mundo, ya sea en los paises desarrollados
como en aquellos en vias de desarrollo; pero en aguellas areas donde se ha
producido una tendencia secular marcada, |os aumentos de tallay peso se han
observado en todas las clases sociales.

Datos de estudios realizados en Europa indican que desde 1860 latalla ha
aumentado 0,5 cm en cada década, mientras que la menarquia se adelant6 3,5
meses. Aunque no existen cifras anteriores a 1800, hay un apunte del afio 1610
gue indica que las jovenes de aldeas de Austria tenian |a primera menstruacion
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més tarde que las de la ciudad o de clases nobles, raramente antes de los 17 o
18 anos, ocurriendo hastalos 20 afos.

En Inglaterra, en 1820 laedad delamenarquia oscilabaentrelos 14,5y
15,7 afios, segln clases sociales. En Holanda, entre 1955 y 1965 la edad media
se redujo de 13,6 a 13,4 afios y en la parte occidental de Hungria, entre 1960 y
1965 descendié de 13,27 a13,13 afios. El andlisisdelosdatosentre 1900y 1975,
en Europay EE.UU. hareferido adelantos de cerca de 4 meses en cada periodo
de 10 afios.

La comparacion de la edad de la primera menstruacion en diferentes pai-
ses, entre 1830y 1960, indicaquelaaceleracion del crecimiento tiene lugar con
una menarguia que muestra un cambio secular positivo, similar en todas las se-
ries de datos (Fig. 7.35). La primera menstruacion aparece mas temprano, are-
dedor de 4 meses por década en |os paises del occidente de Europa, en €l inter-
valo del estudio.
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Fig. 7.35. Tendenciasecular enlaedad delamenarquia, 1830-1960 en diferentes paises.
Fuente: Tanner (1962).

Las mejores cifras paralaedad de |a menarquia en Europa estén represen-
tadas en Gran Bretafia, en lasegundamitad del siglo XX, cuyo valor seobtienea
través de distintos grupos de la clase media. Hacia la primera mitad del siglo
XI1X, valores reportados en Noruega se ubican sobre los 17 afios y van descen-
diendo con unagran pendiente hasta el presente; lamismatendencia se produce
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enAlemania, Suizay Finlandia. A partir del 1900 se muestran edadesde menarquia
en nifias americanas mucho més tempranas que en las europeas, que contindan
descendiendo hasta la segunda mitad del siglo. Todo esto es un exponente del
progreso socia y las mejoras ambientales de | as poblaciones.

En 1993 se reportd que en Europalos varones terminan de crecer hacialos
18 y 19 afos, mientras las hembras concluyen hacia los 16 y 17; hace unos 50
anos el crecimiento se prolongaba més alla de los 20 afos.

Consecuentemente con lo anterior, laliteratura sefiala el incremento de la
estatura durante el periodo, tanto en varones como en hembras, lo cual indicala
presencia de una aceleracion del brote de crecimiento de la adolescencia. En
términos de vel ocidad, | os picos méximosdelaestaturay el peso van ocurriendo
cada vez méas precozmente con respecto a las generaciones precedentes.

Datos reportados para |la estatura alcanzada entre los 5 y 20 afios de
edad, en varones de distintas clases sociales de Inglaterra, entre 1833 y
1954, indican que los efectos de la tendencia sobrepasan cualquier tipo de
estas diferencias, manifestando el incremento en tamafo corporal. En las
hembras, un reporte que compara la estatura entre los afios 1883 y 1947,
corrobora el fenédmeno (Fig. 7.36).
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Fig. 7.36. Tendenciasecular delaestaturaen nifiasinglesas (1883-1947).
Fuente: Tanner (1962).
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En 64 afios, el incremento de latalla es alrededor de 10 cm alos 5 afiosy
algo menos alos 13, destacando los cambios generacionales resultantes de un
ambiente més favorable.

Al comparar varias poblaciones, se destacaque entre 1880y 1950 €l incre-
mento en la estatura de nifios ingleses, escandinavos, alemanesy norteamerica
nosfuedealrededor de 1 cm, y en el peso, de 0,5kg, enlasedadesde5 a7 afios.
Estos incrementos aumentaron alrededor de 2,5 cmy 7 kg por décadas durante
la adolescencia, concluyendo con 1cm/década en la adultez.

Entre 1900y 1975 serefieren incrementosde 1 a2 cm en laestatura, en los
nifos europeosy americanosentre 5 a7 afos; en el grupo de 10 a 14 afos fue de
2 a3 cm por decenio. Latendencia ascendente ha sido menor en latalla adulta,
pero se considera que desde 1880 hasta 1960 ha habido un incremento, a razén
de 0,6 cm por decenio. Este mismo incremento serefiere paraAustraliay Bélgica

En Suecia y Noruega los cambios seculares rapidos, en los grupos
socioecondmicos més bajos, han llevado ala desaparicidn de los gradientes so-
cialesy urbano-rurales, tendiendo a ideal de una sociedad sin clase.

Entre clases sociales las diferencias pueden ir desde 0 hasta 12 cm, en
diferentes paises. Entre estratos urbanos y rurales, también se encuentran dife-
rencias que expresan los efectos de la tendencia secular entre generaciones.

Otro ejemplo de las mejoras que proporciona € ambiente y manifiesta el
efecto de tendencia secular, es o acontecido en los japoneses. Hacia 1903 la
talla media reportada en nifios de 6 afos era de 106 cm y a los 18 arfios, de
160 cm. Después de lasegundamitad del siglo XX, en 1953, posterior aladepre-
sién delasegundaguerramundial, latallaaumenté a109,5 cmy 162,6 cm, alos
6y 18 aflos, respectivamente.

L os japonenses que emigraron a California hacia 1956, crecieron aun mas
en comparacién con sus familiares no desplazados, alcanzando alos 6 afios €l
valor de 112,5 cmy obtuvieron un crecimiento de 7 cm mésalos 18 afios (169,2);
esto constituye un exponente del cambio favorable del entorno de vida general,
con modificacionesen ladietay otras condicionantes ambientales, queloslleva-
ron a una tendencia secular positiva entre las generaciones de la primera a la
segundamitad del siglo pasado y a una aceleracion posterior del crecimiento.

En América Latina se pueden comentar datos reportados en varios paises.
En Venezuelalaprimerainformacion de cambios seculares de | os nifios se obtu-
vo entre 1948 y 1976, en estratos altos; posteriormente se escribieron varios
articulos. En los estudios del area de Carabobo se detectd una reduccion de la
edad de aparicién de la primera menstruaci 6n; esta tendencia fue mayor en los
estratos més atos. Laedad 6seatambién indicd un nivel de maduracion méstem-
prana.

En la estatura se obtuvo un mayor valor del incremento entre estratos so-
ciales extremos. El comienzo de los cambios seculares en Venezuela coincide
con €l iniciodelaindustrializacion del pais, que produjo mejorasen lascondicio-
nes socioecondmicas. Como en muchas areas del mundo, |a tendencia ha sido
apreciablemente més evidente en los varones y mas acentuadaen el peso queen
latallay esta en pleno decursar, a pesar de lacrisis.
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En Argentina, en particular desde 1938 hasta 1986, en |os adolescentes de
la ciudad de Buenos Aires se observo una tendencia secular a aumento de la
tallade 1,7y 1,2 cm por decenio, en varonesy hembras respectivamente. Desde
1950 se han evidenciado aumentos de talla, similares a estos en la provinciade
Entre Rios. Se describieron también incrementos seculares de peso y talla en
nifios de 6 a 12 afios residentes en la Capital Federal y enlaciudad de LaPlata.
Estudiosrealizadosen laciudad de Cérdoba, entre 1978 y 1988, indicaron quelas
condiciones no han mejorado de formaque sereflg e en un aumento significativo
delatalladelas mujeres adultas.

En Chile se ha observado una tendencia a mejorar la estatura promedio de
su poblacion en mas o menos 1,5 cm cada 10 afios, |0 que representa entre un
tercio a la mitad del incremento secular de la talla de poblaciones de paises
desarrollados, que han [legado aun bienestar socioecondmico éptimo. En escola
res de educacion bésica el retraso en estatura ha disminuido de 33 a 20 % entre
losafios 1989y 1994. El cambio secular haciaunamayor estatura, observado en
ellos, sugiereunamejoriaenlacalidad del ambiente. Sin embargo, €l crecimiento
no sehaestabilizado y los nifios en edades mayores (10y 12 afios) son €l grupo con
mayor retraso. En los prescolares que asistian a jardines infantiles publicos, €
retraso de latalladisminuyo de 37 a17 %, entre los afios 1986 y 1994.

En Cuba se comprob0 la existencia de una tendencia secular positiva des-
pués del triunfo revolucionario. Los reportes mas antiguos de datos de creci-
miento con valor histérico datan de 1919, en nifios de 6 a 14 afios, y luego los
publicados en 1967, entre 6 y 20 afios, asi como |os efectuados en la poblacion
preescolar (1 a5 afios) en 1968.

Entre los estudios que ya demuestran plenamente la aceleracion secular se
encuentra la primera Investigacion Nacional sobre Crecimiento y Desarrollo de la
Poblacion, quereveld unincremento de 5 cm en arededor de 50 afios, [0 que repre-
sent6 1 cm/década. Referencias posteriores demostraron que |os nifios cubanos
nacidos entre 1962 y 1972 presentaron un desarrollo fisico muy cercano a de los
paises desarrollados, con mayor estaturay peso que las generaciones anteriores.

Enlasegundainvestigacion de crecimientoy desarrollo, en 1982, se demos-
tr6 también que los nifios y las nifias exhibian mayor estaturay peso al final del
crecimiento, que el pasado decenio. Por otraparte, al comparar medicionesdela
talla, registradas entre 1919y 1998 en la Ciudad de LaHabana, paranifios entre
7'y 13 afios, se observo un aumento de 8,8 cm en el total del periodo.

Estudiosrealizadosentre 1945y 1982, en poblaciones peruanasqueviven a
diferentesdtitudes, como Lima (150 m), Arequipa(2 363 m), Huancayo (3249 m) y
Puno (3 872 m) demuestran un aumento generacional en tamafio. Paralos gru-
pos de edades entre los 14 y 16 afios, |a estatura se incrementé en 0,33 cm/afio,
debido alaincidencia de los factores ambientales y la mezcla genética.

En otras poblaciones peruanas con altitudes por encima de los 4 000 m no
se reporta un incremento secular en la estatura en ese periodo; a pesar de haber
ocurrido mejoras, estas parecen haber sido insuficientes para producir la acele-
racion del crecimiento y es posible que la situacion de extrema hipoxia crénica
puedainfluir en laausencia de incremento secular.
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La tendencia secular negativa se ha podido identificar efectivamente en
grupos poblacionalesdelalndia, Africay NuevaGuinea, por un ambiente depri-
mido, donde imperan ladesnutricion, lafaltade acceso alosserviciosde saludy
a bajo ingreso monetario, entre otras causas, que han af ectado perpetuadamente
aestosindividuos.

Como se ha podido constatar, el proceso de tendencia secular puede consi-
derarse como unindicador del desarrollo econémico, socia y cultural deun pais,
asi como de la eficacia de las medidas que tienden al establecimiento de condi-
ciones Optimas parael crecimiento y desarrollo del nifio.

Pero a respecto, opiniones especializadas han planteado variasinterrogantes:
¢el avance de esa pubertad que representa un adelanto de la adultez, en sentido
general es bueno para el individuo?, ¢pudiera repercutir en un envejecimiento
precoz?, ¢Josindividuos con pubertad tardiaserian mas"jovenes' enlamadurez?
Estas incognitas no parecen tener alin respuestas.
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CAPITULO 8

ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO

Cuando no hay unarespuesta adecuada del genomadel individuo en creci-
miento alas acciones del medio, este complejo proceso setrastorna. Los estados
de desequilibrios en laregulacion neuroendocrina pueden manifestarse através
de una aceleracion o retraso de los procesos de crecimiento y desarrollo; las
ateraciones pueden tener lugar también en un periodo de riesgo nutricional. In-
fluencias negativas, acontecidas en €l periodo critico del crecimiento, pueden
ocasionar, por su parte, una desorgani zacion de este proceso.

ALTERACIONESDEL PROCESO DE CRECIMIENTO

Losproblemasdel crecimiento pueden clasificarse didacticamente siguien-
do 2 criterios:

- Seguin el momento de aparicion:
- Prenatales.
- Posnatales.

- Segln el sentido de ladesviacion delaalteracion:
- Déficit de crecimiento.
- Exceso de crecimiento.

ETAPASDIAGNOSTICAS FRENTE A UNA PROBABLE ALTERACION
DEL CRECIMIENTO

CONFIRMACION DEL PROBLEMA DE CRECIMIENTO

JTiene @ nifio un trastorno de crecimiento? La respuesta se obtiene me-
diante lamedicién del nifio y lacomparacion de los datos con lareferencia.
Los problemas del crecimiento se manifiestan como:
- Déficit 0 exceso de tamario. Lamedicion es menor o excede los limites
normales del peso o la estatura.
- Crecimiento anormalmente lento o rapido. Se observa a través del
andlisisdel sentido delacurvade crecimiento, que seobtieneapartir de
2 0 mas mediciones y cuya pendiente no es paralela a las curvas nor-
males de referencia. El estudio de la historia de la curvaindividual de
crecimiento del nifio informarasi setrata de un trastorno de crecimien-
to previo (normal 0 anormal) y alaedad en que comenzé a alterarse.



Hay 2 tipos de nifios con déficit de crecimiento posnatal :

- Con crecimiento normal. La curvade crecimiento individual esparale-
laaladel estandar graficado. El nifio crece bieny la causade su escaso
tamario tiene su origen en una etapa anterior 0 por causas genéticas.

- Con crecimiento lento. La curva de crecimiento individual se algja de
los del estandar graficado. Debe pensarse que €l nifio tiene un proble-
ma de salud en ese momento, como infecciones, un escaso aporte
alimentario 0 algun otro trastorno socioambiental.

ALTERACIONES MASFRECUENTESDEL CRECIMIENTO

DE COMIENZO PRENATAL

Déficit de crecimiento prenatal. El déficit de crecimiento prenatal recibe
también el nombre de retardo del crecimiento intrauterino (RCI). El diagnéstico
se hace comparando el peso del nacimiento con una tabla adecuada a la edad
gestacional correspondiente. Clasicamente se describen 2 tipos de RCI:

- Armonicos. Presentan reduccién de todas sus medidas (peso, talla, peri-
metro cefalico). Son de aspecto menudo, no parecen desnutridosy res-
ponden, en general, a causas que actlian en los primeros periodos de la
gestacion (cromosomopatia, rubéola, etc.).

- Disarmonicos. En estos solo disminuye el peso, siendo su perimetro
cefalicoy sutallanormales o afectados en menor grado que el peso. En
general, estos nifios tienen un aspecto emaciado y se asocian a otras
alteraciones que hacen su aparicion en €l periodo final de lagestacion,
por ejemplo, hipertensién inducida por el embarazo.

Estas diferencias se explican por las distintas vel ocidades de crecimiento
delostgjidos. Durantelasfases de mayor vel ocidad lostejidos son més sensibles
a dafio, como en los periodos criticos, discutidos yaen un capitulo precedente.

El tejido adiposo tiene su gran incremento entre las 34 semanas y los 12
meses posnatal es. Si hay un dafio precoz y se prolongadurante todalagestacion,
deteriorarael crecimiento en formaglobal (talla, pesoy perimetro cefdlico), ori-
ginando un retardo armonico. Si el dafo esmastardio y breve, el crecimiento se
deterioramés'y compromete el peso.

Estadiferenciatieneimportanciaen las posibilidades de recuperacion dela
vidaposnatal, por €llo, algunos nifios con RCI pueden recobrar €l déficit de peso
que presentaron a nacer durante |os meses subsiguientes; tendran una curva de
peso ascendente hasta recuperar el tiempo perdido y ubicarse dentro del area
normal, por el llamado crecimiento compensatorio o catch-up completo (seilus-
traenlafigura 3.16, del capitulo 3); se trata de un retardo de corta duracion.

Otros nifios quedaran afectados para toda su vida; su curva de peso tendra
unavelocidad constantey paralela, por debajo del limiteinferior delanormalidad,
con ausenciatotal de recuperacion; es un catch-up incompleto porque su déficit
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de crecimiento intradtero es de larga duracion y dejara como secuelaen lavida
posnatal el déficit de pesoy tala, que no alcanzara el potencial genético. Entre
ambos extremos hay formas intermedias.

L osrecién nacidos disarmonicos reflgjan una alteracién prenatal mas corta
y reciente, por lo que tienen mayor probabilidad de presentar un crecimiento
compensatorio posnatal .

L os recién nacidos arménicos reflejan dafios prenatales mas precocesy de
mas larga duracion.

Los nifios con RCI tienen méas riesgo de presentar, durante las edades pre-
escolar y escolar, mayorestrastornos neurol 6gicos. de motricidad fina, perturba-
ciones sensoriales, alteraciones del aprendizaje, entre otras.

Las carencias nutricionales maternas, enfermedades maternas cronicas:
hipertension, tuberculosis, insuficienciarenal o cardiaca, paludismo, infecciones
crénicas, radiaciones ionizantes, administracion de drogas anticancerosas y
psicotrépicas afectan el crecimiento intrauterino.

EXCESO DE CRECIMIENTO PRENATAL

Existen 2 grandes grupos de causas:
1. Hijos de madres diabéticas.
2. Sindromes malformativos congénitos poco frecuentes.

Los hijos de madres diabéticas presentan un exceso de crecimiento fetal,
debido a una gran cantidad de insulina que el feto segrega frente a un elevado
aporte de glucosa materna que atraviesa la placentay elevala glucosafetal. El
exceso de insulinafetal estimula el crecimiento del feto. El recién nacido tiene
peso y estatura el evados, con abundante grasa subcuténea; el peso al nacer esta
por encima del normal para su edad gestacional; en nifios a término puede ser
arededor de 4 kg. La morbilidad es mayor en este grupo con respecto a los
recién nacidos normalesy también el riesgo de malformaciones congénitas. Es-
tos recién nacidos presentan una serie de complicaciones (ictericia, alteraciones
metabdlicas, etc.). A medida que transcurre el tiempo desde € nacimiento, el
crecimiento posnatal tiende a normalizarse (el nifio tiende a tomar los canales
normales de la curva de crecimiento).

Otras causas del exceso de crecimiento prenatal estén relacionadas con
mal formaci ones congénitas poco frecuentesy detectabl es clinicamente.

DE COMIENZO POSNATAL

Déficit de crecimiento posnatal. La gran mayoria de los problemas de
salud del nifio es causa posnatal del retardo de crecimiento del peso; si la causa
persiste, se retrasa luego la estatura.

Desnutricion. Es la causa mas frecuente del retardo del crecimiento. Para
su diagndstico debe haber un marco referencial:
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Segln su etiologia

- Desnutricion primaria. Sindrome de déficit nutricional por falta de
alimentos. Se relacionacon laescasez de recursos economicos, falta
dedistribucion intrafamiliar delos alimentos, asociadas alacalidad
de vida de las comunidades (marginacion social, vivienda precaria,
hacinamiento, malas condiciones de higiene, falta de educacién,
mayor morbilidad, escasos accesos alos servicios de salud, elevado
namero de hijos, fracaso escolar), las cuales contribuyen a perpe-
tuar la pobreza.

- Desnutricion secundaria. Debida a enfermedades que ateran e esta-
donutricional.

Ambos tipos pueden coexistir. Un nifio con desnutricion primaria por falta
deaporte puede agravarse a contraer algunainfeccion, diarreacronica, parasitosis
intestinal, etc.

Segun el grado de déficit

A mayor deterioro del estado nutricional, mayor es ladeficiencia ponderal
en relacion con la referencia para la edad y es superior €l riesgo de contraer
enfermedades.

Segln la composicion corporal

Pueden distinguirse:

- Emaciacion. Son nifios que tienen un déficit de peso significativa-
mente mayor que el delatalla. Presentan unareduccién de lamasa
magra, pero el déficit de la grasa es muy notable y de mayor mag-
nitud. Pueden haber sufrido una desnutricion crénica, pero tienen,
ademds, desnutricidn reciente o actual y presentan retraso en el
crecimiento. Larehabilitacion nutricional provocaen ellos un rapido
aumento del peso en pocas semanas. Estos nifios tienen un alto
riesgo de enfermar o morir, por 1o que pertenecen aun grupo priori-
tario paralaintervencion nutricional .

- Acortamiento. Tienen un déficit de peso para la edad y un déficit
equivalente detalla, que sereflejan en los gréficos o tablas de referen-
cia. Larelacion peso/talla es normal. Este tipo de desnutricion no se
asociaaunamayor morbilidad, ni riesgo deinfeccién o muerteinminen-
te, pero puede haber nifios con acortamiento que se les agregue un
cuadro de emaciacion.

El empleo comparativo de los indices antropométricos simples (peso/edad,
tallaledad y peso/talla) permite realizar un diagnéstico aproximado del estado
nutricional actual y el tiempo de evolucion de la alteracion detectada.
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Seguin el tipo de carencia (global o especifica)

Las deficiencias nutricionales severas pueden tener un caréacter globa o
afectar en forma especifica a un solo nutriente:

- Marasmo. Debido a un déficit global de alimentos. Hay una carencia
de energia (calorias) y proteinas, ademas del resto de los nutrientes.
Afectaatodas las edades, pero particularmente a menor de 1 afio y es
frecuente en el tipo de desnutricion urbana.

- Kwashiorkor. Se debe fundamentalmente a un déficit de proteinas. Se
observa generalmente después del primer afio de vida.

Segln el tiempo de evolucién

En lainfancia, toda enfermedad repercute en cierto grado sobre el estado
nutricional del nifio y, por tanto, sobre su crecimiento. Este deterioro tiene un
carécter transitorio y de pocatrascendencia, si el estado de salud previo del nifio,
asi como las condiciones socioambientales, durante y luego de su padecimiento,
permiten una respuesta positiva en términos de crecimiento compensatorio; no
ocurrelo mismo en aquellos nifios sometidos adafios mayores del medioambiente.

L adesnutricion crénicacompromete en mayor medida el proceso de creci-
miento y le resta al organismo posibilidades de compensacién del déficit. Las
secuelas afectan el crecimientoy el desarrollo psicomotor. Los nifios con desnu-
tricion crénicaen los primeros afios de lavida, tienen dificultades en el aprendi-
zaje durante |a etapa escol ar.

Seguin la etapa de la vida o e momento de aparicion

Se puede clasificar en:
- Desnutricion prenatal. Es la que aparece antes del nacimiento, como
consecuencia del poco aporte de nutrientes para el crecimiento fetal.
- Desnutricion posnatal. Es la mas frecuente y esté relacionada con €l
momento de abandonar lalactancia natural.

Seguin €l medio en que vive el nifio

Se pueden sefialar varios tipos de desnutricion:

- Desnutricion rural. Frecuente en comunidades tradicionales, que vi-
ven en condiciones de extrema pobreza, alejadas de |os centros de de-
sarrollo social. Afecta con mayor frecuencia alos nifios mayores de 1
arno, porque antes de esa edad la préctica de lalactancia natural garan-
tizael crecimiento normal.

- Desnutricion urbana. Comunidades que se asientan en regiones mar-
ginales de |as grandes ciudades y cinturones industriales en forma de
conglomerados habitacional es precarios. Frecuentemente son producto
de las migraciones. Estos grupos estan sometidos a fenébmenos de la
transculturacion. La desnutricion afecta sobre todo a los menores
de 1 afio, porque se suspende tempranamente la lactancia natural.
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Segun el grado de expresion

- Desnutricion. La desnutricion como enfermedad carece de una
sintomatologiaclaraen susestadiosiniciales, por o queresulta"invisi-
ble" alapoblacion el deterioro del estado de salud de grandes grupos de
nifios afectados por carencias nutricionales. Esta "desnutricion invisi-
ble" estacondicionadapor variosfactores en muchas partes del mundo:
nivel delos padres (educacion e informacion del grado de salud alcan-
zado por los hijos); patron de referenciadado por otros nifios que estan
en las mismas condiciones de deterioro; nivel del equipo de salud (des-
conocimiento de lasituacion nutriciona delacomunidad, etc.); anivel
de las autoridades de salud, ausenciadeinterés por reconocer y demos-
trar la existencia de problemas nutricionales en una determinada
region.

Mucho antes de que €l nifio presente manifestaciones clinicas eviden-

tes de desnutricion, aparecen determinados cambios:

. Retardo del crecimiento. Este es el primer signo objetivo de desnu-
tricion, obtenido através de la curvade crecimiento.

. Cambios en la conducta. Al carecer de estimulo nutricional, €l nifio
debereorientar lautilizacién delos escasos alimentos querecibeen el
manteni miento de su organismo. Dejaderealizar ciertas actividades:
faltade sonrisa, llanto débil, disminucion delaactividad fisica, mirada
sin expresividad, falta de interés en el juego. Esto condiciona una
ausenciade conexion 'y comunicacién con €l medio.

- Diarreas. Tanto las diarreas agudas de causas infecciosas como las
prolongadas afectan €l crecimiento, por deterioro del estado nutricional.
. Diarrea aguda. Pueden estar provocadas por agentes bacterianos

(E. cali, Salmonella, Shigella) o por agentesvirales (rotavirus, vibrio
cOlera, etc.).

. Diarrea cronica. Es la diarrea prolongada o recurrente, que se ob-
serva en nifios desnutridos de medios socioecondémicos desfavora-
bles, en quienes |os tratamientos estandares de la diarrea aguda han
fracasado. Esto se debe alainstalacion de un circulo vicioso de des-
nutricion - diarrea - malabsorcion - diarrea - desnutricién, que puede
dar lugar a un agravamiento que finalice con la muerte, cuando los
cuadros diarreicos se repiten en intervalos breves y no permiten el
crecimiento compensatorio. En cambio, si el estado agudo se supera,
la ganancia de peso posibilita un crecimiento que alcanza limites de
variasveces|o esperado, logrando el nifio un buen estado nutricional.

- Enteroparasitosis. Las parasitosis comprometen el estado nutricional
y el crecimiento del individuo por varios mecanismos:

. Compitiendo con el individuo parasitado por sus propios nutrientes
(Ascaris lumbricoides).

. Expoliando los reservorios heméticos a través de la pérdida cronica
de sangre por viaintestinal.
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L as condiciones higiénicas deficientes, faltade suministro de agua po-
tabley convivenciafamiliar con numerosos animales, son condiciones
gue facilitan el desarrollo de laenfermedad.

Unavez que cesa laenfermedad ocurre un crecimiento compensatorio
y €l estado nutricional se mejora.

Infecciones respiratorias. Las infecciones respiratorias agudas pue-
den estancar o0 aun reducir el peso de un nifio, pero duran poco tiempo
como para que se produzca una afectacion de latalla. Hay una buena
respuesta en el crecimiento compensatorio del peso.

Si lasinfecciones respiratorias tienen un caracter recurrente o se asien-
tan en nifios desnutridos, puede haber una afectacion del crecimiento
enpesoy tala

Lasinfecciones respiratorias de lainfanciason, en su mayoriade causa
viral, pero en algunos casos, ademés de afectar severamente al nifio,
pueden dejar secuelas pulmonares, que no solo afectan el crecimiento,
sinolacalidad de vidaposterior.

Entre los factores que aumentan laincidencia de las infecciones respi-
ratorias del nifio se puede sefialar el hacinamiento, contacto con perso-
nas que tengan sintomatol ogiarespiratoria, humo de cigarrillo.
Deprivacion psicosocial. La privacion psicosocial es una causa fre-
cuente del retardo del crecimiento.

Desde los primeros momentos de la vida el nifio se comunica con €l
ambiente, que debe ofrecerle todos los estimulos necesarios para un
desarrollo adecuado, através de la madre o sustituta.

Laausenciade esafiguramediadoraprovocael sindrome dedeprivacién
materna, caracterizado por una"detencion” del crecimientoy desarrollo
del nifio. Esto se observaen nifios que permanecen largo tiempo hospi-
talizados o los que viven en |os primeros afios de la vida en orfanatos,
donde el personal a cargo esté en constante cambio.

El diagnostico del sindrome de privacién psicosocia es muy dificil de
confirmar en los nifios que viven con sus padres o tutoresy que "dejan
de crecer". El aporte calorico que reciben puede ser adecuado, pero el
peso esté estacionario o desciende y la estatura no "progresa’.

El desarrollo psicomotor muchas veces esta seriamente comprometido.
Se han observado signos sutiles de negligencia materna, como defor-
maciones en lacabezadel nifio por estar siempre en lamismaposicion,
con aopecia por decubito, dermatitis, expresiones de desinterés de la
madre por su hijo. Muchas madres de nifios con deprivacion materna,
han sufrido de carencias afectivas en su propiainfancia.

También se presentan alteraciones en el crecimiento en nifios que reci-
ben abuso fisico (quemaduras, lesiones por golpes, fracturas o hemo-
rragias), gercido por los mayores. El sindrome del nifio golpeado es
unavariacion del sindrome de deprivacion.



- Otras enfermedades. Hay muchos problemas de la salud del nifio que
serelacionan con € retardo del crecimiento posnatal, entre ellos:
. Enfermedad neurol 6gica cronica.
. Enfermedad cardiaca, renal, hepética cronica.
. Déficit de hormona de crecimiento.
. Tuberculosis, infecciones cronicas, infeccion urinaria.
. Cancer en todas sus formas.
. Enfermedades genéticas y metabdlicas.
. Hipertiroidismo congénito.
. SIDA: provoca graves alteraciones inmunol dgicas, desnutricion, re-
traso en el crecimiento y maduracion.

EXCESO DE CRECIMIENTO POSNATAL

OBESIDAD

Laobesidad identificadacomo primariao secundariallevaal incremento de
pesoy adiposidad durante el crecimiento posnatal. En laprimaria, €l incremento
delatallaesnormal o ato. Lasecundaria se debe a enfermedades hormonales o
metabdlicasy siempre vaacompafiadapor un retardo del crecimiento delatala
En lainmensamayoriade |os nifios es més frecuente la causaprimariay se debe
aun conjunto de factores, entre los que predominan los genéticos (padres obe-
sos), medioambientales (exceso de oferta alimentaria, ansiedad materna,
sobreproteccion, actividad sedentaria, etc.) y culturales (valoracién o indiferen-
ciasocia delaobesidad).

PARTICULARIDADESDE LABAJATALLA
DURANTE EL CRECIMIENTO

Se considera una bajatalla cuando el nifio se sita en los limites de riesgo
parael déficit de estadimension. Si se hablade referenciasinternaci onal es obte-
nidas por puntgjes"z", serefierea-2DEy -3DE con respecto alamedianadela
distribucion, o al percentil 3 (P3), siendo este Ultimo lo mas utilizado para los
patrones locales de crecimiento. También para perfilar €l diagnéstico de baja
talla se recomienda evaluar la velocidad de crecimiento anual, que es anormal
por debgjo de 4,5 cm/afio (para edades de 3 a 10 afios) y més concretamente
considerar los valores por debajo del percentil 25 (P25) para la edad 6sea. La
evaluacion de los nifios en esta situacion debe ser siempre referida a la talla
familiar.

Para estudiar las causas del fendbmeno de la baja talla es necesario
sistematizarlas en varios grupos diferentes (Tabla 8.1).
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Tabla 8.1. Causas més frecuentes de talla baja

Variantesnormal es de crecimiento
Retraso constitucional del crecimientoy delapubertad (RCCP)
Tallabgjafamiliar o genética

Sindrome de malostratos o carencia afectiva
Enfermedades cronicas
Malnutricién
Enfermedad celiaca
Fibrosis quistica
Enfermedad cronicaintestinal
Enfermedadesrenales
Diabetesméellitus
Enfermedades hepdticas, etc.

Trastornos endocrinos
Tratamientos crénicos con cortisona (Cushing)
Enfermedadesdel tiroides (hipotiroidismo)
Pubertad precoz
Defecto de sintesis o actividad delahormonadel crecimiento
Disfuncién neurosecretora de lahormona de crecimiento
Defecto de sintesis 0 actividad de somatomedinas
Defectos del receptor de lahormonade crecimiento y somatomedinas

Defectos familiares o congénitos
Retraso del crecimiento intrauterino
Alteraciones de los cromosomas
Displasias 6seas (acondroplasia, etc.)

Fuente: Sandiumenge (2004).

V ARIANTESNORMALES DE CRECIMIENTO

El patron de crecimiento sesitUaen loslimitesinferioresdel rango devaria-
cion normal; no se detecta una causa patol 6gica o enfermedad aparente, ni otras
anomalias corporales. Se manifiesta en 2 formas fundamental es:

1. Retraso constitucional del crecimiento y de la pubertad (RCCP). Puede que
entre los familiares del nifio exista el mismo trastorno. Los nifios tienen un
pesoy unatallanormalesa nacimientoy entrelos 6 a 12 meses se produce
un notabl e enlentecimiento delavelocidad del crecimiento, ubicandoseenlos
percentilesinferiores. Después delos 3 afios su talla se estabiliza debajo del
percentil 10 (P10), para avanzar con una velocidad de crecimiento entre
l[imites normales y puede haber una desaceleracion en la etapa anterior a
brote puberal. Se refiere que la edad 6sea se retrasa hasta dos afios y medio.
Las manifestaciones del inicio de la pubertad también se demoran y suelen
aparecer entrelos 14 y 18 afios en los nifios y entre los 13 y 16 afios en las
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nifias. El empujon de crecimiento y los cambios puberales no aconteceran
hasta que se inicie la pubertad. La mayoria de estos nifios a canzan, final-
mente, unatallanormal.

2. Talla bagja familiar o genética. La literatura indica que en esta condicion se
encuentran nifios bajos quetienen padresy familiares ubicados alrededor del
percentil 3 (P3) en estatura. Estos nifios tienen un peso y unatallanormales
o ligeramente inferiores a la normalidad, al nacimiento; crecen con ritmo
lento, aunquenormal, y sutallase mantiene proximao masbajaqueel percentil
3 (P3). Su edad 6sea es coincidente con la cronolégica. No se presenta
retraso en lapubertad y latalafinal esbaja, pero corresponde alafamiliar.

Hay diferenciasy semejanzas en estas dos manifestaciones de labajatalla,
que se pueden ilustrar para su mayor comprension en latabla 8.2.

Tabla8.2. Principalesdiferenciasentrelatallabajafamiliar y €l retraso constitu-
cional del crecimiento

Datos clinicos Tallabgjafamiliar Retraso constitucional
del crecimiento y pubertad
Hisgtoriafamiliar Tallabgja Maduracion lenta
Comienzo retraso crecimiento Posnatal Posnatal
Ritmo maduracién Normd Lento
Edad Osea Normd Retrasada
M aduracién sexual Normd Retrasada
Talafina Bga Normal

Fuente: Sandiumenge (2004).

L as otras manifestaciones delabagjatallaconstituyen un grupo heterogéneo
y se presentan de manera escasa. En esosindividuos el hipocrecimiento setorna
secundario a determinado proceso patol 6gico que, de no ser regulado, lesimpo-
sibilitard lograr su talla meta (potencia familiar o genético de crecimiento). En
estos casos €l retraso del crecimiento se sigue de anomalias fenotipicas varia
bles, que afectan a distintas estructuras orgénicas, asi como de diferentes tras-
tornos, entre elloshormonalesy los que se expresan en |os estudios radiogréficos.

En ocasiones €l retraso del crecimiento es secundario a procesos que han
dafado al feto durante la gestacion y otras veces se asocia a anomalias
cromosomicas, 0 alaalteracion de algunos genes. En estos casos €l trastorno se
inicia precozmente, algunos en lavidaintrauterina (periodo critico); suelen cre-
cer poco, pero los cambios morfol 6gicosy radiol dgicos permiten suidentificacion.

Por otra parte, laalteracion del patron de crecimiento, secundario a enfer-
medades crénicas 0 malnutricion, dependerddelaedad del nifio, deladuraciony
del tipo de proceso quelo ocasiona. Por 1o general suele ser deintensidad mode-
rada, sin anomalias sugestivas, y muestran ligero retraso de la edad 6sea.
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Existen individuos que presentan trastornos severos del crecimiento, oca-
sionados por alteraciones en las hormonas que intervienen en este proceso. Den-
tro de estas se encuentran defectos en lafuncion delaglandulatiroides, anorma-
lidades en las hormonas que participan en €l desarrollo sexual (hipogonadismo) y
alteraciones en el sistema de la hormona de crecimiento.

L os nifios con defecto de sintesis o actividad de lahormona de crecimiento
0 de somatomedinas tienen unavel ocidad de crecimiento muy escasa, con dete-
rioro progresivo de su talla, edad dsea muy retrasada (superior a dos afios y
medio), tendenciaa aumento delaadiposidad y no alcanzarén tallas superioresa
130 cm. Las consecuencias de la deficiencia de la hormona del crecimiento
comprenden unadiversidad de desdrdenes, que pueden ser congénitoso adquiri-
dos. Entre los primeros tiene gran importancia el aspecto genético que abarca
numerosos sindromes y malformaciones congeénitas. L os problemas adquiridos
pueden ser secundarios a enfermedades, secuel as de cirugia, entre otros, aunque
también pueden presentarse por deficiencias transitorias.

Ladeprivacion emocional que acontece en los nifios maltratados esun tras-
torno transitorio que muestratambién cierto déficit de hormona de crecimiento,
que revierte cuando cesael prablema. El hipotiroidismo, Cushing (por adminis-
tracién cronica de cortisona) y la pubertad precoz poseen expresividad propia.
En la pubertad precoz hay aceleracién de la maduracion ésea, que provoca un
cese prematuro del crecimiento. Otros nifios pueden ser desproporcionados o
disarménicos (displasicos), con alteracionesdel esguel eto.

Ladiabetestipo | mal controladay los desordenes por la accion deficiente
de la hormona paratiroidea también son causantes de un hipocrecimiento, que
traen como resultado un diagnostico de bagjatalla.

Existen también alteraciones del crecimiento de origen esguel ético, que son
tributarias de unatallapequefiay desproporcionada; estas son lasdisplasias 6seas,
presentes desde el nacimiento en un nimero importante de enfermedades, algu-
nas de ellas letales, y en otros casos se manifiestan durante lainfancia. Tienen
una base genética, autosomicay através de los cromosomas sexuales.

Laacondroplasiaesladisplasia 6sea mas frecuente y conocida; la persona
tiene una estatura pequefia desproporcionada, por unos miembros cortos respec-
toal tronco. En otrasdisplasias puede manifestarse igual mente lacorta estatura,
con un hipocrecimiento del tronco con respecto a las extremidades, asi como
miembros pequefios con deformidades y muchas otras variantes.

HIPERCRECIMIENTO

Latallaelevada es la expresion corpora del hipercrecimiento y se define
como un nivel de estaturapor encimade +2DE delareferenciay si sobrepasala
+3DE ya se esta en presencia de un fendmeno de gigantismo.

A nivel popular latallaelevadatiene unaaceptacion social, como indicativa
de unabuena salud durante el crecimiento, pero en algunos casos extremos exis-
te un trasfondo patol égico, necesario de evaluar.
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El hipercrecimiento puedeidentificarse como armonico y disarmonico; este
ultimo es desproporcionado en alguna parte del cuerpo. Es importante conocer
las causas que o originan: lamayoria de |as veces es constitucional.

V ARIANTESDE LA NORMAL IDAD EN EL HIPERCRECIMIENTO

Altatallafamiliar. El diagnostico de laatatallafamiliar exige conocer la
estatura parental y, si es posible, su curva de velocidad de crecimiento de la
infancia. Si 1os padres no son altos puede haber sospechas de alguna enferme-
dad. El crecimiento de estos nifios se manifiesta con mayor intensidad durante
los primeros 4 afios de vida; en ellos no hay una maduracién ésea aceleraday
finalizan el periodo de crecimiento con unatalla por encimade +2 DE con res-
pecto alamediao medianade ladistribucion de lareferencia, en corresponden-
ciacon una estatura parental que debe ser también superior al promedio.

Maduracion acelerada. En nifios de estatura elevada hay una probabili-
dad mayor de encontrar pubertades precoces. Existe en ellos una velocidad de
crecimiento superior alamedia, una aceleracion de la maduracién 6seay desa-
rrollo puberal. El crecimiento finaliza a una temprana edad y |a estatura final
estardluego dentro deloslimites delanormalidad.

Obesidad. Los nifios obesos pueden tener estaturas normales o también
elevadas, como seindicé en un capitulo anterior. La maduracion puede ser ace-
lerada.

V ARIANTES PATOL OGICAS DEL HIPERCRECIMIENTO

Patologia endocrina. En los hipercrecimientos de origen endocrino hay
unaacel eracion de lavelocidad de crecimiento, siendo esta superior alanormal
y con la presencia de un adelanto en la maduracién Gsea.

Entre estostipos se sefidla el hipertiroidismo, que muestra una aceleracion
del crecimiento discreta, con maduracion 6seaavanzaday un déficit de peso con
respecto alatalla. La pubertad precoz es otro de los trastornos donde se mani-
fiesta unaacel eracion del crecimiento enlongitud y de lamaduraci én esquel ética.

La hipersecrecién de la hormona del crecimiento provoca un crecimiento
anormal mente desproporcionado. Cuando el exceso de esta hormona comienza
en la adolescencia, se observa un agrandamiento de la mandibula, 1as manos'y
lospies, unido al rapido crecimiento de laestatura, entre otras transformaciones.
Esta anomalia se presenta en presencia de un tipo de adenoma hipofisiario.

Sindromes genéticos. Se reportan varios sindromes que se relacionan
con un hipercrecimiento del tamafio y las partes del cuerpo. Uno deellosesel de
Beckwith-Wiedemann, cuyo fenotipo incluye un peso elevado a nacimiento, con
gigantismo posnatal, dismorfiafacial, entre otras alteraciones.

Otro es el Ilamado sindrome de Sotos o gigantismo cerebral, caracterizado
por un peso elevado al nacimiento, crecimiento excesivo durante los primeros
anosdevida, edad 6seaacel erada, dismorfiacraneofacial, con macrodolicocefalia,
frente amplia, mandibulaprominente, etc. El crecimiento de estos nifios se man-
tiene por encimadel percentil 97 (P97) durante los 3 a4 primeros afios de vida,
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con unavelocidad elevada, asi como proporciones corporalesandmalas, debra-
Zos largos con respecto a la estatura. El retraso del desarrollo psicomotor es
frecuente en lamayoriadelosindividuos.

El sindrome de Marfan también se identificapor lagran estaturay propor-
ciones corporales anormales, con dedos largos, entre otras alteraciones. El sin-
drome de Klinefelter es una anomalia cromosdmica que también provoca una
elevada estatura, con piernaslargas respecto al tronco, delgadez y variadas alte-
raciones en |os genitales externos y ginecomastia, entre otras caracteristicas.

Existen unos cuantos sindromes asociados a una el evada estatura, entre los
gue se incluyen polisomias asociadas a nimero de cromosomas Y, Marshall,
Weaver, Elgjaldre y toda una variedad de trastornos.

PROBLEMASDE LAPUBERTAD RETRASADAY LAPRECOZ

Existe toda unagama de factores ambiental es que pueden influir en laevo-
lucion tardia o temprana del desarrollo sexual, como el factor socioeconémico,
las adaptaciones climéticas, entre otras, que a final se asocian con unatermina-
¢ion aproximadamente normal del crecimiento. Ninguno de estosfactores deter-
minala presencia de una alteracion patol gica de la pubertad.

Detodasformas, concurren ampliasdiferenciasindividualesenlaaparicion
del conjunto de caracteres sexual es secundarios, que son estrictos paradefinir la
pubertad precoz, y més amplios para conceptualizar la normalidad y también
para determinar el retraso puberal.

A pesar delafrecuentevariacionen el inicioy laduracion delapubertad, es
preciso establecer cuando hay algun retardo, Si €s pasajero 0 permanente, eva-
luando | as consecuencias.

La pubertad retrasada consiste en un retardo en la cronologia normal del
desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, como se ha manifestado en
capitulos anteriores. Para valorar esta ateracion, como muestra de trastorno, se
incluye de un modo integral e desarrollo mamario, del pene, de los testiculos y la
pilosidad, asi como € brotede crecimiento puberd y larelacion deestossignosconla
edad Osea

El cambio delaproduccion hormonal del prepuber hastalasecrecion puberal
paraal canzar lafuncién reproductoraseiniciacon laobtencion en el hipotdlamo
del factor liberador de gonadotropinas, que lleva a la elevacion progresiva de
FSH y LH hiposifiarias y esteroides gonadales. Estos cambios hormonales dan
lugar a la aparicion de los caracteres sexuales. Cualquier disfuncion en € gje
hi pot& amo-hipofisiario-gonadal puede provocar un trastorno puberal .

Existen posibles causas queimpiden unamaduraci én funciona normal, tor-
nandola retrasada:

- Falo a nivel hipotdlamo-hipofisiario. Crea un déficit de maduracion
gonadal (ovario, testicul0).

- Fallo de origen gonadal. Puede ser ovérico o testicular. Libera €l
retrocontrol negativo, con aumento en la secrecion hipotélamo-
hipofisiariade FSH y LH.
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- Simpleretraso en lamaduracion del ge.
- Retraso madurativo por enfermedades cronicas.

Enunoyy otro sexos puede tener lugar un hipogonadismo hipergonadotrdpico.
En el sexo masculino puede haber causas congénitas como sindrome de
Klinefelter, formas variables con ambiguiedad sexual, sindrome de Noonan, blo-
gueo de la sintesis de testosteronas, entre otras. En las causas adquiridas se
pueden sefidar la castracion, sindrome de |os testiculos rudimentarios, etc. En
las hembras puede indicarse dentro de las causas congénitas a sindrome de
Tunner, ambigliedad sexual, agenesiaovarica, etc., y por las adquiridas, ademas
de agunasdelasque se producen en el otro sexo, laovaritis, infeccion crénicay
deficienciaovarica.

Existen, de igual forma, alteraciones que causan un hipogonadismo
hipogonadotrépico que retrasan la pubertad. Estas pueden ser de origen
hi potal ami co, como insuficienciagonadotropi caesporédicafamiliar, sindromede
Kallman, insuficiencia de LH, sindrome de Prader-Willi-Labhart y otras. Hay
tambi én disturbios hi pofisiarios como tumores, panhipopitituarismo, etc.

Por otraparte, el retardo simple de lapubertad puede asociarse con antece-
dentes de maduracion lenta familiar, incluidas entre las bagjas tallas variantes de
lanormalidad y/o €l retraso constitucional del crecimiento. Puede haber afecta
cion en uno 'y otro sexos, aunque es motivo de mayor preocupacion en losvaro-
nes. El proceso af ecta globalmente el tamafio y desarrollo puberal, con unaedad
Osea en correspondenciacon ello. Lavelocidad de crecimiento durante lainfan-
ciaalcanzalos limites normal-bajo, con la aparicién demorada del salto; lares-
puesta hormonal es diferente a las otras alteraciones descritas previamente.

Finalmente, se puede comentar que los retrasos puberales, secundarios a
una enfermedad crénica, constituyen un amplio grupo causal, siendo frecuente
en laanorexianerviosa, fibrosis quistica, cardiopatiasy muchas otras entidades
morbosas.

L os problemas con la pubertad precoz tienen otras caracteristicasy se des-
criben con la aparicion de caracteres sexuales secundarios antes de los 8 afios
enlasnifiasy delos 10 afios en los varones. Puede originarse por una activacion
prematura del e hipotal&mico-hipofisiario-gonadal, manifestandose como un
adelanto puberal armonico. Esto se distingue de otras manifestaciones de la
maduraci én temprana, producidas por diversostumores o hiperplasiasuprarrenal,
gue pueden crear una falsa pubertad.

Una de las particularidades del trastorno de la pubertad precoz es que la
aparicion delos caracteres sexual es secundarios no lleva un mismo orden en los
acontecimientos; se sefidla ademés una aceleracion precoz del crecimiento y
maduracion 0sea, que no permite pronosticar certeramente la talla final, pero
causamodificaciones corporal es. Esta alteracion puede ser parte de un trastorno
debajatalla, cuando se produce el cese precoz del crecimiento, o contribuir aun
desorden de talla elevada por la magnitud de la acel eracion del crecimiento.
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Lo anterior indicaque un desorden neurohormonal, en un momento critico o
deriesgo, puede ocasionar un trastorno que retrase o adel ante la pubertad, como
una situacion que se sale del marco de la variabilidad normal, produciendo for-
mas corporales y funcionales que se corresponden con estados patol 6gicos del
crecimiento.

En este ltimo capitulo se ha logrado apreciar que el crecimiento puede
desorganizarse. Es posible que €l nifio crezcaanormalmentey se afecten sutalla
final, proporciones corporales, habilidades motoraseintelectualesy nivel de ma-
duracién biol 6gica, alcanzando un estado fisico que se separa de lanormalidad.
L as fuerzas genéticas pueden desequilibrarse en su interaccion con un contexto
ambiental inadecuado y produciran un desarrollo anormal del individuo.

El éxito del crecimiento se basa en un proceso de organizacion de gran
exactitud y regularidad, que facilitaunacoordinacion arménicaentre laestructu-
ray las funciones orgénicas, paraque el nifio llegue a ser un adulto normal, con
plenas capacidadesdirigidas alograr lasupervivenciay perpetuidad delaespecie.
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