
Introducción
La exploración de la composición corporal mediante la in-

troducción de modelos multicompartimentales ha despertado in-
terés en Pediatría, donde el estado nutricional es de vital im-
portancia(1).

Existen numerosos métodos para valorar la composición cor-
poral(2) que se basan en el análisis de las características quími-
cas y/o la distribución anatómica de diferentes componentes del
organismo.

La composición corporal de un individuo se puede analizar
a partir de modelos basados en niveles estructurales crecientes
y complementarios del organismo(3), como son el atómico, mo-
lecular, celular, tisular y corporal total. 

Hay más de treinta componentes importantes en los cinco
niveles de composición corporal. Los métodos para cuantificar
estos componentes en vivo pueden estar basados en la fórmula
C = f (Q); donde C representa lo que se quiere medir, Q es una
cantidad que se puede valorar y f una función matemática rela-
cionando Q y C(4-6).
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Resumen. Objetivo: El objetivo del presente trabajo es analizar las
variaciones de la composición corporal de los niños tratados con
hormona de crecimiento.

Material: 19 pacientes con retraso de crecimiento, con edades
comprendidas entre 4 y 13 años, con una edad media de 8,6 años; 8
niñas y 11 niños.

Métodos: La secreción de hormona de crecimiento (GH) se ha
valorado con los tests de clonidina e insulina para los déficits clásicos y
parciales de GH; la concentración integrada de GH se ha valorado
durante 24 horas en los niños con disfunción neurosecretora de GH y
con GH biológicamente inactiva; se han estudiado los valores de IGF-I e
IGFBP3. Se ha medido la impedancia bioeléctrica tetrapolar con un
analizador de composición corporal (Maltron BF 905). El software del
aparato, a partir del peso y la talla de los niños, empleando las
ecuaciones de Lukaski da la siguiente información: impedancia en Ohm;
masa magra y masa grasa en % y Kg; agua corporal en litros y %;
metabolismo basal; agua ideal y grasa ideal. Los datos auxológicos se
han obtenido con aparatos de precisión. Se ha realizado análisis de la
varianza (ANOVA) entre los valores basales de cada parámetro
estudiado y los valores del mismo a los 3, 6, 9 y 12 meses. Se ha
calculado la correlación entre el índice de resistencia y el agua corporal
total; y entre el pliegue tricipital y la grasa corporal.

Resultados: Los pacientes experimentaron un aumento de la masa
magra (n.s.); un incremento del agua corporal (p<0,01); una
disminución de la grasa en porcentaje del peso corporal (n.s.); una
disminución de los pliegues tricipital (p<0,05) y subescapular (ns); un
aumento del perímetro muscular del brazo (n.s.); un aumento del
metabolismo basal (n.s.) y una disminución de la impedancia (n.s.). El
índice de resistencia presenta una relación lineal con el agua corporal
total (r = 0,9); y el pliegue tricipital con la grasa corporal (r = 0,8).
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GROWTH AND EVALUATION OF THE CORPORAL
COMPOSITION OF CHILDREN TREATED WITH GROWTH
HORMONE

Abstract. Objective:  The objective of the present work was to
analyze the variations in corporal composition of children treated with
growth hormone.

Patients and methods: Nineteen patients, 8 girls and 11 boys, with
growth retardation were studied. The mean age of these children was 8.6
years with a range of 4 to 13 years. Growth hormone (GH) secretion

was evaluated by using clonidine and insulin stimulation to evaluate the
presence of classic and partial deficits of GH. The integrated 24-hour
GH concentration was evaluated in the children with neurosecretory
dysfunction of GH and with biologically inactive GH. IGF-I and
IGFBP3 levels were also studied. Bio-electric impedance was measured
with a corporal composition analyzer (Maltron BF 905). The software
used, taking into account the weight and height of the children and
employing Lukaski’s equation, give the following information:
impedance in Ohms, Lean mass and fat mass in percentage and Kg,
corporal water in liters and percentage, basal metabolism, ideal water
and ideal fat. The auxological data were obtained with precision
instruments. Analysis of variance (ANOVA) was used to determine if
differences existed between the parameters studied at baseline and at 3,
6, 9 and 12 months of treatment. The correlation between the resistance
index and total corporal water was calculated, as well as between
tricipital skinfold thickness and corporal fat.

Results: The patients experienced an increase in lean mass (not
significant = NS), an increase in corporal water (p<0.01), a decrease in
the percentage of fat (NS), a decrease in tricipital and subscapular
skinfolds (p<0.05 and NS, respectively), an increase in the perimeter of
the arm muscle (NS), an increase in basic metabolism (NS) and a
decrease in electrical impedance (NS). The resistance index had a linear
relationship with total body water (r = 0.9) and tricipital skinfold with
corporal fat (r = 0.8).

Key words: Body composition. Growth retardation. Growth
hormone. Bioimpedance analysis.



El déficit de GH durante la infancia está asociado con obe-
sidad y una disminución de la masa magra corporal, y una ade-
cuada terapia con GH produce un aumento de la masa muscu-
lar, de la densidad mineral ósea y una disminución del tejido adi-
poso(7,8).

La impedancia bioeléctrica es un método relativamente nue-
vo, fue inicialmente introducido para calcular el agua corporal
total y la masa libre de grasa en el cuerpo humano en 1985.
Muchos estudios(9), la mayoría en adultos, han sido realizados
en orden a mostrar la validez y precisión de la impedancia bio-
eléctrica para calcular la masa libre de grasa y la masa grasa, es-
tableciendo unos altos coeficientes de correlación con los datos
obtenidos por densitometría o por técnica de dilución isotópica
en los mismos pacientes.

La impedancia (Z) es la oposición dependiente de la fre-
cuencia de un conductor, animado o inanimado, al flujo de una
corriente eléctrica alterna(10-12). Esta oposición tiene dos com-
ponentes o vectores llamados resistencia (R) y reactancia (Xc).
Resistencia es la oposición pura del conductor al paso de la co-
rriente. En términos prácticos, R es la inversa de la conductan-
cia o característica de un objeto para transmitir una corriente
eléctrica. 

Los experimentos iniciales para utilizar la tecnología de la
impedancia como un índice de la capacidad conductora de los
cuerpos biológicos hipotetizó que el cuerpo representa un sim-
ple conductor geométrico caracterizado por la variable longitud,
una área uniforme de sección transversal y una composición ho-
mogénea. Esta aproximación basada en la teoría de los conduc-
tores básicos, considera que la impedancia es proporcional a la
longitud (L) del conductor e inversamente proporcional al área
(A) de sección del conductor, así Z = ρ (L/A), donde ρ es la
resistencia del conductor. Si ambos lados de la ecuación se mul-
tiplican por L/L entonces Z = ρ (2L/V). Para la aplicación en
el cuerpo humano, se asumió que la longitud del conductor era
equivalente a la talla.

Ultimamente, han sido publicados estudios en la edad pe-
diátrica, valorando la utilidad de la bioimpedancia como una he-
rramienta en la evaluación de las anomalías nutricionales y hor-
monales. El objetivo del presente trabajo es estudiar las varia-
ciones de la composición corporal, analizada mediante bioim-
pedanciometría, de los niños tratados con GH. 

Pacientes y métodos
Se ha estudiado la variación de la composición corporal de

19 pacientes con retraso de crecimiento, con edades compren-
didas entre 4 y 13 años, con una edad media de 8.6 años; 8 ni-
ñas y 11 niños

Datos analíticos de la secreción de GH: En todos los pa-
cientes, el déficit de GH ha sido establecido antes de la puber-
tad mediante dos test de estímulo de GH (clonidina e insulina);
se ha considerado un déficit total si la respuesta a los tests de es-
timulación es inferior a 5 ng/ml y déficit parcial si la respuesta
de GH a dos test de estimulación farmacológica es inferior a 10
ng/ml y en, al menos, uno de ellos es superior a 5 ng/ml. En

los casos de disfunción neurosecretora, la respuesta de GH en,
al menos, uno de los tests de estimulación farmacológica es
superior a 10 ng/ml y se ha realizado un perfil de GH durante 24
horas, considerándose patológico si la concentración integrada
era inferior a 3 ng/ml. Los casos de sospecha de GH bioinacti-
va tienen una respuesta de GH a los tests de estimulación nor-
mal, una secreción espontanea de GH normal o aumentada, y
responden con una elevación de IGF-I al tratamiento con GH.
De acuerdo con la auxología y la analítica el diagnóstico fue
de tres niños con déficit clásico de GH, tres niños con déficit
parcial de GH, diez con disfunción neurosecretora y tres con GH
bioinactiva.

La dosis de hormona de crecimiento que recibieron fue de
0,1 U por Kg de peso y día. Todos los pacientes estaban en el
estadío I de Tanner, no tenían otros déficits hormonales aso-
ciados y no recibieron tratamientos concomitantes.

Determinaciones hormonales: La GH mediante anticuer-
pos monoclonales (immunoradiometric assay CIS bio interna-
tional). IGFBP3 mediante anticuerpos policlonales (radioim-
munoassay of Nichols Institute). IGF-I mediante radioinmuno-
ensayo (radioinmunoassay Biosource Europe S.A.). Para el diag-
nóstico de GH inefectiva se tomaron como referencia los nive-
les de IGF-I publicados para los niños españoles(13), se admi-
nistró 0,1 U de hormona de crecimiento por Kg de peso diaria-
mente, se determinó la IGF-I basal y a los 5 días, considerán-
dose una respuesta positiva si los niveles de IGF-I alcanzaban
los valores normales para la edad y sexo correspondientes al
quinto día. Los tests de clonidina e insulina han sido utilizados
para estudiar la secreción de GH. La concentración integrada de
GH se ha estudiado durante 24 horas. No se realizaron estu-
dios moleculares.

Estudio de la composición corporal: La impedancia bio-
eléctrica es un método práctico para determinar el agua cor-
poral total, la masa grasa del cuerpo y la masa libre de grasa.
Se trata de una técnica segura, económica, no invasiva, rápida
y precisa. El método está basado en la diferente conductivi-
dad entre la grasa y la parte magra del cuerpo. Una corriente
eléctrica alterna de alta frecuencia y baja amplitud es condu-
cida entre la muñeca y el tobillo por los electrolitos del medio
interno del cuerpo. La resistencia es una función de la geome-
tría del cuerpo y de la composición de electrolitos. Se ha me-
dido la impedancia bioeléctrica tetrapolar con un analizador de
la composición corporal (Maltron BF 905). El niño es situado
en posición supina y dos pares de electrodos son situados en
el mismo lado del cuerpo sobre el pie y la mano. En la mano se
coloca un electrodo en la articulación metacarpo-falángica del
dedo medio y otro electrodo en la muñeca de la mano dere-
cha; en el pie, se pone un electrodo entre las articulaciones meta-
tarso-falángicas de los dedos segundo y tercero, el otro elec-
trodo sobre la parte alta del pie, en el tobillo. Una microcorriente
inocua de 50 kHz es transmitida en el cuerpo desde los elec-
trodos distales en contacto con la piel y subsecuentemente los
electrodos próximos detectan la caída de tensión. El software
del aparato, a partir del peso y la talla del niño, procesa inme-
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diatamente la información y usando las ecuaciones de Lukaski
o Segal da la siguiente información: impedancia en ohm; masa
grasa en % y Kg; masa magra en % y Kg; agua corporal en %
y litros; nivel de metabolismo basal en calorías; agua ideal; pe-
so ideal; y grasa ideal.

Las determinaciones de la composición corporal se han re-
alizado antes de iniciar el tratamiento, y a los 3, 6, 9 y 12 meses
de iniciada la terapia con GH.

Los datos auxológicos se han obtenido con aparatos de pre-
cisión, tanto para la talla, peso como para la medida de pliegues
subcutáneos. Han sido realizadas todas las medidas por el mis-
mo observador, siguiendo las directrices precisas para minimizar
al máximo los errores en la toma de medidas antropométricas.

La talla es un parámetro fundamental, porque interviene en
todos los cálculos, se ha utilizado un estadiómetro de Harpender. 

El peso se ha efectuado con el niño desnudo hasta los cua-
tro años y después con ropa interior en una balanza equilibrada.

La valoración del estado nutricional se ha realizado con el

índice de masa corporal (IMC), que se obtiene dividiendo el pe-
so en Kg por la talla en metros al cuadrado. 

La valoración de los pliegues cutáneos se ha realizado con
un compás de presión constante (10 g/cm2), el Holtain Skinfold
Caliper, con una precisión de 0,2 mm. La medición se ha to-
mado en el tríceps y a nivel subescapular. 

El perímetro del brazo izquierdo se ha obtenido con una cin-
ta métrica inextensible, a una altura media entre el acromion y
el olécranon. Este perímetro nos informa del tejido adiposo y
de la masa muscular. A partir del perímetro del brazo y del plie-
gue del tríceps en mm se ha calculado el perímetro muscular
del brazo (PMB), que es igual al perímetro del brazo (PB) me-
nos el producto de π por el pliegue tricipital (PT) partido por
10, PMB = PB - πPT/10.

Los procedimientos utilizados en los pacientes han sido re-
alizados tras la obtención de consentimiento informado de los
padres.
Resultados
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Tabla I Test de clonidina, de insulina y CIGH durante 24 horas según diagnósticos; relación EC/EO; IGF-I e 
IGFBP-3 (ambas en ng/ml); y velocidad de crecimiento previa y post-tratamiento

T. Clonidina T. Insulina CIGH-24 horas EC/EO IGF-I IGFBP-3 VC Pre-tratº VC-Post-tratº

DNGH
CBM 10,1 1,7 1,29 125 2,6 4,2 6
HCS 9 1,86 1,27 158 2,1 3,3 8,1
EHL 19,3 2,44 1,5 119 2,5 4 8,4
RHL 9,9 2,12 1,3 106 0,4 3,6 9
AHH 13,6 1,34 1,25 288 1,4 3,3 7
RLR 39 2,66 1,22 182 2 4 8,6
MNL 10 1,66 1,16 214 0,2 4,3 6,9
BPL 17,6 2,73 1,71 50 1,4 4,5 9
JDGBR 13,4 3,08 1,41 275 1,5 4,2 7,8
JPM 22 1,72 1,24 209 1 4,2 8
Media 17,39 2,13 1,33 172,6 1,51 3,96 7,8

DGH
ALMLLS 3,4 1,3 1,34 1,27 93 1,6 3,84 10,3
PMS 3,9 1,2 1,86 78 1,8 4 11,8
JCMP 0,6 0,5 1,62 1,4 89 1,8 4 8,8
Media 2,6 3 1 1,48 1,51 86,66 1,73 3,94 10,3

GHDP
PBV 4,1 6,8 1,44 141 3,3 3,4 10
JAMM 8,2 5,2 2,1 1,3 194 1,4 4,4 7,7
DARS 5,7 5,6 1,5 12 3 1,8 4,5 9,8
Media 6 2,1 1,41 152,6 2,16 4,1 8,75

GH-Bioinactiva
JABM 5,9 10 5,14 1,1 151 1,2 4,5 7,6
AFM 24,6 8,3 1,1 172 1,83 5 7,1
JLL 11,2 4,48 1,6 113,4 1,4 4 7,6
Media 13,9 5,97 1,26 145,4 1,47 4,5 7,6

DNGH: Disfunción neurosecretora de GH; DGH: Déficit clásico de GH; DPGH: Déficit parcial de GH; GH-bioinactiva



Los valores de los tests de clonidina, insulina, concentración
integrada de GH durante 24 horas, relación EC/EO, IGF-I,
IGFBP3, y velocidad de crecimiento de los pacientes, según diag-
nósticos, Tabla I, fueron:

• Los niños con disfunción neurosecretora de GH presen-
taron una respuesta positiva al test de clonidina, con un valor
medio de GH de 17,39 ng/ml; el valor medio de la concentra-
ción integrada de GH fue de 2,13 ng/ml; la relación EC/EO de
1,33; la IGFI promedio de 172,6 ng/ml; la IGFBP 3 de 1,51 ng/ml
y la velocidad de crecimiento previa al tratamiento de 3,96
cm/año, pasando a 7,88 cm/año con GH. 

• Los niños con déficit de GH completo presentaron un va-
lor medio de GH de 2,63 ng/ml en el test de clonidina y de 1
ng/ml en el test de insulina; en dos niños se realizó un perfil de
GH y el nivel de CIGH fue de 1,34 y de 1,62 ng/ml; la rela-
ción de EC/EO de 1,51; el nivel medio de IGF-I de 86,66 ng/ml
y el de IGFBP3 1,73 ng/ml; la velocidad media previa al trata-
miento era de 3,94 cm/año y aumentó a 10,3 cm/año. 

• Los niños con déficit parcial de GH respondieron con un
nivel medio de 6 ng/ml al test de clonidina y con un promedio
de 5’86 ng/ml al test de insulina; a un niño se le realizó un per-
fil de GH durante 24 horas y tenía una CIGH de 2,1 ng/ml; la
relación EC/EO era de 1,41 y los promedios de IGF-I y de
IGFBP3 de 152,66 ng/ml y de 2,16 ng/ml respectivamente; la
velocidad pretratamiento de 4,1 cm/año y con la terapia de GH
pasó a 8,75 cm/año.

• Los niños con GH bioinactiva respondieron bien al test de
clonidina, el nivel medio fue de 13,9 ng/ml; los niveles de CIGH
fueron elevados, 5,97 ng/ml; la relación EC/EO de 1,26; los
niveles medios de IGF-I y de IGFBP3 pretratamiento de 145.4
y de 1,47 ng/ml respectivamente; y por último, la velocidad de
crecimiento se incrementó de 4,5 a 7,6 cm/año.

El análisis de la composición corporal, durante el tratamiento,
arrojó el siguiente resultado:

• La talla de los pacientes, como se esperaba, mejoró con el
tratamiento. Así, al inicio el retraso medio de la talla se situaba
en unos valores “Z” score inferior -2, -2,08; a los 3 meses se
situó a -1,9 ± 0,419, a los 6 meses en -1,62 ± 0,47, a los 9 me-
ses en -1,44 ± 0,47 y a los doce meses en -1,42 ± 0,52, (Fig.
1). 

• La masa magra se incrementó durante el tratamiento, pa-
sando de unos valores medios iniciales de 92,09% (± 5.69) del
peso corporal a 94,65% (± 4,1) a los doce meses. Respecto a los
valores basales, el incremento fue casi significativo (p<0,1) a
los 3 meses (95,89 ± 5,69) y a los 6 meses (94,68 ± 3,58), no
significativo a los 9 meses (93,90 ± 3,82) y casi significativo
(p<0,1) a los 12 meses (94,65 ± 4,11), (Fig. 2).

• El contenido de agua corporal de los pacientes se incre-
mentó de manera importante. Así, los valores basales eran 61,05%
± 5,86% del peso corporal, alcanzaron una cifra de 66,49% ±
2,53 a los 3 meses (p<0,05); de 64,65% ± 3,83% a los 6 meses
(p<0,05; de 63,83% ± 4,35% a los 9 meses (p<0,05) y de 65,73%
± 4,069% a los 12 meses (p<0,01); (Fig. 2).

• La grasa corporal disminuyó durante el tratamiento, aun-

que la reducción no alcanzó niveles significativos. Al inicio del
tratamiento los pacientes tenían una composición corporal me-
dia del compartimento graso de 6,84% ± 4,88; a los 3 meses la
grasa se redujo a 3,91% ± 3,024 (p<0,1); a los 6 meses el com-
ponente graso era de 5,31 ± 3,58 (n.s.); a los nueve meses de
5,80 ± 4 y a los 12 de 5,34% ± 4,1(n.s.), (Fig. 2).

• El pliegue tricipital disminuyó durante la terapia con GH
de forma significativa, al inicio era de 7,68 ± 2,49 mm; a los tres
meses de 6,18 ± 1,53 mm (p<0.1); a los 6 meses de 6,2 ± 1,85
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Figura 1. Variación de la talla desde el inicio hasta los 12 meses.
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Figura 2. Variación de la composición de grasa, masa magra y agua.
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Figura 3. Variación del grosor de los pliegues cutáneos.



(p<0,05); a los 9 meses 5,91 ± 2,04 (p<0,05) y a los 12 meses
de 6,16 ± 1,88 mm (p<0,05), (Fig. 3). 

• El pliegue subescapular disminuyó desde un promedio de
5,71 ± 2,1 mm al inicio del tratamiento a 5,23 ± 1,26 mm a los
12 meses, pero no fue significativa la diferencia, (Fig. 3).

• El metabolismo basal se incrementó durante el tratamien-
to, sin llegar a cifras significativas al final respecto a los valo-
res basales. Al inicio era de 926 ± 162 calorías; a los 3 meses de
1.007,9 ± 147 calorías; a los 6 meses de 980 ± 155 calorías; a
los 9 de 1.025 ± 160 calorías y a los 12 de 1.043 ± 160, (Fig. 4).

• El índice de masa corporal se incrementó discretamente,
al inicio el valor medio era de 16,56 ± 1,90 kg/m2; a los 3 me-
ses de 16,64 kg/m2; a los 6 meses de 16,69 kg/m2; a los nueve
meses de 16,48 ± 1,90 kg/m2 y a los 12 meses de 16,97 ± 1,90
kg/m2; no se encontraron diferencias significativas, (Fig. 5).

• El perímetro muscular del brazo se incrementó desde unas
cifras al inicio de 16,5 ± 2,15 cm a 17,5 ± 2,45 cm al final del
año de tratamiento.

• La bioimpedancia disminuyó desde 652 Ω al inicio del es-
tudio a 603 Ω a la finalización del mismo.

El aparato utilizado precisa los datos de talla, peso y edad
cronológica y calcula la impedancia (Z) en Ω y procesa la in-
formación dando los valores descritos de composición corporal,
pero no conocemos la ecuación utilizada, por lo cual se ha es-
tablecido la relación entre H2 / Z y el agua corporal total calcu-
lada por bioimpedancia, (Fig. 6), obteniendo una ecuación line-
al con una elevada correlación para niños (r = 0,992) y para ni-
ñas (r = 0,985).

Por último, se ha estudiado la relación entre el pliegue trici-
pital y la grasa corporal obtenida con bioimpedancia hay una re-
lación lineal con una r de 0,87 para niños y de 0,88 para niñas.

Discusión
El estudio de la concentración integrada de GH es un mé-

todo costoso, molesto y los resultados pueden no ser siempre re-
producibles. Sin embargo, es eficaz para valorar si algunos ni-
ños, con retraso de crecimiento y pruebas de estímulo normales,
se pueden beneficiar del tratamiento con GH(14).

La determinación de la composición corporal en los niños y
adolescentes mediante impedanciometría ha sido validada con
técnicas de dilución isotópica, empleando H2[18O](15). 

Otro estudio ha validado las ecuaciones de impedanciome-
tría para predecir la masa libre de grasa utilizadas en niños con
los valores obtenidos mediante la densitometría corporal, cono-
ciendo el peso corporal sumergido en agua, y el agua corporal
obtenida con dilución de deuterio(16).

También, se ha contrastado la impedancia bioeléctrica como
una alternativa frente a la masa grasa obtenida a partir del plie-
gue tricipital y mediante densitometría a partir del peso corpo-
ral en agua(17).

El porcentaje de grasa se puede terminar calculando por un
método harto difícil en el que se sumerge al paciente en agua,
o bien, de forma más directa y más fácil, a partir de la fórmula: 

Densidad = C – M x log pliegue (mm); donde C es igual a
1,1143 para el hombre y 1,1278 para la mujer; y M es 0,016 pa-
ra el hombre y 0,075 para la mujer. Con estos índices, y a través
de la fórmula siguiente Grasa (%) = (4,95/Densidad – 4,50) x
100 se puede conocer el porcentaje de grasa. Sin embargo, to-
dos estos cálculos son laboriosos y no siempre exactos(18).

Mediante Dexa podemos conocer los valores de grasa y te-
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jido magro de piernas, brazo, abdomen, torax y del cuerpo com-
pleto. Nosotros lo hemos realizado en nuestro hospital utilizan-
do un equipo Lunar, modelo DPX-L y queremos realizar una co-
rrelación, más adelante, con valores obtenidos mediante bioim-
pedanciometría. No obstante, hemos preferido la bioimpedan-
ciometría para realizar este estudio porque es precisa, no de-
pende de otro servicio, no tiene efectos secundarios, no radia
al paciente, se puede repetir más frecuentemente y practicarla
en consulta al mismo tiempo que tomamos los datos antropo-
métricos. Los métodos citados de dilución no están disponi-
bles en nuestro medio.

En nuestro estudio los niños respondieron favorablemente
al tratamiento y experimentaron variaciones en su composición
corporal. Así, la masa magra aumentó desde el 92,09% del pe-
so corporal al inicio, hasta el 94,65% a los 12 meses. El agua
corporal total se incrementó de forma significativa desde 61,05%
del peso corporal hasta 65,73% a los 12 meses, en un caso au-
mentó tanto en los primeros tres meses que al comenzar el ni-
ño con cefaleas se suspendió temporalmente el tratamiento; la
grasa corporal descendió desde el 6,84% del peso corporal has-
ta el 5,34% a los doce meses; el metabolismo basal, reflejo de
la actividad de la masa magra aumentó desde 926 calorías has-
ta 1.043 calorías a los 12 meses. También la impedancia dis-
minuyó, lo que nos indica que aumentó el agua corporal, la ma-
sa magra y disminuyó la grasa corporal.

Estos cambios en la composición corporal, han sido también
estudiados en 10 niños prepuberales tratados con hormona de
crecimiento(19). Fueron estudiados antes a los 2, 4 y 6 meses des-
pués de iniciar el tratamiento. La altura y el peso se incremen-
tó de forma significativa durante el tratamiento (112,2 ± 4,5 a
117,2 ± 6,0 cm y 18,0 ± 2,8 a 20,8 ± 3,2 kg, respectivamente),
y el porcentaje de grasa disminuyó pero no había diferencias sig-
nificativas a los 4 y 6 meses. 

En nuestro estudio el índice de masa corporal aumentó pe-
ro no de forma significativa desde el inicio hasta los 12 meses.
Sin embargo, el pliegue tricipital si que disminuyó de forma sig-
nificativa desde 7,68 hasta 6,16 por el contrario, aunque el plie-
gue subescapular disminuyó desde 5,71 hasta 5,28, las diferen-
cias no fueron significativas. Por último, el perímetro muscu-
lar del brazo aumentó desde 16,5 1 al inicio hasta 17,53 a los 12
meses.

La dispersión de la muestra y el número reducido de casos
creemos que influyen en los resultados. Los cambios en el au-
mento de la masa magra y la disminución de la grasa corporal y
del pliegue subescapular no llegan a ser significativos proba-
blemente por dichos motivos.

Numerosos trabajos(20,21) han estudiado la masa magra y gra-
sa por medio de parámetros antropométricos del brazo (perí-
metro, longitud y pliegues subcutáneos del bíceps y tríceps) y
correlación mediante ecuaciones con la masa magra y grasa ob-
tenida por medio de densitometría por inmersión. La antropo-
metría es un método sencillo para calcular la composición cor-
poral de un individuo en la práctica diaria. Es posible, a partir
del área grasa del brazo y de los pliegues estimar el porcentaje

de grasa y masa grasa. El médico clínico puede realizar en la ca-
becera del enfermo una estimación de la composición corporal
utilizando los datos auxológicos citados. El error estándar de
la estimación dependerá de la exactitud con que se tomen los da-
tos auxológicos. En situaciones de extrema obesidad o de ano-
rexia intensa pueden no ser correctamente valorados los datos
auxológicos.

También, en nuestro estudio hemos estudiado la relación en-
tre el índice de resistencia (T2/Z) y el agua corporal total en-
contrando una relación lineal con coeficiente de relación eleva-
do (0,9 tanto para niños como niñas). Sobre la base de la deter-
minación del agua corporal total se han establecido una serie de
relaciones empíricas para calcular la grasa corporal. Incluso se
ha sugerido que, cuando se utiliza el índice de resistencia, la
bioimpedanciometría es más sensible y específica para valorar
el grado de adiposidad que otros índices antropométricos co-
mo el índice de masa corporal. No obstante, han sido estable-
cidas distintas asociaciones estadísticas entre el índice de re-
sistencia y el agua corporal total o la masa libre de grasa en ni-
ños y adultos. En alguna de ellas interviene el peso. La masa gra-
sa corporal expresada como porcentaje se obtiene restando del
peso la masa libre de grasa(22).

Finalmente hemos estudiado la relación entre el pliegue
tricipital y la grasa corporal total obtenida por bioimpedancio-
metria. La curva de relación es lineal con un buen coeficiente de
relación (r = 0,8), pero inferior a la relación que encontramos
entre el índice de resistencia y el agua corporal total. Esta peor
relación nos explica la causa del mayor error estándar al calcu-
lar la composición corporal a partir del pliegue tricipital.

Conclusiones
- Los niños experimentaron un aumento de la masa magra

en porcentaje del peso corporal (p < 0,1); tuvieron un incremento
del agua corporal total en porcentaje del peso corporal a los 12
meses del tratamiento (p< 0,01) y la grasa corporal disminuyó
durante el tratamiento (n.s.).

- El metabolismo basal aumentó durante el tratamiento (n.s.)
- La talla mejoró durante el tratamiento.
- El índice de masa corporal aumentó (n.s.).
- El pliegue tricipital se redujo (p< 0,05); también, el plie-

gue subescapular (n.s.).
- El perímetro muscular del brazo aumentó durante el tra-

tamiento.
- El índice de resistencia (T2/ Z) y el agua corporal total man-

tiene una relación lineal (r = 0,9).
- El pliegue tricipital también mantiene una relación lineal

con la grasa corporal total obtenida mediante impedanciometría
(r=0,8).

- La impedancia disminuyó desde 652 a 603 Ω.
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