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RESUMO 

 

Objetivo: O estudo teve por objetivo geral avaliar o crescimento físico e a maturação 
somática de crianças e adolescentes da Rede de Ensino Fundamental de Campinas. Os 
objetivos específicos foram: a) comparar o crescimento físico com a referência 
internacional do CDC-2012 e construir os valores referenciais para as crianças e 
adolescentes; e b) validar a técnica de predição da maturação somática (Mirwald) e 
desenvolver uma equação para determinar o Pico de velocidade de crescimento de forma 
transversal. Metodologia: Foi realizado um estudo descritivo transversal. A amostra foi 
constituída por 6531 indivíduos, sendo selecionados de forma probabilística (estratificado) 
3315 meninos e 3216 meninas entre 6 a 17 anos de idade (IC=95%). Foram avaliadas as 
variáveis de idade decimal, peso corporal, estatura e estatura tronco-cefálica. Calculou-se o 
Índice de Massa Corporal (IMC) e Pico de velocidade de crescimento (anos de velocidade) 
para ambos os sexos. O tratamento estatístico utilizado consistiu em analisar a média, 
desvio padrão, rango, coeficiente de Pearson (r), regressão múltipla (R2), Plotagem de 
Bland-Altman, Teste t, com um nível significante de 5%, e para construir as curvas 
utilizou-se o método LMS. Resultados: Em relação ao crescimento físico os meninos de 
Campinas apresentam menor peso e estatura em relação aos da referência (9-17 anos), 
estatura (7-14 anos) e IMC (11-17 anos) (p<0,05). Quanto à maturação somática, 
observaram-se altos valores de correlação entre idade e as variáveis antropométricas em 
meninos (r=0,56-0,96) e meninas (r=0,57-0,98). Na validação interna e externa não houve 
diferenças significantes (p>0,05) e verificou-se aceitável concordância entre o critério e as 
equações desenvolvidas para os escolares de ambos os sexos. Conclusões: O estudo 
constatou que os valores absolutos de peso, estatura e IMC das crianças de Campinas são 
substancialmente inferiores quando comparados com a referência CDC-2012, e que, a 
equação do Pico de Velocidade de Crescimento é válida para determinar a maturação 
somática (Mirwald) dos escolares de Campinas. Para avaliar a trajetória do crescimento 
físico, os resultados sugerem o uso de padrões regionais, e quanto à maturação somática, 
pode-se utilizar tanto a equação do Mirwald, quanto, as equações desenvolvidas no presente 
estudo. 
 
Palavras chave: Crescimento; Maturação; Escolares. 
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ABSTRACT 
 

 
 

Objective: The study was designed to evaluate the overall physical growth and somatic 
maturation of children and adolescents Network Elementary School Campinas. The specific 
objectives were: a) compare the physical growth with the international reference the CDC -
2012 and build the reference values for children and adolescents and b) to validate the 
technique for prediction of somatic maturation (Mirwald) and develop an equation to 
determine peak growth velocity transversely. Methodology: A descriptive cross-sectional 
study was developed. The show consisted of 6531 individuals were selected in a 
probabilistic manner (stratified) 3315 boys and 3216 girls aged 6-17 years (95% CI). 
Decimal variables age, body weight, height and head stem height were evaluated. We 
calculated the Body Mass Index (BMI) and peak velocity (speed years) for both sexes. The 
statistical approach used was to analyze media , standard deviation, range, coefficient of 
Pearson (r), multiple regression (R2), Bland, Altman, t test, ANOVA (one way), with a 
significance level of 5 % and curves used to build up the LMS method. Results: In terms of 
physical growth of prairie boys have lower weight and height relative to the reference (9-17 
years), height (7-14 years) and BMI (11-17 years) (p<0.05). As for somatic maturation 
observed high values of correlation between age and anthropometric variables in boys (r = 
0.56-0.96) and girls (r = 0.57 to 0.98), determining acceptable agreement between the 
benchmark criteria and the equations developed (CI = 95 %). Conclusions: The absolute 
values of weight, height and BMI for children in Campinas are substantially lower than the 
CDC -2012 reference, and the equation of the peak height velocity to determine the somatic 
maturation (Mirwald) is valid for the school Municipal City Hall of Campinas. The results 
suggest the use of regional standards for assessing the physical growth trajectory, and the 
somatic maturation, one can use the equation of Mirwald as well as the equations 
developed in this study to determine the somatic maturation. 
 
Keywords: Growth; Maturation; School. 
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CAPITULO 1: FORMULAÇÃO DO ESTUDO 
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1.1. Introdução 

 

O crescimento físico humano e a maturação são conceitos relacionados que se 

referem a atividades biológicas distintas. O crescimento humano compreende o período 

dinâmico que se inicia com a segmentação do zigoto e termina com a realização da 

adolescência, caracterizada pelo fim do crescimento dos ossos longos (ROSEMBLOOM, 

2007). A maturação inicia com a sucessão das mudanças biológicas, psicológicas e 

cognitivas que se expressam na puberdade (STANG, STORY, 2005), sendo considerada 

como um processo importante de alterações fisiológicas que se manifestam de forma mais 

intensa durante a adolescência, em que o tempo da sua ocorrência depende do sexo e do 

estágio maturacional (MACHADO et.al., 2009).  

Em ambos os casos, tanto a idades quanto as etapas, princípios e características 

do desenvolvimento são considerados como padrões universais. No entanto, podem ser 

influenciados por fatores intrínsecos e extrínsecos (MARCONDES, 1994; COSSIO-

BOLANOS et al., 2011) os quais atuam de forma independente ou em conjunto para 

modificar o potencial genético de um indíviduo (ROGOL et.al., 2000). 

Dimeglio (2001) destaca que o crescimento físico implica em uma evolução 

volumétrica, que pode ser interpretado como o aumento de 350% na estatura e de 20 vezes 

no peso corporal, o que significa que o crescimento sofre mudanças nas proporções 

corporais e cuja avaliação pode realizar-se através de variáveis antropométricas, que são 

aceitas como um importante instrumento no controle da saúde e de avaliação do estado 

nutricional de crianças e adolescentes (ONIS, HABICH, 1996).  

Historicamente sua avaliação através de curvas de referências tem permitido 

diagnosticar alterações no crescimento físico e no estado nutricional (HAMILL et al., 1977; 

HAMILL et.al., 1979; MARQUES et al., 1982; INAN, 1990; SICHIERI, ALLAN 1996; 

KELLY et.al., 1997; ANJOS et al., 1998; PREECE et.al., 1998; KUCZSMARSKI et al., 

2000; SAVVA et al., 2001;  CONDE, MONTEIRO, 2006; ULIJASZEK, 2006; 

NWOKORO et al., 2006; BERGMANN et al., 2009), e por possuir forte influência dos 

fatores genéticos tende a ser canalizado, ou seja, tende a seguir canais específicos em 

tabelas de crescimento (MALINA, BOUCHARD, 2002).  
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Por outro lado, tendo em vista que na adolescência ocorre uma grande 

quantidade de mudanças biológicas que acontecem durante a puberdade, tais como a 

maturação sexual, o aumento da estatura e do peso corporal, assim como, a finalização do 

crescimento esquelético que vai acompanhado por um acentuado aumento de massa óssea e 

mudanças na composição corporal (STANG, STORY, 2005), torna-se imprescindível a 

avaliação da maturação, do ritmo e do tempo de progressão em direção ao estado de 

maturidade (MIRWALD, 2002).  

Neste contexto, sendo a idade cronológica de limitada utilidade para sua 

avaliacão (MALINA, 2000), alguns indicadores biológicos baseados nos caracteres sexuais 

secundários, idade esquelética, Pico de velocidade de crescimento (PVC) (MALINA et.al., 

2004) e maturação dentária (DEMIRJIAN et.al., 1973; CHAILLET et.al., 2004) permitem 

sua valoração. Não obstante, apesar da existência dessas metodologías, estas apresentam 

limitacões (BEUNEN, 1989), como elevado custo econômico, exposição às radiações e 

invasão da privacidade. Enquanto que, a avaliação da maturação somática, por meio da 

técnica de Mirwald et.al. (2002), que prediz a distância em anos em que um individuo se 

encontra da sua idade do PVC, pode ser uma opção de fácil aplicação por ser não-invasiva 

e por utilizar como variáveis a estatura, o peso, o comprimento do membro inferior e a 

estatura tronco-cefálica.  

Nesse sentido, Sun et al, (2002) destacam que estes indicadores permitem 

recolher informações que podem ser usadas diretamente para a interpretação clínica das 

doenças endócrinas, do estado do crescimento e da qualidade de vida (CUMMING et al, 

2011), e ainda para pesquisa e classificação nos esporte juvenis (MIRWALD et al, 2002). 

No Brasil, os processos de crescimento físico e a maturação biológica em 

crianças e adolescentes vêm sendo objeto de estudo de várias pesquisas (SILVA et.al., 

2010; BERGMANN et al., 2007; PETROSKI et.al., 2008; MACHADO et.al., 2009), com o 

intuito de estudar o comportamento de tais variáveis de forma descritiva e comparativa, não 

interessando-se em desenvolver curvas de crescimento físico, assim como, visando a 

validação de técnicas de maturação biológica e propostas metodológicas de avaliação 

maturacional não-invasivas que possam subsidiar na classificação e estratificação das 

crianças e adolescentes escolares.  
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Destaca-se que foram desenvolvidos três estudos relevantes e de grande 

projeção nacional em que construíram curvas de crescimento, sendo um deles realizado por 

Marques e Marcondes (1982) no Município de Santo André, São Paulo, o segundo, 

promovido pelo Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição (INAN, 1990) e o terceiro 

desenvolvido por Silva et al. (2012) no nordeste do Brasil. No entanto, faltam informações 

quanto a pesquisas populacionais que estudem a maturação biológica e possam servir de 

antecedentes para o presente estudo. Finalmente, o conjunto dessas informações denota o 

interesse do desenvolvimento de novas pesquisas que evidenciem a importância no estudo 

dos processos de crescimento físico e maturação biológica. 

 

1.2. Justificativa 

 

O crescimento físico e a maturação ocorrem em fases com características 

distintivas em termos de influência dominante, derivados de fatores intrínsecos e 

extrínsecos. Estes processos devem ser mensurados durante o período pré-natal, lactancia, 

infância e adolescência.  

Nesse sentido, foram desenvolvidas normas referenciais para a detecção, 

vigilância e supervisão das crianças e adolescentes, em nível internacional, como as curvas 

da NCHS (1977), CDC (2000) e a IOFT em Cole et.al. (2000), OMS (2006), OMS (2007); 

e nacional, como as curvas de Marques ê Marcondes (1982), do Instituto Nacional de 

Alimentação e Nutrição (1990) e as curvas de Silva et al.. (2012). A motivação para a 

elaboração de uma norma referencial de crescimento segundo Butte et.al. (2006) ocorreu 

devido a dois acontecimentos contemporâneos: o aumento mundial da obesidade na 

infância e na adolescência, e o lançamento de um novo padrão de crescimento internacional 

para lactantes e crianças em idade pré-escolar. Isto em razão da nivelação da tendência 

secular produzido ao longo dos anos (SMITH, 1977). 

Por outro lado, no tocante à maturação biológica, foram também desenvolvidos 

vários estudos como a maturação sexual de Tanner (1962), maturação esquelética de Pyle e 

Hoer (1955), Tanner et.al. (1965), Grewlych e Pyle (1959), Hernández et.al (1988), e a 

maturação somática de Mirwald et.al. (2002) que avaliam os ritmos ou tempos do 
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desenvolvimento durante a puberdade (LANGE, BROZEK, 1962). As razões que levaram a 

pesquisar esses estudos já foram amplamente explicitadas e documentadas, sendo o 

objetivo comum a estratificação e classificação das crianças e adolescentes em estágios 

maturacionais, tendo em vista que durante a adolescência uma variação significativa das 

variáveis do crescimento físico encontram-se associadas com o estado de maturação, 

inclusive dentre da idade cronológica se definem grupos (HIMES, 2002), observando-se 

uma grande variabilidade entre os indivíduos da mesma idade cronológica.  

Dessa forma, tanto nas pesquisas realizadas em crianças e adolescentes, quanto 

no contexto esportivo, torna-se necessária a classificação maturacional (Malina et.al., 2004; 

Malina e Bouchar, 1991; Mirwald et al.., 2002; Bergmann et.al., 2007), em razão de  que 

sua avaliação é considerada essencial em diversas áreas, como da saúde, em particular em 

pediatria ao possibilitar uma interpretação clínica das doenças endócrinas e o estado de 

crescimento (CARVALHO et.al., 2011), na qualidade de vida (SUN et.al., 2002), assim 

como na performance motora ao permitir fazer comparações  entre sujeitos de maturação 

adiantada, com os normais ou atrasados (MATSUDO, MATSUDO, 1995; MALINA et.al., 

2004). 

Portanto, com base nessas informações o estudo é relevante porque possibilitará 

a elaboração de curvas de crescimento físico transversal em relação a idade cronológica e a 

validação de equações para predizer a maturação somática de escolares de Campinas, uma 

vez que é considerada como um grande centro urbano, que possui um polo industrial 

diversificado e próspero que lhe permitiu atingir um lugar especial no cenário econômico 

do Brasil, inclusive apresenta um alto Índice de Desenvolvimento Humano (0,852). 

Finalmente, destaca-se que ao surgir a necessidade de valorar a maturação, 

através de uma metodologia não invasiva, de fácil aplicação, e existindo uma proposta 

como da técnica de Mirwald et al. (2002), já utilizada em vários estudos internacionais em 

jovens esportistas (MOHAMED et.al., 2009; SHERAR et al.., 2011; FARR et.al, 2011) e 

em jovens brasileiros (MACHADO et.al., 2009) considera-se importante a validação das 

equações do Pico de velocidade de Crescimento para amostras de escolares de Campinas, 

tendo em vista que poderá permitir a avaliação da maturação somática de forma transversal, 

a grandes populações e com baixo custo, inclusive, as curvas desenvolvidas poderão 
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contribuir no diagnóstico, monitorização e controle do crescimento e do estado nutricional 

de crianças e adolescentes de Campinas.   

 

1.3. Objetivos do estudo 

 

1.3.1. Objetivo geral 

 

Avaliar o crescimento físico e a maturação somática das crianças e adolescentes 

da Rede de Ensino Fundamental de Campinas, SP. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

 

1.3.2.1. Para a revisão de literatura 

 

Primeiro estudo: 

a) Descrever os fatores que afetam o crescimento físico e descrever os tipos de 

pesquisa que são usados frequentemente em crianças e adolescentes. 

 

Segundo estudo: 

b) Descrever os indicadores de maturação biológica e indagar os possíveis usos 

e aplicações no âmbito escolar. 

 

1.3.2.2. Para a análise dos resultados 

 

Terceiro estudo: 

a) Comparar o crescimento físico com a referência internacional do CDC-2012 

e construir valores de referência para crianças e adolescentes escolares de Campinas 

(Brasil). 

Quarto estudo: 
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b) Validar a técnica proposta por Mirwald et.al. (2002) para valorar a 

maturação somática e desenvolver uma equação transversal para calcular o Pico de 

velocidade de crescimento de crianças e adolescentes da rede de ensino fundamental de 

Campinas, SP, Brasil. 
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Resumo 

Introdução: O estudo do crescimento físico permite compreender a variabilidade deste 
processo no ser humano de acordo com seu potencial genético, características biológicas e 
fatores ambientais. Fatores extrínsecos e intrínsecos poderiam afetar o normal crescimento 
físico, os quais são estudados através de diferentes tipos de investigações, constituindo-se 
numa interessante temática para os professionais das ciências da saúde. Objetivo: Analisar 
os fatores que afetam o crescimento físico e descrever os tipos de investigação transversal, 
longitudinal e ex-pôs-facto utilizados nos estudos do crescimento físico. Conclusão: Os 
fatores intrínsecos, meio-ambientais e a interação entre ambos, deveriam ser abordados em 
diversas populações, priorizando os possíveis fatores que afetam o crescimento físico de 
crianças e adolescentes. Isto permitirá diagnosticar, classificar e monitorar o crescimento 
físico em função do tempo (transversal e longitudinal) e retrospectivo (ex-pôs-facto), 
consequentemente surgirá à possibilidade para que pesquisadores e/ou instituições privadas 
e governamentais promovam a investigação e possam exercer políticas públicas. 
Palavras chaves: crescimento físico, escolares, fatores. 

 

Resumen 

Introducción: El estudio del crecimiento físico permite comprender la variabilidad de este 
proceso en el ser humano de acuerdo con su potencial genético, características biológicas y 
factores ambientales. Factores extrínsecos como intrínsecos, podrían afectar el normal 
proceso de crecimiento físico, los que son estudiados a través de diferentes tipos de 
investigaciones, constituyéndose en una interesante temática para los profesionales de las 
ciencias de la salud. Objetivo: analizar los factores que afectan el crecimiento físico y 
describir los tipos de investigación transversal, longitudinal y ex-post-facto utilizados en el 
estudio del crecimiento físico. Conclusión: Los factores intrínsecos, medio-ambientales y 
la interacción entre ambos, deberían ser abordados en diversas poblaciones, priorizando los 
posibles factores que afectan el crecimiento físico de niños y adolescentes. Esto permitirá 
diagnosticar, clasificar y monitorizar el crecimiento físico en función del tiempo 
(transversal y longitudinal) y retrospectiva (ex-pos-facto), consecuentemente surgirá la 
posibilidad para que investigadores y/o instituciones privadas y gubernamentales 
promuevan la investigación y puedan ejercer políticas públicas. 
Palabras claves: crecimiento físico, escolares, factores. 

 

Abstract 

Introduction: Physical growth study to understand the variability of this process in humans 
according to their genetic potential, biological and environmental factors. Extrinsic and 
intrinsic factors could affect the normal physical growth process, which are studied through 
different kinds of research, making it an interesting subject for professionals in the health 
sciences. Objective: To analyze the factors that affect physical growth and describe the 
types of transversal, longitudinal and ex-post-facto used in the study of physical growth. 
Conclusion: The intrinsic factors and environmental interaction, should be addressed in 
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various populations, prioritizing the possible factors affecting the physical growth of 
children and adolescents. This will diagnose, classify and monitor physical growth versus 
time (transverse and longitudinal) and retrospective (ex-post-facto), consequently the 
possibility arise for researchers and/or private and government institutions to promote 
research and to exercise politic public. 
Keywords: physical growth, school factors. 

 

a) Introducción 

El estudio del crecimiento físico se remonta al siglo XVIII, donde la antropometría 

empezó a ser utilizada como una técnica para medir variables físicas externas. En dicho 

siglo ya se realizaban los primeros censos con objetivos militares, así como evaluaciones de 

estatura en niños que trabajaban en fábricas de Manchester (1). En este periodo de creciente 

desarrollo científico, la antropometría se desarrolló junto con la medicina y las artes, 

teniendo como objetivo, la cuantificación del cuerpo humano, lo que permitió proporcionar 

información para que se adoptaran posteriormente en Europa políticas nacionales de salud 

(2). 

Hace más de 170 años, es estudiado formalmente, y con el apoyo de la ciencia se ha 

logrado comprender la variabilidad del crecimiento físico en el ser humano de acuerdo con 

su potencial genético, sus características biológicas y factores ambientales. De hecho, son 

muchos los cambios que se han producido hasta la actualidad, sobre todo, en relación a los 

factores extrínsecos, los que a menudo son estudiados por investigaciones de tipo 

transversal, longitudinal y ex-post-facto. 

Básicamente el estudio del crecimiento físico, el desarrollo y el bienestar, están 

directamente relacionados con el estado nutricional (3), lo que implica el uso de estándares 

referidos a criterios y/o normas para su valoración, diagnostico, monitorización y 

clasificación de individuos y grupos. En ese sentido, son varios los estándares que existen 

en el mundo (4-7), sin embargo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) sugiere la 

adopción de las tablas de crecimiento de los Estados Unidos, en especial en aquellos 

lugares donde no existe ninguna normativa (8), a pesar de que no reflejan los patrones de 

crecimiento físico de determinadas poblaciones. 
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Desde esa perspectiva, estudiar el crecimiento físico desde un enfoque teórico es 

relevante, puesto que en la literatura son escasos los estudios de revisión bibliográfica que 

permiten analizar y estudiar el crecimiento físico de niños y adolescentes, constituyéndose 

en una interesante temática para los profesionales de las ciencias de la salud. Por lo tanto, el 

objetivo del estudio fue analizar los factores que afectan el crecimiento físico y describir los 

tipos de investigación transversal, longitudinal y ex-post-facto utilizados en su estudio. La 

estrategia utilizada, basada en la búsqueda bibliográfica efectuada del 20 de noviembre del 

2012 al 31 de marzo del 2013, permitió localizar las publicaciones posteriores al año 1995 

de las bases de datos on-line más importantes en el área de la Salud y la Educación Física, 

incluyendo: PubMed-Med-Line, Scopus, Scielo, Lilacs, Sport-Discus. Se utilizó como 

palabras clave: crecimiento físico, estudios, factores, niños, adolescentes, considerando 

estudios científicos originales o de revisión, redactados en inglés, español o portugués.  

 

b) Desarrollo 

 

b.1 Aspectos generales sobre el crecimiento físico  

 

b.1.1 Aspectos Conceptuales 

El crecimiento físico ha sido definido clásicamente, como la secuencia de 

modificaciones somáticas que sufre un organismo biológico en su historia de vida 

ontogenética o, alternativamente, como toda la serie de cambios anatómicos y fisiológicos 

que tienen lugar entre el comienzo de la vida pre-natal y el cierre de la senectud (9).  

El término crecimiento, se explica, como el aumento en el número o tamaño de las 

células que componen los diversos tejidos del organismo. Así, Malina, Bouchard (10) 

explican que este fenómeno es fruto de la hiperplasia, hipertrofia y la agregación. 

Evidentemente, este proceso durante la fase de crecimiento y desarrollo presenta momentos 

de aceleración y desaceleración (11), siendo necesario llevar en consideración tales 

variaciones en función de la individualidad, la fase etaria (12) y el sexo. 
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Desde el punto de vista fisiológico, el crecimiento lineal se constituye sobre la 

infraestructura esquelética; consecuentemente, la fusión de la epífisis y las metáfisis de los 

huesos largos caracterizan la terminación del proceso de crecimiento físico. 

En términos antropométricos, el crecimiento físico consiste en el aumento y 

modificaciones de los componentes corporales, tanto, longitudinales, como transversales 

(13). Estas modificaciones generalmente se expresan por medio de fases que permiten 

distinguir periodos distintivos como: prenatal, lactancia, infancia y adolescencia. Los 

patrones de crecimiento en cada periodo muestran características propias de la edad y el 

sexo, caracterizado por presentar un primer pico entre los dos y tres años y el segundo 

durante la adolescencia. 

En general, el crecimiento físico ocurre en tres fases (infancia, niñez y 

adolescencia), en el que básicamente se crea oportunidades para que el individuo 

pueda expresar su potencial genético, pero a su vez, es modificable por el medio ambiente 

(14), lo que conlleva a un constante control, diagnóstico y seguimiento de niños y 

adolescentes durante todo el proceso de crecimiento con el objetivo de identificar niños en 

riesgo. 

 

b.1.2 Tipos de crecimiento físico 

Durante el proceso de crecimiento, las distintas partes del cuerpo crecen a diferentes 

velocidades. De hecho, los órganos del cuerpo presentan su propio ritmo de crecimiento y 

pueden desarrollarse más rápida o más lentamente (15). 

En general, ocurren básicamente cuatro tipos principales de crecimiento en los 

diferentes órganos y tejidos (figura 1). Estos tipos de crecimiento son valorados e 

interpretados a través de la curva propuesta en el año 1930 por Scammon, que a través de 

porcentajes expresa la evolución del crecimiento somático (general), neural, genital y 

linfoide. 
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Figura 1. Tipos de crecimiento físico. Adaptado de Scamon. 

 

El crecimiento general, también conocido como crecimiento somático y/o patrón, se 

refiere al crecimiento total de las dimensiones externas del cuerpo, incluyendo el esqueleto, 

con excepción de la cabeza y el cuello (10), así el crecimiento del tejido muscular, óseo, 

volumen sanguíneo, órganos del aparato respiratorio, circulatorio, digestivo, riñones y bazo 

son expresados en curvas de peso y estatura (2). 

En general, el crecimiento como proceso biológico no es uniforme en el tiempo, 

presentando periodos de aceleración y desaceleración; durante la infancia (dos primeros 

años de vida), alcanza un aumento en longitud alrededor de 30 cm, seguido de un periodo 

largo de crecimiento relativamente lento, para luego, alcanzar un acentuado crecimiento en 

la adolescencia (10) con marcados cambios en la composición corporal y maduración 

biológica. 

El crecimiento neural (cerebral y cefálico), incluye las dimensiones cefálicas, 

excluyendo el área facial (15), es decir, se refiere al crecimiento del encéfalo, cerebelo, 

estructuras asociadas a los órganos de la visión y el oído y partes relacionadas al cráneo, los 
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cuales se desarrollan a una velocidad superior al resto del cuerpo (10). La intensa velocidad 

de crecimiento observada en los dos primeros años de vida (16) está representada por el 

perímetro cefálico que aumenta alrededor de 20 cm desde el nacimiento hasta los 18 meses, 

es decir, las estructuras neurales ya se desarrollan en un 75% a los dos años de edad, y 

alrededor de las 6 años, es cuando alcanza como promedio el 90 % del valor adulto.  

El crecimiento linfoide, describe a las glándulas, como el timo, ganglios linfáticos, 

amígdalas, nódulos linfáticos y masas linfáticas intestinales que están relacionados con el 

sistema inmunológico, e incluye la resistencia a enfermedades infecciosas (16). Se 

caracteriza por un crecimiento rápido de estos órganos durante los primeros tres años de 

vida, seguido por un crecimiento más lento hasta el inicio de la pubertad, para luego 

aumentar aproximadamente al doble del peso del tamaño que irán a presentar en la edad 

adulta. A partir del inicio de la pubertad y durante la segunda década, hay una disminución 

rápida de su velocidad de crecimiento. 

El crecimiento genital (reproductivo), está representado por las características 

sexuales primarias y secundarias (10), donde los órganos crecen de manera lenta hasta un 

poco antes de la pubertad y luego con rapidez hasta el final de la adolescencia. En general, 

las características primarias están dadas por el desarrollo de los ovarios, trompas de 

Falopio, útero y vagina en las mujeres, y testículos, vesícula seminal, próstata y pene en los 

varones. Las características secundarias se expresan por medio del desarrollo de las mamas 

en la mujer, vello púbico y axilar en ambos sexos y vello facial y crecimiento de la laringe 

en los varones. 

 

b.2 Factores que influyen en el crecimiento físico  

Hace más de 185 años aproximadamente que Villerme (1825) alertó la posibilidad 

de intervención de factores extrínsecos sobre el crecimiento físico, esto en razón de que no 

sólo las condiciones sociales afectarían la estatura final, sino también, las condiciones 

ambientales. Esto se observó en los soldados del ejército de Napoleón cuando fueron 

clasificados según su procedencia de barrios más pobres o alejados. Estos conocimientos 

para la época tenían poco fundamento científico, dando origen a una serie de discusiones 
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entre autores de diferentes países y tendencias, centrándose las discrepancias en los factores 

genéticos, en las condiciones sociales y/o geográficas (1).  

Actualmente, es aceptado que el crecimiento físico es condicionado por la herencia 

genética (transmitida por los padres, no por el grupo étnico), pero es fuertemente 

influenciado por el ambiente físico (17), el ambiente social, principalmente en lo 

relacionado a las enfermedades y al estado nutricional (18), aunque factores culturales, 

como el tipo de alimentación, la higiene (19), la actividad física y la tendencia secular (20) 

influyen sobre el proceso de crecimiento físico de niños y adolescentes de diversas regiones 

del mundo, lo que evidentemente, podría acelerar, mantener y/o retardar los patrones de 

crecimiento independientemente de la edad y el sexo (figura 2). 

 

 
 
Figura 2. Factores que afectan el crecimiento físico. Elaborado por los autores. 
 
 
 
 
 
b.2.1 Factores intrínsecos 

Es el nivel en donde ocurren las modificaciones genotípicas. Marcondes (21) 

considera que estos factores están concentrados en los sistemas Neuro-endócrino, en el 

esqueleto y en la rigidez de los órganos efectores terminales de las células. Esto implica que 
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el factor genético está determinado por la adquisición de una estatura que represente el 

100% de su capacidad de crecimiento y cuando existe disminución del material genético, 

exceso o expresión anormal del mismo, la estatura será en general menor a la esperada del 

promedio de los padres. Aunque, el impacto del factor genético puede ser afectado por 

factores extrínsecos (22), la persistencia de situaciones adversas puede impedir que los 

niños alcancen su máximo potencial genético. Dentro de los factores intrínsecos 

destacamos la herencia genética, las hormonas y las enfermedades. 

 

Herencia genética 

El factor genético se encuentra en el huevo fecundado (21). Es ahí donde esta 

determina las potencialidades máximas para la estatura, peso, longitud de miembros, 

estructuras óseas y aspectos faciales (23). Se estima que del 70 al 90% la estatura adulta, 

está determinada genéticamente (24) debido a la expresión de numerosos genes que actúan 

sobre la placa de crecimiento.  

En general, el crecimiento normal resulta de la compleja interacción entre los 

factores genéticos, hormonales, ambientales, y nutricionales, donde todos trabajan para un 

medio celular propicio al crecimiento (25), considerando que todo el proceso de 

crecimiento depende de la instrucción genética (ADN), donde los genes están contenidos en 

los cromosomas (mitad de la madre y mitad del padre) (22); sin embargo, los factores 

genéticos pueden ser variables según las circunstancias del medio ambiente, por ejemplo, 

cuanto más favorable fuera el ambiente, mayores serán las posibilidades de los genes 

demostrar sus potencialidades, y si fuera lo contrario, el potencial genético quedará 

entonces superado por las condiciones desfavorables del ambiente, y el niño no conseguirá 

el plano que le fue trazado, quedando perjudicado su desarrollo (26). 

 

Hormonas 

El crecimiento humano y la estatura final son influenciados por los genes (27), pero 

esa acción no se da de forma directa, debido a que los genes regulan el desarrollo físico a 

través de instrucciones bioquímicas que afectan las funciones neural y hormonal de 

diferentes órganos y sistemas corporales (28). El hipotálamo, como controlador y centro 
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integrador de mensajes, y la hipófisis, son las estructuras que desempeñan el papel central 

en la regulación del crecimiento (22).  

En general, el sistema endócrino sirve como mecanismo que unifica la interacción 

de los genes y el ambiente (29). Las principales hormonas que actúan sobre el crecimiento 

físico son: la hormona de crecimiento, las somatomedinas o factores de crecimiento 

semejante a la insulina (IGFs), la hormona tiroidea, las adrenales y las gónadas.  

La hormona de crecimiento, cumple una acción primaria sobre el metabolismo 

celular, al actuar sobre la utilización de aminoácidos, hidratos de carbono y ácidos grasos. 

Constituye el principal regulador del crecimiento somático, particularmente del esqueleto, 

promoviendo el crecimiento lineal (30), a través, de la multiplicación y aumento del tamaño 

celular. Su acción no se da directamente, por lo que, estimula la producción de IGF (células 

especializadas del hígado), que le otorga la capacidad de promover el crecimiento óseo y la 

síntesis proteica. Esta hormona presenta momentos de mayor liberación sobre todo durante 

el sueño, según el nivel de glicemia después de la ingestión de alimentos (27,31) y durante 

el ejercicio físico (32).  

El hipotálamo, estimula a la glándula pituitaria a liberar las hormonas tiroideas, que 

ejercen influencia sobre el desarrollo biológico y psicológico, actuando sobre la estatura, 

proporciones corporales, formación de cartílagos y dientes, síntesis de proteína y absorción 

de glucosa. Se relaciona también con la maduración de los sistemas enzimáticos cerebrales 

y con la mielinización.  

Finalmente, los estrógenos y la testosterona, cumplen un papel fundamental en la 

etapa puberal, al regular el crecimiento longitudinal, cambios de las proporciones 

corporales, la distribución de grasa y el desarrollo muscular. Son responsables además de la 

aparición de caracteres sexuales secundarios y del cierre de los cartílagos de crecimiento 

(33). 

 

Enfermedades 

Es otro factor que puede interferir en el crecimiento y condicionar la talla baja final. 

Su presencia por tiempos prolongados puede limitar el crecimiento físico, aunque cuando 

permanece por periodos cortos de tiempo, es posible que el niño recupere el posible retraso.  



21 
 

Generalmente las enfermedades ocasionan una velocidad de crecimiento subnormal, 

diminución de la relación peso/talla y atraso de la edad ósea en relación a la edad 

cronológica. Las enfermedades que a menudo afectan el crecimiento físico son: a) 

gastrointestinales, provocando una mala absorción y trastornos alimentares; b) cardíacas, 

que ocasionan un aumento del gasto energético, disminución de ingesta e infecciones 

respiratorias frecuentes; c) respiratorias, que al requerir una terapia corticoidal pueden 

frenar el crecimiento; d) Nefropatías crónicas, que generalmente van acompañadas de 

pérdidas de Na, K y Ca, así como alteraciones del metabolismo del Ca y P; e) Infecciones 

crónicas, como la tuberculosis y las parasitosis masivas, f) Anemias, debido a que el fierro 

participa en diversos procesos enzimáticos que inciden en forma directa en el crecimiento 

tisular (33). 

 

b.2.2 Los Factores extrínsecos 

El medio ambiente comprende, condiciones de vida material, alimentación, 

ambiente físico, condiciones socioeconómicas, estilo de vida, ambiente familiar y cultural, 

cuyo elemento fundamental está constituido por la relación afectiva primaria y el estímulo 

materno (34). Estos factores pueden originar afección sobre el potencial genético, que es 

afectado por dominios biológicos y comportamentales (35). 

 

Aspectos Socioeconómicos 

Las variables socioeconómicas actúan como factores de riesgo, debido a la 

probabilidad de influir directa o indirectamente sobre el estado nutricional infantil (36). La 

renta percápita representa un aspecto primordial considerado en estudios poblacionales de 

varias regiones (20, 37-42). La renta familiar está relacionada con factores como la 

educación, tipo de vivienda, servicios de sanidad, accesibilidad a los servicios de salud, 

bienes de consumo entre otros (35), por lo que, la pobreza no sólo indica susceptibilidad y 

bajo nivel nutricional, sino que aumenta el riesgo de padecer enfermedades, disminuir el 

gasto de energía y reducir la fertilidad (43).  

Por otro lado, el nivel de escolaridad, establece que un mayor nivel de instrucción 

contribuirá para una mejor oportunidad de empleo, y consecuentemente un mejor nivel 
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salarial (35), mejores condiciones de vida y salud, aunque el mayor ingreso salarial 

posibilita realizar mayores gastos, se destaca que factores socioculturales condicionan los 

hábitos de alimentación, aumentando el consumo de alimentos con alto contenido de 

carbohidratos y bajos en nutrientes (43), consecuentemente podrían influir sobre los 

patrones de alimentación tradicionales y contribuir al aumento del sobrepeso y obesidad 

(44).  

 

Aspectos étnicos 

Un grupo racial es definido de acuerdo con las características físicas, como el tipo 

de cabello, rasgos faciales y color de la piel, y la etnia hace referencia a una situación social 

y lingüística. De hecho, la etnicidad se utiliza a menudo para resumir los efectos de la dieta, 

la educación y la vivienda. Esta serie de factores son conocidos colectivamente como el 

estilo de vida (45), los que pueden ser determinados y diferenciados a partir de los patrones 

de hábitos, aptitudes y comportamientos culturalmente adquiridos (10). 

Los estudios por lo general, identifican las diferencias de crecimiento entre los 

grupos étnicos, conduciendo a supuestos que la única causa es lo biológico (genético), pero 

las diferencias probablemente en gran parte son de origen ambiental (46). En este sentido, 

todo parece indicar que los estudios apuntan a atribuir a los comportamientos adquiridos en 

determinadas culturas. Así, algunos estudios destacan un aumento en la disponibilidad de 

energía de los alimentos procesados y en el número de comidas fuera del hogar (47,48). De 

hecho, el aumento del sobrepeso y obesidad en poblaciones infantiles y juveniles preocupa 

(49), por lo que, evidentemente el desarrollo de programas de intervención en los diferentes 

grupos raciales y/o étnicos debe de realizarse sin discriminación. 

 

Aspectos nutricionales. 

Es un aspecto prioritario, en razón que el consumo de energía del organismo 

humano proviene de la alimentación, tanto para sus funciones fisiológicas y tareas diarias, 

como para el propio proceso de crecimiento (50). La falta de alimento, exceso y/o 

desequilibrio de nutrientes puede llevar a alteraciones importantes en el crecimiento.  
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En el primer año de vida, alrededor del 40% total de calorías se destina para atender 

su crecimiento, disminuyendo esa proporción a un 10% en la adolescencia (51). Esto 

explica la importancia de una dieta equilibrada, cuya relación proporcional debe estar 

adecuada a la demanda energética y necesidades propias del crecimiento del niño. De 

cualquier forma, una adecuada dieta contribuye a la regeneración de las células, permite dar 

una respuesta al stress, previene la presencia de enfermedades y contribuye a mantener la 

salud (52).  

Tanto la sub-alimentación, como la desnutrición energético-proteica, provocan 

alteraciones irrecuperables en el crecimiento (30), causando graves perjuicios. Esta 

situación puede agravarse en dependencia de la época de desarrollo en que ocurre y el 

tiempo en que permanece el estado de desnutrición (53). En efecto, las causas que más 

contribuyen, son los aspectos económicos y culturales del ambiente familiar; de esta forma 

la desnutrición como resultado de la pobreza y marginación social (54), constituye el 

principal factor social de riesgo para el retardo del crecimiento (55). Contrariamente, si 

existe una hiperalimentación, surgen las condiciones de sobrepeso y obesidad, las que 

alteran negativamente los patrones del crecimiento físico, ocasionando riesgos para la 

salud, al surgir disfunciones metabólicas, como la diabetes tipo II, hipertensión arterial, 

dislipidemia y alteraciones cardiovasculares. Todas estas disparidades atrae la atención de 

investigadores y responsables políticos, fomentando así un crecimiento sustancial en la 

literatura sobre la equidad sanitaria (56). 

 

Actividad física 

Históricamente se reconoce a la actividad física como un factor medio ambiental 

muy importante para el crecimiento (57); según Malina (58), una adecuada actividad 

muscular es esencial para favorecer un crecimiento normal y mantener la integridad de los 

tejidos, destacando la influencia potencial de la actividad física regular sobre el crecimiento 

físico.  

Las ventajas de la práctica de actividad física regular se distinguen desde una 

perspectiva biológica como psicológica, pudiendo interferir sobre el control del peso 
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corporal, aumento de la densidad ósea, aumento de la resistencia muscular, control del 

colesterol, mejora de la autoestima y disposición para las actividades cotidianas (28). 

En general, la práctica regular de la actividad física es ideal para conseguir un 

normal crecimiento y maduración biológica del niño (10), sin embargo, la literatura 

también ha alarmado a los profesionales que trabajan con jóvenes, por los posibles efectos 

negativos que ocasionaría el entrenamiento físico sobre el desarrollo y maduración (59). 

Esto en razón del significativo incremento de jóvenes deportistas que son sometidos a altos 

volúmenes e intensidades de entrenamiento (10), argumentándose que la carga de 

entrenamiento “excesiva” ocasiona efectos adversos en los procesos fisiológicos y 

anabólicos comprometidos con las adaptaciones de los tejidos por efectos de la actividad 

física, afectando consecuentemente al crecimiento y a la maduración (60). 

El retraso del crecimiento y la maduración sexual se encuentra bien documentado en 

ciertos grupos de atletas de elite, especialmente en corredores de distancia, gimnastas y 

bailarinas (59). De hecho, el entrenamiento intenso a tempranas edades puede ocasionar 

demoras en el crecimiento y la maduración, sobre todo, si se presenta un desequilibrio entre 

la energía gastada durante la actividad física y un bajo consumo de nutrientes.  

 

Ambiente geográfico y climático 

Los factores geográficos se atribuyen a los aspectos climáticos y domiciliar, como 

tipo de vivienda en zona urbana y zona rural (61). Aunque los estudios fundamentan los 

factores geográficos y climáticos a investigaciones en altitud y en climas de condiciones 

extremas. En el caso de zonas geográficas de elevada altitud, Frisancho (62) resalta que 

estas zonas generalmente se asocian a una baja temperatura, escasa humedad relativa, alta 

radiación solar e hipoxia (62), por lo que, los habitantes generalmente presentan bajo peso 

al nacimiento así como crecimiento lento y prolongado que se traduce en un menor tamaño 

corporal en la edad adulta (63), siendo más pequeños que los habitantes de zonas cercanas 

al nivel del mar (64). Algunos autores consideran a la hipoxia (65) y a factores de tipo 

energético-nutricional (64) como los aspectos determinantes del crecimiento físico en estas 

poblaciones. La mayoría de los estudios reportan datos de crecimiento en peso y estatura en 

niños que viven en poblaciones de altitud y utilizan como norma el nivel del mar (66-69). 
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La comprensión del impacto de los cambios climáticos en temperaturas extremas de 

calor y frio sobre los niños es aún insipiente. Así, niños americanos que vivían en áreas 

tropicales, demostraron tener un menor peso corporal para la estatura de aquellos que 

residían en zonas temperadas (70), y niños que vivían en regiones extremadamente frías 

(esquimales), presentaban un periodo de crecimiento en estatura más prolongado, 

alcanzando una estatura semejante en una edad adulta más tardía (71).  

En general, los estudios efectuados en temperaturas extremas (frío y calor) 

consideran un aumento de la mortalidad, sin especificar el grupo de edad, sexo, o raza de 

los afectados (72). Esos cambios meteorológicos extremos son cada vez más intensos, 

frecuentes y potencialmente perjudiciales (73), constituyéndose en una de las temáticas 

dentro del estudio del crecimiento físico. 

 

Tendencia secular 

La tendencia secular hace referencia a las modificaciones que se producen 

generacionalmente en el crecimiento y desarrollo de las poblaciones. Básicamente se define 

como una aceleración en la tendencia (positiva) y/o desaceleración de tendencia (negativa) 

del crecimiento y la maduración (74). Desde un punto de vista unidireccional implica 

variaciones temporales entre generaciones y/o entre poblaciones con diferentes situaciones 

geográficas y antecedentes socioeconómicos (75). 

Clásicamente la tendencia secular ha sido estudiada por las estadísticas (Varianza, 

asimetría y curtosis), buscando determinar los cambios de la edad de la menarquía y el 

crecimiento en altura y peso (76). Actualmente hacen hincapié a la importancia del 

seguimiento de la prevalencia del sobrepeso y obesidad (77) en determinados intervalos de 

tiempo, que posibilita identificar cambios no sólo en el exceso de peso, sino también en 

variables como la composición corporal, somatotipo, crecimiento físico, maduración 

biológica, consumo de alimentos, patrones de actividad física, entre otros. Existe una 

inclinación por las investigaciones relacionadas a la aptitud física enfocadas en la salud, 

rendimiento y actitud hacia los deportes en niños y adolescentes, por razón a encontrar 

asociación con el aumento de la incidencia de sobrepeso y obesidad (78-80). 
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Las influencias ambientales que ocasionan la tendencia secular positiva se 

caracterizan por un aumento en la disponibilidad de alimentos, mejora de las condiciones 

sanitarias y cuidados de la salud (81). Este fenómeno está asociado a variaciones de las 

condiciones ambientales (82); por ejemplo, las investigaciones antropométricas de 

tendencia secular que utilizan la estatura, consideran una importante alternativa para 

monitorizar las alteraciones en los patrones de crecimiento, que reflejan las condiciones 

económicas, de salud y de nutrición (83) de una determinada población. Por lo tanto, las 

medidas de estatura y/o peso, estatura final alcanzada y las tasas de cambios en la estatura 

durante los años de crecimiento, reflejan de forma exacta el estado de salud de un país y el 

estado nutricional medio de sus ciudadanos (84), inclusive es utilizado como un indicador 

de desarrollo socio-económico (85). 

 

b.3 Valoración del crecimiento físico 

La evaluación es el proceso de delinear, obtener y proveer información para juzgar 

alternativas de decisión (86). Cualquier evaluación se realiza contando con un parámetro de 

referencia y/o criterio de referencia. Esto posibilita comparar las medidas obtenidas de un 

sujeto con similares características a los que se pretende estudiar, y de esa manera emitir un 

juicio valedero y con solidez científica. En el caso específico del crecimiento físico se 

refiere a la medición de variables cuantitativas que son expresadas en medidas de longitud, 

altura, masa, perímetros, entre otras. La técnica antropométrica es la que permite establecer 

patrones de vigilancia del crecimiento y desarrollo del niño y adolescente (87). Para tal 

efecto es necesario el uso de estándares referidos a normas y/o criterios, los cuales permiten 

emitir un juicio sobre las variables valoradas. A seguir describimos cada uno de estos tipos. 

 

b.3.1 Estándares referidos a normas 

Se evalúa en referencia a una norma. Los resultados de un individuo o una 

población comúnmente se comparan con una población de referencia. Básicamente es un 

modelo que sirve para establecer un nivel de normalidad y se define como un objetivo a 

alcanzar (88). El estándar o norma por lo general refleja un crecimiento óptimo, lo que 

sugiere que todos los niños tienen el potencial suficiente para alcanzar ese nivel (5). Los 
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estándares por normas presentan algunas características propias, como por ejemplo, los 

datos deben provenir de poblaciones que presenten condiciones óptimas de bienestar, así 

como la muestra debe ser determinada probabilísticamente para que los resultados sean 

representativos de la población (89), evitando sesgos en los resultados. La OMS 

recomienda adoptar las tablas de crecimiento de los Estados Unidos, sobretodo donde no 

existe ninguna normativa (8), pero evidentemente no reflejan los patrones de crecimiento 

de distintas poblaciones de diferentes culturas y etnias (90), aunque de alguna forma, sirven 

como un medio para diagnosticar, vigilar y monitorizar el estado de crecimiento de uno o 

varios pacientes con respecto a la población general, permitiendo detectar problemas de 

salud (91). 

Entre las curvas construidas a nivel internacional, las más usadas son: National 

Center for Health Statistic, NCHS (92), Center for Disease Control, CDC (4,7), y de la 

OMS (5, 6). 

 

b.3.2 Estándares referidos a criterios 

 Es un modelo que permite identificar un riesgo disminuido y/o aumentado de salud. 

Estas referencias permiten identificar estándares mínimos para alcanzar los valores 

aceptables en relación a los indicadores de peso/edad, estatura/edad, peso/estatura, Índice 

de Masa Corporal, % de grasa, área grasa y muscular del brazo, entre otras variables.  

Los profesionales de la salud usan este tipo de curvas ya establecidas para 

identificar posibles riesgos nutricionales en niños y adolescentes (93). De hecho, los 

estándares por criterio buscan identificar a los niños y adolescentes que se encuentren 

suficientemente aptos como para mantener un buen estado salud en función de su edad y 

sexo, sin embargo, los puntos de corte son hasta la fecha materia de discusión, ya que aún 

no hay consenso sobre el valor de los puntos de corte en niños y adolescentes (94). Algunos 

indicadores son usados frecuentemente, como por ejemplo el porcentaje de masa grasa, 

ÍMC, perímetro del abdomen, índice cintura/cadera, entre otros criterios. A través de tales 

indicadores es posible identificar individuos y/o poblaciones que se encuentren 

aparentemente libres de riesgos que podrían afectar su salud. Además se pone énfasis en los 

niveles aceptables que los individuos o una población deberían alcanzar. Por lo tanto, estos 
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estándares evitan la comparación entre niños y grupos, pero si apuntan a identificar 

antropométricamente a los individuos que se encuentran dentro de los rangos normales en 

función de su edad y sexo. 

Algunos estudios han usado el IMC para determinar el exceso de masa grasa en 

niños y adolescentes, basándose en estándares nacionales e internacionales (95, 96), 

utilizando como criterio más frecuente el percentil 95 para definir la obesidad, sin embargo, 

estas referencias deben ser revisadas y actualizadas periódicamente, puesto que las 

sociedades actuales van adquiriendo nuevos hábitos y estilos de vida. En este sentido, 

Formiguera (97) considera que para evaluar correctamente el riesgo cardiovascular, cada 

población debe establecer sus propios puntos de corte, tanto para el IMC como para la 

circunferencia de la cintura. Aunque, generar un estudio de esta naturaleza demanda mucho 

tiempo y gasto, pero sobre todo validar el criterio implicaría la realización de medidas 

internas, como por ejemplo algunos parámetros bioquímicos y sanguíneos. 

En general, todos los estándares, ya sean nacionales y/o internacionales (norma y/o 

criterio) pueden generar sesgos durante la valoración de sus pacientes, ya que existen 

dentro de sus unidades de estudio diferencias étnicas, de edad, maduración biológica, 

ambiente geográfico, entre otros aspectos, que limitaría su posible aplicación a otras 

realidades. Hasta donde sabemos no existe un estándar y/o criterio ideal que satisfaga todos 

los requisitos y mucho menos que presente validez externa universal. 

 

b.4 Tipos de investigación para estudiar el crecimiento físico 

La investigación relacionada al crecimiento físico humano es un proceso dinámico y 

complejo, su objeto de estudio se centra en los posibles factores que puedan afectar el 

normal proceso de crecimiento (factores intrínsecos y extrínsecos). De hecho, los estudios 

utilizan a menudo tipos de investigación experimental, transversal longitudinal y ex-post-

facto. En la revisión bibliográfica abordaremos los estudios que abarcan grandes 

poblaciones, exceptuando los estudios experimentales.  
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b.4.1 Estudios transversales 

 Los estudios transversales son aquellos que permiten describir las características y 

cualidades de una persona o una población en un determinado momento. También son 

denominados estudios de prevalencia (98,99), aunque se considera la posibilidad de 

establecer relaciones y asociaciones entre variables, sin buscar causalidad entre sus 

variables. 

Básicamente estos estudios son utilizados para estudiar enfermedades de larga 

duración o cuyas manifestaciones se desarrollan lentamente, como es el caso de las 

enfermedades crónicas, desnutrición, o mala nutrición por exceso. Presentan algunas 

ventajas, como el bajo costo de inversión, se aplican en solo momento durante el tiempo y 

generalmente a grandes muestras, por lo que los resultados pueden ser generalizables a 

otros contextos (si la muestra es probabilística). Además permiten estimar la tendencia 

central en cada edad y la variación de las características de crecimiento de un grupo de 

individuos (88), y posibilita construir referencias por noma y/o por criterio para valorar el 

crecimiento físico y el estado nutricional, así como comparar el crecimiento y el estado 

nutricional entre poblaciones, describir los parámetros del crecimiento en función de la 

edad y sexo en una determinada época y sirven como punto de referencia para futuras 

comparaciones. 

Estos estudios presentan algunas limitaciones, sobre todo cuando se selecciona la 

muestra de estudio, puesto que muchas veces se opta por trabajar con voluntarios o sujetos 

que fueron seleccionados de forma no-probabilística, lo que impide una probable 

generalización de los resultados. Por otro lado, no proporcionan información sobre la 

dinámica del proceso individual de crecimiento, así como la experiencia práctica que del 

evaluador (es), que cumplen un rol relevante en el proceso de recolección de datos (error 

técnico de medida intra e inter-evaluador). Algunos estudios referenciales son las curvas de 

NCHS (92) de 3 a 18 años, CDC (4) de 0 a 20 años, OMS (5) de 0 a 5 años y OMS (6) de 5 

a 19 años, así como las curvas brasileras de Marquez, Marcondes (100) y Conde, Monteiro 

(101).  
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b.4.2 Estudios longitudinales 

Son observaciones de medidas repetidas registradas través del tiempo (88). Estos 

estudios permiten analizar los progresos en varias observaciones repetitivas (10), que a 

menudo suelen ser a partir de cuatro mediciones durante el tiempo (102), aunque 

generalmente un estudio longitudinal implica más de dos mediciones a lo largo de un 

seguimiento (103). Estas evaluaciones permiten verificar la velocidad de crecimiento 

infantil y también los cambios de tendencia secular, en especial cuando se realizan dos 

mediciones en el transcurso de una década por ejemplo.  

Algunas de las desventajas, es que estos estudios tienen alto costo, son difíciles de 

ejecutar, se pierde muestra durante la investigación y con frecuencia el investigador no 

puede controlar las circunstancias en que se obtienen las medidas repetidas. Por otro lado, 

son indispensables para medir la velocidad de crecimiento, la secuencia de eventos durante 

la pubertad, empleándose además para la elaboración de normas de referencias dinámicas 

(74) y ofrecen la oportunidad de estudiar patrones individuales de cambio sobre el tiempo y 

condiciones (104). Una curva de crecimiento de un estudio longitudinal es la de NCHS (92) 

para niños de 0 a 3 años. 

Los intervalos de tiempo en que se observa y/o registra la respuesta de las unidades 

de observación se denominan puntos de tiempo u ocasiones y pueden variar desde unos 

cuantos minutos a muchos años (105). La información recolectada a intervalos regulares de 

tiempo permite precisar modelos de ritmo y velocidad en el crecimiento y maduración 

biológica, así como determinar cambios en la composición corporal, somatotipo y la 

proporcionalidad de niños y adolescentes. Algunos autores consideran que los estudios 

longitudinales son más eficientes, más robustos en la selección del modelo y 

estadísticamente son más potentes en relación a los estudios transversales (106, 107). 

Además los estudios longitudinales permiten distinguir los fenómenos a corto, mediano y 

largo plazo. 

Dentro de los subtipos de estudio (diseños) longitudinales se destacan los estudios 

de tendencia, cohort y panel. Los de tendencia (trend) analizan cambios en una o más 

variables cuantitativas y/o cualitativas a través del tiempo, centrando su atención en una 

población determinada, pero no sobre la misma muestra de sujetos o unidades de análisis 
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dentro de esa población, así los sujetos del estudio durante las mediciones no son los 

mismos. La tendencia se logra observar a través de encuestas repetidas (repeated surveys) 

(108). Ejemplos clásicos son los estudios en que se observa la tendencia secular de 

poblaciones en peso, estatura, adiposidad corporal, nivel de actividad física, entre otras 

variables.  

Algunos estudios clásicos que ilustran este tipo de tendencias son los que valoran 

las tendencias positivas de la estatura y el peso (109-112), que han sido observados en 

todos los grupos socioeconómicos de diversos países del mundo. 

Los diseños de evolución de grupo o estudios “cohort” examinan cambios a través 

del tiempo en subpoblaciones y/o grupos específicos. Su atención se centra en los “cohorts” 

o grupo específicos. Generalmente los grupos están conformados por edad, grupos por edad 

o una época (113), aunque Baker (114) considera como un cohort a un grupo de personas 

que nacieron en el mismo periodo de tiempo. De hecho, estos estudios se han utilizado de 

manera clásica para determinar la ocurrencia de un evento especifico en un grupo de 

individuos libres del evento o enfermedad en estudio y a menudo conforme pasa el tiempo 

se retiran algunos sujetos, disminuyendo la muestra, aunque es posible que ingresen nuevos 

sujetos con las mismas condiciones que permitan mantener el mismo cohort. Este tipo de 

diseño es considerado como una herramienta esencial para el estudio de la salud, 

particularmente ahora que las enfermedades no transmisibles paulatinamente transforman el 

panorama de morbi-mortalidad mundial (115). Además permiten delimitar diversas 

consecuencias o desenlaces que pueden estar asociadas con un único factor de riesgo, 

ayudando a comprender con más detalle el efecto de un factor como etiológico (116). Por lo 

tanto, desde los cohortes es posible lograr la transformación estructural, ya que permite 

aprovechar la congruencia de los cambios ocurridos en determinados cohortes (117) o 

grupos específicos. 

Por ejemplo, Stettler et al (118) con el propósito de determinar si una rápida tasa de 

aumento de peso en la infancia temprana se asocia con la condición de sobrepeso en la 

infancia diseñó un estudio longitudinal de cohorte (desde el nacimiento hasta los 7 años). 

Seleccionándose 27899 participantes, nacidos entre 1959 y 1965. Los resultados mostraron 

que hubo un patrón de ganancia rápida de peso durante los primeros 4 meses de vida, 
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asociándose con un mayor riesgo a la condición de sobrepeso a los 7 años de edad, 

independientemente del peso al nacer y el peso alcanzado a la edad de 1 año, 

respectivamente.  

Los diseños panel permiten realizar valoraciones en varias oportunidades de una o 

más variables cuantitativas y/o cualitativas. Los mismos sujetos son evaluados en todos los 

tiempos o momentos. En este diseño se tiene la ventaja de que además de conocer los 

cambios grupales, se conocen los cambios individuales durante el tiempo (114). Es posible 

saber los casos específicos que introducen el cambio de la muestra o grupo. En general, 

durante las valoraciones denominados cortes temporales se suele perder muestra 

(mortalidad) por diversos motivos, disminuyendo los sujetos del estudio a lo largo del 

tiempo. Una ventaja de estos diseños es que aplican formas mucho más rigurosas de 

análisis estadístico que los estudios de tendencia y evolución de grupo (119). 

En particular, el diseño de panel mejora las oportunidades para describir las 

trayectorias del crecimiento y el desarrollo durante el curso de la vida, además permite 

determinar los patrones de las relaciones causales durante períodos de crecimiento físico 

(120) más prolongados. Algunos ejemplos de estos estudios son los que buscan determinar 

el Pico de velocidad de crecimiento (PVC) en niños y adolescentes de una muestra 

específica, por lo cual pueden inferir la velocidad del crecimiento del grupo y de un 

individuo en particular. Para estimar los patrones de crecimiento individual, los cambios en 

la tasa de crecimiento y las diferencias en el crecimiento de niños y niñas, se debe observar 

el proceso de crecimiento de los mismos durante un período de muchos años (estudio 

longitudinal) (121). Esto se consigue a través del diseño de Panel. Estos estudios permiten 

la predicción de diferentes medidas de longitud de cuerpo (122), siendo posible establecer 

ecuaciones de regresión lineal para predecir el PVC de niños y adolescentes, aunque 

presentan algunas limitaciones, puesto que las diferencias en la sincronización y en el 

tiempo del crecimiento durante la adolescencia podría llevar a errores en sus cálculos (123). 

En suma, la complejidad y el elevado costo de los estudios longitudinales y la 

limitación de los estudios transversales han posibilitado la combinación de ambos métodos 

para tratar de aprovechar las ventajas de ambos (124). En este sentido, existe libertad para 

desarrollar estudios de corte transversal y/o longitudinal, puesto que estas combinaciones 
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son denominadas como estudios mixtos, ya que posibilitan medir muestras de forma 

transversal en diferentes momentos a lo largo del tiempo. Por lo tanto, son calificados como 

estudios transversales sucesivos.  

 

b.4.3 Estudios ex-pos-facto 

El término Ex Pos Facto significa después de ocurridos los hechos. Es un tipo de 

investigación sistemática en la que el investigador no tiene control sobre las variables 

independientes porque ya ocurrieron los hechos y/o porque son intrínsecamente 

manipulables (125). En este tipo de estudio, la variable independiente ya actuó de forma 

natural. El investigador prácticamente se limita a observar y describir los hechos ocurridos 

en un momento dado. Un ejemplo se puede observar en el estudio efectuado por Argnani et 

al (126) donde se evalúa el impacto ambiental sobre el crecimiento humano de niños 

tibetanos de 8-14 años que nacieron y se criaron por encima de los 4000msnm en el 

Himalaya. Otro estudio que permite comprender el impacto de la variable independiente 

(zona urbana-rural) sobre el crecimiento físico, es el estudio desarrollado por Malina et al 

(127), donde se comparó el crecimiento físico de niños de zona urbana y rural de valle de 

Oaxaca, México. 

 

c) Conclusiones 

 Los factores intrínsecos, medio-ambientales y la interacción entre ambos, son una 

posibilidad para investigar en diversas poblaciones del mundo, sobre todo que en la 

actualidad varios países en Sudamérica se encuentran en un proceso de transición 

nutricional, con lo que los investigadores deberían abordar y priorizar los posibles factores 

que podrían afectar el normal crecimiento físico de niños y adolescentes de sus regiones. 

Por otro lado, la literatura brinda información respecto a los tipos de investigación que se 

podrían desarrollar en poblaciones en crecimiento y desarrollo, con lo cual, es posible 

diagnosticar, clasificar y monitorizar el crecimiento físico en función del tiempo 

(transversal y longitudinal) y retrospectiva (ex-pos-facto). Además es una posibilidad para 
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que los investigadores y/o instituciones privadas y gubernamentales puedan promover la 

investigación y ejercer políticas públicas en esta área en particular. 
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Resumo 

Os indicadores de avaliação da maturação biológica são amplamente utilizados em diversas 
áreas. Proporcionam informacões relevantes que permitem determinar o ritmo e/ou tempo 
de maduração individual. O uso e a aplicação variam entre as técnicas, não entanto, todos 
tem um objetivo comum, a classificação das crianças e adolescentes em estadios de 
maturação. Neste sentido, o objetivo da presente revisão foi descrever os indicadores de 
maturação biológica e indagar os possíveis usos e aplicações dentro do âmbito escolar. 
Conclui-se que: a) A maioria dos estudos coincide em especificar que a maduração 
esquelética ou idade óssea são os indicadores mais úties. No entanto, a predição do Pico de 
velocidade de crescimento proposto por Mirwald et al. (2002) é um indicador que permite 
avaliar as populações escolares de forma transversal e b) A avaliação da maturação, 
independentemente do tipo de metodologia pode ser aplicada na área clínica, na escola, no 
esporte, na pesquisa, investigação e na qualidade de vida, como um meio de classificação 
de grupos de trabalho para homogeneizar as crianças e adolescentes em circunstâncias 
desportivas  e não-desportivas. 
Palavras chaves: Adolescência, puberdade, maturação sexual. 

 

Resumen 

Los indicadores de la valoración de la maduración biológica son ampliamente utilizados en 
diversas áreas. Proporcionan información relevante que permite determinar el ritmo o 
tiempo de maduración individual. El uso y la aplicación varía entre las técnicas, sin 
embargo, todos tienen un objetivo común, la clasificación de los niños y adolescentes en 
estadios de maduración. En este sentido, el objetivo de la presente revisión fue describir los 
indicadores de maduración biológica e indagar los posibles usos y aplicaciones dentro del 
ámbito escolar. Se concluye que a) la mayoría de los estudios coinciden en especificar que 
la maduración esquelética o edad ósea es el indicador más útil. Aunque la predicción del 
Pico de Velocidad de Crecimiento propuesta por Mirwald et al. (2002) es un indicador que 
permite valorar a poblaciones escolares de forma transversal y b) la valoración de la 
maduración, independientemente del tipo de metodología puede ser aplicado en el área 
clínica, la escuela, en el deporte, investigación y en la calidad de vida, como un medio de 
clasificación de grupos de trabajo para homogenizar a los niños y adolescentes en 
circunstancias deportivas  y no-deportivas. 
Palabras claves: Adolescencia, pubertad, maduración sexual. 

 

Abstract 

The indicators for the assessment of biological maturation are widely used in various fields. 
Provide relevant information for determining the rate or time of individual maturation. The 
use and application varies between techniques, however, all have a common goal, the 
classification of children and adolescents in maturation stages. In this sense, the objective 
of this review was to describe indicators of biological maturation and investigate the 
possible uses and applications within the school. We conclude that a) most studies agree 
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that specify skeletal maturity or bone age is the most useful indicator. Although predicting 
the peak growth rate given by Mirwald et al. (2002) is an indicator for assessing school 
populations transversely b) the assessment of maturation, regardless of the methodology 
can be applied in the clinic, school, sports, research and quality of life as a means of 
classifying groups working to unify children and adolescents in circumstances competition 
and non-sports. 
Keywords: Adolescence, puberty, sexual maturation. 

 

1. Introducción 

  

La pubertad es un periodo de maduración biológica marcado por el surgimiento de 

las características sexuales secundarias, estirón de crecimiento y modificaciones en la 

composición corporal1. Es en esta fase de desarrollo, similar a la del  periodo fetal, que el 

crecimiento en altura y los cambios en la composición corporal son intensos y rápidos. De 

hecho, la cronología en intensidad y duración durante la pubertad son específicos para cada 

adolescente y pueden variar considerablemente entre ellos2,  es por ello, que la variabilidad 

entre los jóvenes de una misma edad cronológica muestra diferencias en estatura, peso, 

fuerza, velocidad y resistencia3,4, surgiendo la necesidad de clasificar a los niños y 

adolescentes en función de la maduración biológica5. 

Básicamente se consideran cuatro indicadores de maduración biológica (dental, 

sexual, somática y esquelética), a través de los cuales. es posible su valoración buscando su 

aplicabilidad en el ámbito escolar. La literatura muestra varias metodologías disponibles 

que permiten evaluar la maduración biológica, sin embargo, la búsqueda de metodologías 

simples, prácticas y no-invasivas para valorar la maduración biológica siempre fue una 

constante a lo largo de los años. En ese sentido, Malina, Bouchard, Bar-Or4 señalan, que los 

indicadores más usados para valorar la maduración biológica son a partir de los caracteres 

sexuales secundarios, la edad esquelética y el Pico de Velocidad de Crecimiento (PVC), 

considerando, que a manera de consenso, varios estudios sugieren que la edad esquelética 

se constituye como el indicador de madurez más útil para caracterizar ritmos o "tiempos" 

de maduración durante el crecimiento6,7,8, así como también, la propuesta de Mirwald et al7 
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basada en medidas antropométricas simples, constituye una gran posibilidad para predecir 

el Pico de velocidad de Crecimiento de  niños y adolescentes de forma transversal en un 

solo momento.   

En este contexto, basados en la revisión bibliográfica se plantean las siguientes 

interrogantes: ¿qué indicadores de maduración biológica podrían ser considerados en el 

ámbito escolar y deportivo? y ¿qué usos y aplicaciones podrían darse, si se pudiera 

determinar el nivel de maduración biológica en niños y adolescentes?. Por esta razón, 

debido al creciente interés por conocer el proceso de maduración biológica, el objetivo del 

presente artículo ha sido la realización de una revisión bibliográfica que permita describir 

los indicadores de maduración biológica e indagar sobre los posibles usos y aplicaciones 

dentro del ámbito escolar y deportivo. Para ello, como estrategia de búsqueda bibliográfica 

se han localizado artículos en las bases de datos informatizadas on-line más importantes en 

los ámbitos de las áreas de la Salud y la Educación Física, incluyendo: PubMed-Med-Line, 

Scopus, Scielo, Lilacs, Sport-Discus, publicados posteriormente a 1995 y utilizando como 

palabras claves: adolescencia, maduración sexual, escolares, pubertad, métodos e 

indicadores. Se consideró como criterios de inclusión: a) estudios de revisión; b) estudios 

descriptivos y c) estudios de intervención), y de exclusión: (a) estudios científicos 

publicados en forma de resumen y/o comunicaciones cortas; (b) redactados en idioma 

distinto al inglés, español o portugués. 

 

 

2. Aspectos conceptuales 

 

La palabra maduración deriva del vocablo latín “maturatio” que significa 

“aceleración” y clásicamente es definida como el conjunto de fenómenos de crecimiento y 

de diferenciación celular que contribuyen a la aparición  de  determinadas  funciones en  el  

organismo9. Supone cambios programados a nivel genético, que se presentan con el tiempo 
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en forma natural10, donde cada individuo nace con su propio reloj biológico que regula su 

progresión hacia el estado de madurez4.  

Es importante considerar algunos términos como la edad cronológica, donde 

Gallahue11, define, como la edad determinada por la diferencia entre un día indicado y el 

día del nacimiento de un individuo, que al presentarse en forma de fracción centesimal, 

podría evitar errores metodológicos sobre todo cuando se utiliza en investigaciones 

científicas. Por otro lado, la edad biológica, se refiere según Lopes-Machado y Barbanti12, a 

la edad de un individuo definida por los procesos de maduración y por influencias 

exógenas, siendo posible encontrar diferentes edades biológicas entre individuos de la 

misma edad cronológica. 

En este sentido, el concepto de maduración relaciona la edad biológica de un 

individuo con su edad cronológica, puesto que para niños de la misma edad y el mismo 

sexo, la variación en edad biológica es muy grande, esto en razón a las diferencias 

individuales en el ritmo de desarrollo13, por lo que, durante este proceso los niños y 

adolescentes pueden presentar maduración precoz, normal y/o tardía.  

Una característica importante de la maduración indica que el desarrollo siempre 

ocurre en secuencias fijas13, donde todos lo/as niños/as denominados normales pasan por 

las mismas secuencias de desarrollo y en el mismo orden14. De hecho, la maduración 

biológica es un proceso de importantes cambios fisiológicos que se manifiestan de forma 

más intensa durante la adolescencia y el tiempo de su aparición depende del sexo y la etapa 

de maduración15. 

En suma podemos definir la maduración como un proceso gradual en el tiempo, en 

el que se presentan sucesivas modificaciones cualitativas en la organización  anatómica y 

fisiológica, a través del cual, se desencadena una gran movilización hormonal durante la 

pubertad hasta alcanzar el estado de madurez adulto. En este sentido, se destaca una gran 

cantidad de cambios biológicos que ocurren durante la pubertad, como la maduración 

sexual, aumento de la estatura y peso, así como la finalización del crecimiento esquelético 

que va acompañado por un marcado aumento de la masa ósea, cambios en la composición 

corporal16 e incrementos en el rendimiento físico17, de esa forma, representa el puente 

evolutivo entre la segunda infancia y la edad adulta en la que se conjugan aspectos: 



52 
 

biológicos, psicológicos, sociales y culturales, por lo tanto, puede definirse por las 

conductas de los adolescentes, referentes a la búsqueda de sensaciones, independencia, o la 

necesidad de explorar y de vivir nuevas experiencias, que posibiliten la adquisición de las 

habilidades necesarias para madurar y llegar a convertirse en personas adultas18. 

Finalmente, es necesario destacar que el Pico de velocidad de crecimiento, como un 

indicador somático de la maduración en la adolescencia4, indica la edad de máximo 

crecimiento durante la etapa del estirón del adolescente. 

 

2.1 Importancia de la valoración de la madurez 

 

La evaluación de la maduración biológica es importante cuando existe el objetivo de 

verificar la velocidad de maduración, que puede ser precoz, normal o tardía19. Se destaca la 

importancia de su valoración en diferentes áreas como: salud, pediatría, deporte e 

investigación. 

Dentro del área de la salud, el Comité de Expertos de la Organización Mundial de la 

Salud especifica que el estado de madurez debe ser tomado en cuenta para relacionarlo con 

la salud y con el uso e interpretación de la antropometría basada en la edad cronológica20, 

surgiendo la necesidad imprescindible de evaluar la maduración biológica durante la fase 

del crecimiento y desarrollo de niños y adolescentes, independientemente del método a 

utilizar, puesto que, existe variabilidad en el crecimiento somático y biológico entre 

individuos de la misma edad cronológica, que se acentúa por el crecimiento en la etapa de 

la adolescencia21-23.  

En el área pediátrica en particular, permite la interpretación clínica de las 

enfermedades endocrinas, el estado del crecimiento24 y calidad de vida25.  En el ambiente 

deportivo, su valoración es esencial desde una perspectiva de la investigación y 

clasificación de los deportes juveniles7, por razón de que la edad cronológica es de limitada 

utilidad en la evaluación del crecimiento y la maduración26, tanto para adolescentes 

deportista e no-deportista. Varios son los casos que se encuentran a adolescentes con 

diferentes estadios de maduración dentro de un mismo grupo de entrenamiento o categoría 

competitiva, situación que puede favorecer a los más precoces en el proceso de desarrollo 
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biológico, y puede desmotivar a otros más tardíos, con posibilidades de ser excelentes 

atletas en el futuro27. 

  

2.2 Factores que influyen en la maduración. 

 

El cuerpo humano es un complejo sistema de células, la mayoría de los cuales se 

agrupan en sistemas de órganos que tienen funciones especializadas y que pueden 

experimentar una serie de cambios a lo largo del crecimiento y desarrollo. En este sentido, 

clásicamente Gesell28 considera que el desarrollo está influenciado por dos factores 

principales: el medio ambiente y lo biológico (herencia). Sin embargo, aunque existe una 

relación recíproca entre herencia y ambiente, el desarrollo está determinado 

fundamentalmente por factores biológicos o genéticos. Este proceso se conoce como 

maduración. La maduración, entonces, está dirigida o gobernada por factores intrínsecos o 

innatos14 y por factores extrínsecos o ambientales que estimulan, modifican y contribuyen 

al proceso de desarrollo, pero no lo generan Gesell28. La figura 1 muestra los factores 

intrínsecos y extrínsecos que influyen en la maduración biológica. 

 

 

Figura 1. Factores que influyen en la maduración biológica. Elaborado por los autores 
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Pues bien, el crecimiento somático y la maduración son influenciados por varios 

factores que actúan de forma independiente o en conjunto para modificar el potencial 

genético del crecimiento de un individuo29. Esta interacción entre genética y medio 

ambiente es compleja y no aditiva.  

Dentro de los factores intrínsecos, a nivel hormonal surge una transformación de las 

gónadas de un estado infantil a un adulto30 y por consecuencia una mayor segregación 

hormonal; así también el factor genético, según Malina31, tienen una gran participación en 

la determinación de las potencialidades máximas para la estatura, distribución de la masa 

corporal, longitud de los miembros, estructura ósea y aspecto facial, características que 

pueden verse afectadas y no alcanzar su máxima potencialidad debido a la presencia de 

enfermedades.  

Por otro lado, para explicar el efecto de los factores ambientales sobre el potencial 

genético, se puede observar que los habitantes de países industrializados y algunas naciones 

en desarrollo con mejor nivel socioeconómico, alcanzan la talla adulta a una edad más 

temprana32 y muestran una maduración sexual más temprana que las precedentes, lo que 

significa que el fenómeno de maduración en la actualidad es mayor que en las anteriores 

generaciones, esto explica el efecto de la tendencia secular. 

Así, todas estas condiciones de vida, relacionadas al nivel socioeconómico, la 

higiene, la alimentación inadecuada o insuficiente, estado nutricional, oportunidades para el 

desarrollo de actividades físicas, tendencia secular, podrían determinar la presencia de una 

temprana, normal o tardía maduración.  

 

2.3. Predicción de la estatura adulta. 

 

Aunque el control genético del ritmo de crecimiento parece ser independiente de la 

forma y tamaño del cuerpo, los cambios inducidos por el medio ambiente en el tiempo no 

parecen alterar significativamente la estatura del adulto33. En consecuencia, el potencial 

genético está determinado por la adquisición de una estatura que represente el 100% de su 

capacidad de crecimiento y cuando existe disminución del material genético, exceso o 

expresión anormal del mismo, la estatura será en general menor a la esperada del promedio 

de los padres y se manifestará desde la vida intrauterina.  

Su valoración puede efectuarse a través de los valores expresados en porcentaje que 
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se alcanza a determinada edad. Bayley34 elaboró un cuadro que permite pronosticar con 

cierta seguridad la futura estatura de un individuo a partir de las mediciones individuales 

tomadas durante la niñez. Algunos estudios en gemelos sugieren que la estatura es un 

continuo rasgo complejo en el que sugieren que el 80-90% es heredable35,36. En la tabla 1 se 

observa el porcentaje de estatura que se alcanza con la madurez. La previsión de la estatura 

definitiva prevista EDP se obtiene a partir de la siguiente formula: 

)/(%)100*( EstaturaEstaturaEDP  . 

 

Tabla 1. Porcentaje de la estatura de madurez alcanzada a diferentes edades, según 

Bayle (1954) 

 

Edad cronológica 
(años) 

Porcentaje de estatura 

Hombres Mujeres 
1 42,2 44,7 
2 49,5 52,8 
3 53,8 57,0 
4 58,0 61,8 
5 61,8 66,2 
6 65,2 70,3 
7 69,0 74,0 
8 72,0 77,5 
9 75,0 80,7 
10 78,0 84,4 
11 81,1 88,4 
12 84,2 92,9 
13 87,3 96,5 
14 91,5 98,3 
15 96,1 99,1 
16 98,3 99,6 
17 99,3 100,0 
18 99,8 100,0 

 

 Por otro lado, la correlación entre la estatura media de los padres y la estatura del 

hijo (expresada en centímetros) es de 0,75-0,78 y expresada en desviaciones estándar DE es 

de 0,55-0,6037entre los 2 y 9 años. Existen tablas de correlación entre la estatura media de 
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los padres (estatura materna + estatura paterna /2) (EMP) y la estatura del niño entre 2 y 9 

años descritas por Tanner, Goldstein, Whitehouse38. En este sentido, para calcular la 

estatura del hijo de una determinada pareja de esposos, asumiendo que el proceso de 

herencia fue normal y que los factores ambientales han influido de forma similar en ambas 

generaciones, el método más usado es el propuesto por Tanner: 

 

Niños:    cmEMPdreEstaturaMadreEstaturaPa 5,62/)13(  (±10). 

Niñas:   cmEMPdreEstaturaMadreEstaturaPa 5,62/)13(  (±9). 

 

2.4 Indicadores de maduración 

 

La búsqueda de metodologías para evaluar la maduración biológica siempre fue una 

constante a lo largo de los años. Las primeras evaluaciones de maduración esquelética se 

remontan a principios del siglo XX6, posteriormente fue introducida la técnica descrita por 

Tanner39, para evaluar las características sexuales secundarias, surgiendo como un método 

auxiliar para clasificar el desarrollo de la maduración40. Ya en la actualidad existen otras 

metodologías que apuntan a la valoración de la edad ósea o esquelética en el que utilizan 

radiografías, ultrasonido, ecografía y hasta resonancia magnética41-43. 

La sucesión de los cambios biológicos, psicológicos y cognitivos que se inician en 

la pubertad16, producen una gran cantidad de desviaciones en la edad de aparición, tanto, en 

la duración y ritmo de estos eventos dentro y entre los jóvenes. Esa variabilidad entre los 

jóvenes se explica cuando, en una misma edad cronológica se observan diferencias en 

estatura, peso, fuerza, velocidad y resistencia4,5, y en algunos casos, entre los adolescentes 

nacidos en el mismo año puede existir una diferencia de edad biológica de hasta 5 años. 

Esto explica la necesidad de clasificar a los niños y adolescentes en función de la 

maduración biológica6, con la intención de disminuir las desventajas entre compañeros. De 

ahí que surge la búsqueda de las mejores posibilidades, que permitan seleccionar una 

adecuada metodología para valorar la maduración biológica, la cual depende de algunos 

factores como: la simplicidad, fiabilidad y bajo costo, no obstante, que todas las 

metodologías que evalúan los mecanismos de la maduración presentan limitaciones44.  

Los indicadores más usados para valorar la maduración biológica, son a partir de los 

caracteres sexuales secundarios, edad esquelética y Pico de velocidad de crecimiento (PVC) 
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(Malina, Bouchard, Bar-Or2), como se muestra en el cuadro 1. Cabe destacar, que la edad 

dental es también considerada como otra técnica muy amplia y de limitada aplicación, a 

pesar de que su uso es relevante para los odontólogos en general, ortodoncistas y pediatras 

en relación a las decisiones terapéuticas45.  

 

Cuadro 1. Indicadores de maduración. 

Indicadores Características Ventajas Limitaciones 
Esquelético - Se evalúa mediante la 

estandarización de 
placas de rayos X (RX) 
que determinan la 
maduración del 
esqueleto. 

- Es el mejor método para la 
valoración de la edad 
biológica. 

- Permite estudiar la 
madurez biológica desde la 
niñez hasta la edad de 
adulto joven. 

 

- Requiere de equipo 
especializado, por lo 
que es costoso. 

- Implica la exposición a 
radiación de rayos X 
(RX). 

- Depende la experiencia 
del observador 

Sexual - Basada en el estudio del 
desarrollo de las 
características sexuales 
secundarias. 

-Técnica no invasiva. - Como  indicador de 
madurez, limitan su 
utilización a la edad 
puberal. 

- Se realiza por 
observación visual, por 
intermedio del método 
de autopercepción, que 
puede generar una 
sobreestimación o 
superestimación de los 
estadios de maduración. 

- En una situación no 
clínica se considera 
desconfortable para 
niños, adolescentes y 
padres. 

Somático - Se evalúa a través de la 
determinación de la edad 
en la que sucede el Pico 
de velocidad de 
crecimiento (PVC). 

- Indica la edad de 
máximo crecimiento 
durante el estirón del 
adolescente. 

- Es usado en estudios 
longitudinales y 
transversales. 

- Puede ser valorada a través 
de técnicas no invasivas, 
(técnicas antropométricas) 
y de menor costo. 

- Es una herramienta simple, 
de práctica utilización y 
bajo costo operacional. 

- Para estudios 
transversales, es muy 
práctica y requiere una 
única evaluación de pocas 
variables. 

 

- El PVC se obtiene a 
través de ecuaciones de 
predicción que al 
utilizar en diferentes 
poblaciones puede 
haber una pérdida en la 
precisión de predicción. 

- Puede verse 
influenciado por 
problemas de mal 
nutrición, enfermedades 
o stress mental. 

- En estudios 
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longitudinales, se 
requiere evaluar varios 
años que rodean la 
ocurrencia del pico, no 
siendo posible realizar 
en una sola medición.  

Dental - Se evalúa de acuerdo 
con el número de 
dientes en la cavidad 
oral (visualizar los 
dientes erupcionados), 
o por los estadios de 
calcificación de los 
dientes (evaluación de 
Rayos X) 

- Método simple y no 
invasivo. 

- De rápida ejecución. 
- El desarrollo de los dientes 

es permanente, abarcando 
un amplio período desde el 
periodo embrionario hasta 
cerca del periodo adulto.  

- Posee importancia clínica 
como herramienta de 
auxilio en el diagnóstico, 
tratamiento y ejecución de 
tratamientos. 

- Puede ser alterado por 
problemas congénitos y 
patológicos. 

- A partir de los 14 años 
la mayoría de los 
dientes, con excepción 
del tercer molar, ya 
completaron su 
desarrollo, tornándose 
más difícil identificar la 
edad. 

 

 

Por lo tanto, la edad esquelética constituye el indicador de madurez biológica más 

útil para caracterizar ritmos o "tiempos" de maduración durante el crecimiento6-8, ya que 

otros indicadores tradicionalmente utilizados se limitan a ciertas etapas de la vida y 

muestran gran variabilidad en especial durante la pubertad. A continuación se describen de 

forma más detallada cada uno de los indicadores más comunes de valoración de la 

maduración biológica. 

 

2.4.1 Maduración dental 

 

La estimación de la edad dental es un método muy utilizado, no sólo en la atención 

médica y estomatológica, sino también en antropología física. Su eficiencia podría ser 

comparable con el crecimiento esquelético46 y su determinación tiene un papel importante 

en la medicina forense, al permitir la identificación de cuerpos, las conexiones con 

crímenes y accidentes47, así como también en la evaluación del crecimiento y desarrollo 

de niños sanos, en endocrinología pediátrica y en niños con diferentes enfermedades o 

síndromes45. 

La edad dental, al igual que la edad esquelética, actúa como un índice de 

maduración biológica y es determinada por dos métodos: Estado de erupción dental y el 
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estadio de gemación, donde se compara el estado de desarrollo radiológico de los diferentes 

dientes frente a una escala de maduración, de esta forma, no sólo se mide la última fase de 

desarrollo dental, sino todo el proceso de remineralización. La valoración se efectúa, 

adjudicando a cada diente una puntuación según su estado de desarrollo, de esa forma, la 

suma de los diferentes puntos señala el valor de la madurez, que se puede convertir 

directamente en la edad ósea con ayuda de tablas convencionales, y cuanto menor es la 

suma de puntos, menor es la edad dental y viceversa49.  

 

2.4.2 Maduración sexual 

 

La maduración sexual se da por cambios hormonales que se reflejan en todo el 

cuerpo29. El sistema reproductivo se desarrolla y los caracteres sexuales secundarios se 

manifiestan50. En ambos sexos se presenta la aparición del vello púbico y axilar. En los 

hombres cambia la voz y nace la barba, el 85% de los hombres pueden presentar un cambio 

de voz adulta en el pico de crecimiento, aunque este cambio se cuestiona porque puede 

ocurrir en cualquier momento del crecimiento puberal. Sin embargo, Hagg, Taranger51 

sugieren que se puede evaluar a partir de la menarquía y el cambio de voz. 

La valoración de la maduración sexual, también conocida como escala de Tanner, se 

basa en la observación de las características sexuales secundarias de los adolescentes. Esta 

técnica propuesta por Tanner39 permite clasificar durante el examen físico en una escala 

que varia el estadio de 1 a 5. En la decisión de clasificar el desarrollo del vello púbico, los 

genitales y las mamas entran en juego factores éticos y culturales40, lo que limitaría su 

diagnostico. Sin embargo, surge la posibilidad de realizar una autoevaluación en privado. 

Esta técnica de valoración se limita al periodo de la adolescencia y en una situación no-

clínica se considera particularmente para los niños, adolescentes y padres como incómoda7.  

En líneas generales, la valoración de la maduración sexual permite a los 

profesionales de la salud determinar el grado de maduración puberal que se produjo en los 

adolescentes, independientemente de su edad cronológica16, convirtiéndose en un indicador 

de rutina, tanto en la clínica, en la escuela y en los clubes deportivos.  

Algunos estudios consideran que la maduración sexual se correlaciona muy bien 

con el crecimiento lineal, cambios en el peso y la composición corporal y con los cambios 

hormonales52, lo que permitiría estimar el momento del crecimiento esquelético del 
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adolescente53, puesto que la osificación y calcificación del esqueleto durante la 

adolescencia llega a su término a  los 17-20 años54. 

 La figura 2 ilustra los estadios que se deben considerar en la evaluación, 

considerando que el estadio 1 es pre-púber, 2-4 progresión en la pubertad (púber) y 5 

constitución adulta (pos púber), tanto en el desarrollo de las mamas (M), Genitales (G) y 

vello púbico (P). 

 

 

Leyenda: 

Estadio maduracional de Mamas (M), Vello Púbico (P), Genitales (G). 

M2: etapa embrionaria, M3: Diámetros areolares de las mamas aumentan de tamaño, M4: Segunda 

elevación de las mamas, M5: Etapa adulta,  

P2: primer vello, P3: vello oscuro, rizado y visiblemente pigmentado, P4: vello similar al tipo adulto pero de 

menor extensión, P5: Etapa adulta. 

G2: inicio del desarrollo del pene, G3: ampliación en la longitud del pene, crecimiento de testículos y 

descenso del escroto, G4: similar al adulto, mayor desarrollo del glande, G5: Etapa adulta. 

 

Figura 2. Estadios de la maduración sexual. Elaborado por los autores 

 

 



61 
 

2.4.3 Maduración esquelética 

 

 La maduración esquelética u ósea, es la más útil para caracterizar ritmos o 

“tiempos” de maduración durante el crecimiento49, es costosa, requiere de equipo 

especializado e interpretación y cuestiones que incurren en la seguridad radiológica7, siendo 

necesario durante su interpretación considerar la decisión de al menos dos observadores 

experimentados50, evitando errores de interpretación por falta de experiencia.  

La edad ósea se describe por el grado de maduración de los huesos de un niño55, y 

su medición se realiza a través de la interpretación de los indicadores de madurez, que son 

características radiográficamente visibles de los huesos que se someten a sucesivos 

cambios durante la maduración. La mayoría de los indicadores reflejan la sustitución del 

cartílago por el hueso, pero algunos indican el crecimiento del hueso en las superficies o 

el sub-periostio del hueso43, pudiendo existir diferencias en las tasas de crecimiento 

individuales; así en el esqueleto de los niños de la misma edad cronológica pueden 

observarse marcadas diferencias en la madurez. Por lo tanto, la edad esquelética no sólo 

puede ser utilizada para determinar la edad biológica, sino también, ayuda a comprender el 

potencial genético, crecimiento y desarrollo de los niños56. En consecuencia, su valoración 

puede cubrir todo el periodo del crecimiento, desde el nacimiento hasta la madurez7. 

Las técnicas para su valoración, implican exposición a los rayos X (RX), que por 

mínima que ésta sea, no suelen estar justificadas, a menos que estén indicadas por un 

médico que necesite de pruebas radiográficas57. Según García de la Rubia, et.al58, los 

métodos analíticos basados en la valoración de al menos las radiografías de la mitad del 

esqueleto, han sido descartados por la dependencia que tienen de la experiencia del 

observador y por el exceso de radiación que se administra. Los métodos cualitativos 

basados en el atlas de Greulich y Pyle (G-P)56 y los métodos de puntuación basados en el 

atlas de Tanner-Whitehouse59, son los que se siguen utilizando en la actualidad para la 

valoración de la edad ósea. Como indicadores de madurez se toman los centros de 

osificación individuales, ya que tienden a ocurrir y desarrollarse con regularidad en un 

orden definido60. Las zonas anatómicas varían de método a método, como se muestra en el 

cuadro 2: 
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Cuadro 2. Métodos de valoración de la maduración esquelética. 

 Método Características 
Greulich-Pyle (1959) Es un método cualitativo, donde es necesario una serie de estándares 

de referencia para hombres y mujeres, y a través de comparaciones 
sucesivas permite aproximar la edad del examinado al estándar más 
próximo, considerando que la coincidencia perfecta entre todos los 
signos de la radiografía y de estándar no es probable, debido a 
variaciones óseas individuales49. El atlas de la mano y muñeca consta 
de 29 huesos y los estándares de comparación van en intervalos de 
medio año ó 1 año, y en algunas edades el atlas de Greulich-Pyle tiene 
intervalos entre dos estándares consecutivos de más de un año. Así, si 
la radiografía de un niño de 8 años se ajusta con la radiografía 
estándar para niños de 9 años, la edad ósea de ese niño es de 9 años. 
En esta técnica, no valora la maduración esquelética, pero si se 
compara con la maduración que presenta la media de la población a 
esa determinada edad cronológica.  
 

Tanner Whitehouse 
(1975) 

Es un método que utiliza una puntuación y describe tres formas de 
calcular la maduración ósea utilizando la mano y muñeca: a) El carpo, 
emplea los 7 núcleos del carpo, b) el RUS emplea 13 núcleos: radio, 
cubito y los huesos cortos de la mano, c) 20 huesos, utilizando los 7 
del carpo más los 13 del RUS. El método RUS es el más usado y 
preferido por varios estudios y el más eficaz para predecir la talla 
adulta. 
 

Fels (1988) Este método se basa en el umbral al cual los indicadores de 
maduración están presentes en el 50% de la población de referencia. 
Los indicadores específicos están dados para el radio, cubito, huesos 
del carpo y metacarpianos y las falanges del primer y quinto dedo. 
Las calificaciones se realizan en función de la edad y sexo6. Es 
posible también usar el índice metacarpiano (IMC) que es la relación 
entre la longitud media y la anchura media de los metacarpianos 
segundo al quinto, medidos en su punto medio. En consecuencia, 
debido a las muchas ventajas sobre otros métodos, el método Fels 
puede ser valorado por medio de escáner de rayos X (DXA), puesto 
que la exposición a la radiación es inferior en relación a otras pruebas 
radiográficas. 

SHS (1988) Este método fue desarrollado por Hernández et al61 en una población 
Española. Este método se basa en una radiografía lateral del pie y 
tobillo izquierdos. Su interpretación se realiza por medio de un 
método numérico y valora cinco núcleos de osificación (calcáneo, 
cuboides, tercera cuña y las epífisis distales de tibia y peroné) a los 
que se les da una determinada puntuación dependiendo de los criterios 
madurativos que cumplan. La suma de todos ellos nos dará la 
maduración ósea, que la compararemos con los estándares de la 
población general. Se aplica a los niños de 0 – 2 anos 
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2.4.4 Maduración somática 

 

La liberación simultanea de la hormona de crecimiento, hormona tiroides y los 

andrógenos estimulan la rápida aceleración de la estatura y el peso. Este aumento dramático 

de la estatura se conoce como el segundo estirón  que se presenta en la adolescencia, o 

también conocido como el Pico de Velocidad del Crecimiento (PVC).   

En estudios longitudinales el PVC es considerado como un indicador de maduración 

en la adolescencia4, el cual, se caracteriza por ser una técnica muy utilizada durante el 

periodo de la maduración7, presentando mayor precisión en relación a otras técnicas de 

medición.  

La maduración somática puede ser valorada a través de técnicas antropométricas, 

donde las variables de peso y estatura por lo general son comparadas con tablas 

referenciales de tipo transversal y/o longitudinal. Así en el caso de las niñas, se considera 

que la media del Pico de Velocidad (PV) de estatura en niñas es de 9cm/año a los 12 años y 

el aumento total de estatura es de 25cm durante el crecimiento puberal62, sin embargo, en el 

caso de los niños el promedio del PV de la estatura es de 10,3cm/año, presentándose dos 

años más tarde en relación a las niñas, y corresponde al estadio 4 de los genitales de 

Tanner, aumentando 28cm de estatura21,62. 

Respecto al peso corporal, en los niños el PV del peso se produce aproximadamente 

al mismo tiempo que el Pico de Velocidad de la Estatura y es de 9kg/ano. En las niñas el 

aumento del peso máximo se produce antes del PV de la estatura (6 meses) y llega a 

8,3kg/año a los 12,5 años aproximadamente33. 

En suma, la maduración somática puede ser valorada a través de dos técnicas: 

Velocidad de crecimiento durante el tiempo y por medio del Pico de velocidad de 

Crecimiento diagnosticado a través de medidas antropométricas. 

 

Velocidad de crecimiento (VC) 

 

Se refiere a la tasa de crecimiento de un individuo en un determinado lapso de 

tiempo y no se puede utilizar en una sola vez63. Requiere de dos mediciones con intervalos 
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no menores de tres meses y no mayores de 18 meses. La velocidad de crecimiento se 

considera normal cuando se ubica al niño y/o adolescente entre los percentiles 10 y 90. Para 

el cálculo se utiliza la siguiente fórmula:  

 

lAnteriorEdadDecimalActualEdadDecima

teriorEstaturaAntualEstaturaAc
acmVC




ño)/(  

 

Pico de Velocidad de Crecimiento (PVC):  

 

 Esta técnica es propuesta por Mirwald et al7, en el que es necesario medidas 

antropométricas como peso, estatura, estatura tronco cefálica (estatura sentado) y la 

diferencia entre la estatura y la estatura tronco cefálica. Es considerada como práctica y no-

invasiva15 y permite predecir la proximidad y el alejamiento del Pico de Velocidad de 

Crecimiento en años desde -4, -3, -2, -1, 0, 1, 2, 3, donde cero (0) significa el PVC. Las 

ecuaciones de regresión para ambos sexos se observan en la tabla 2. 

 

Tabla 2. Ecuaciones de regresión para predecir el PVC 

Ecuaciones 
PVC= -9,232+0,0002708(LMI*ETC)-0,001663(E*LMI)+0,007216(E*ETC)+0,02292 
(P/Est) (hombres) 
PVC= -9,37+0,0001882(LMI*ETC)+0,0022(E*LMI) +0,005841(E*ETC)-
0,002658(E*P)+ 0,07693) (P/Est) (mujeres) 
Leyenda: LMI= Longitud de los miembros inferiores, ETC= Altura tronco cefálica, E= 
Edad, P= Peso, Est= Estatura. 
 

2.5 Estudios que engloban la maduración biológica 

 

 A partir de los estudios que utilizan indicadores de maduración se puede inferir que 

varios son los factores que afectan el crecimiento y desarrollo de niños y adolescentes. 

Estos factores actúan de forma independiente o en conjunto para modificar el potencial 

genético de un individuo29. 
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2.5.1 Tendencia secular 

 

La tendencia secular en la estatura y el desarrollo de los adolescentes es una prueba 

más de la influencia significativa de los factores ambientales sobre el potencial genético 

para el crecimiento lineal en un individuo29. De hecho, hace un siglo y medio la talla 

promedio del hombre se alcanzaba a los 23 años, en contraste con los 17 años actuales, y la 

edad de la menarquía ha declinado de 17 a 12,5 años65. Esta tendencia secular parece 

haberse nivelado en los últimos 50 años66, sobre todo, en países industrializados, aunque el 

cambio en el ritmo del crecimiento y maduración de los adolescentes en países 

subdesarrollados continúa mejorando. En este sentido, varios estudios documentan 

ampliamente una tendencia secular positiva en varias regiones del mundo sobre el 

crecimiento físico de niños y adolescentes67-71. Por lo tanto, la explicación más evidente de 

este fenómeno es producto de la mejora nutricional, la reducción en la frecuencia y 

duración de las enfermedades durante la infancia65, así como mejores condiciones de vida, 

saneamiento y en general la salud publica72. 

 

2.5.2 Nutrición 

 

La nutrición es el que ejerce mayor influencia sobre el crecimiento y desarrollo, 

dado que una alimentación sana y equilibrada durante los primeros años de vida y durante 

la fase de crecimiento garantiza el normal desarrollo de los niños y adolescentes. Un aporte 

adecuado de calorías es esencial para el normal crecimiento de los seres humanos y las 

necesidades varían según la fase de desarrollo. En este sentido, el estado nutricional tiene 

un importante efecto modulador en el desarrollo sexual de los adolescentes64, que se explica 

en razón de que la obesidad y el sobrepeso están asociados con el inicio precoz de la 

maduración sexual73-75, a su vez, la desnutrición está asociada con la pubertad tardía64,76. 

Por lo tanto, las deficiencias de energía77 en proteínas78 y Zinc79 han sido relacionadas con 

la falta de crecimiento, sin embargo, las dietas ricas en grasa está asociadas al aumento del 

peso y obesidad80. 
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2.5.3 Condición socioeconómica 

 

La condición socioeconómica conlleva a una serie de hábitos, comportamientos, 

condiciones y estilos de vida familiar, lo que se trasluce en términos de pobreza y riqueza. 

El Comité de FAO/WHO81 destacan que la condición socioeconómica está relacionada con 

el estado nutricional, ya que el consumo alimenticio depende de la capacidad para comprar 

los alimentos. En este sentido, en una familia numerosa con ingresos limitados  los niños no 

reciben una nutrición adecuada. Como consecuencia, los niños de condición 

socioeconómica alta, son más altos y presentan mayor peso con el transcurso de la edad 

cronológica y maduran más temprano que aquellos niños de condición económica baja82.  

En suma, el impacto de la pobreza y bajo nivel socioeconómico sobre el crecimiento 

y la malnutrición en la preadolescencia y la adolescencia, tanto en países desarrollados y en 

desarrollo son ampliamente estudiados por varios estudios83-85, lo que permite identificar 

las relaciones entre pobreza y desnutrición infantil85, inclusive la falta de acceso a las 

condiciones de saneamiento y asistencia sanitaria imposibilitan la consecución de un 

adecuado potencial genético. A su vez, la variación de estatura que se observa entre grupos 

de personas de diferentes condiciones socioeconómicas se manifiesta en diferentes 

intensidades86, así la clase social a la que pertenecen los niños y adolescentes juega un 

papel preponderante en el proceso de crecimiento y desarrollo, ya que en los países menos 

desarrollados las diferencias entre los centros urbanos, marginales y rurales son marcadas y 

probablemente se deban a factores socioeconómicos y nutricionales, respectivamente. 

 

2.5.4 Actividad física 

 

Existe una asociación entra la maduración biológica y la actividad física sistemática, 

que se explica en razón a que las variaciones que se dan en la composición corporal se 

relacionan con el estadio de maduración, y consecuentemente surgen diferencias en 

relación al rendimiento motor, esto se explica, debido a que los cambios en la estructura 

morfológica poseen relación directa con las respuestas fisiológicas frente al ejercicio87, 

pudiendo observarse claramente cuando se compara individuos de la misma fase etárea, 

pero con diferente estadio de maduración, donde los adolescentes con una edad biológica 
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acelerada van a poseer mayores valores en tamaño físico, con aumento de la masa mineral 

ósea y de la masa magra en relación a los adolescentes que se encuentran en edades 

biológicas atrasadas27, y como consecuencia de ello, mejores valores en relación al nivel de 

rendimiento motor, como fue mostrado por Ara, et.al88, en individuos pre-púberes que 

participaron en programas de actividad física por tres horas semanales, observándose una 

disminución de la grasa corporal del tronco y del cuerpo en general, además que 

aumentaron significativamente el nivel de aptitud física. 

 Por otro lado, Malina89 señala que la edad de la menarquia en las adolescentes que 

entrenan en un deporte es más tardía en relación con las que no entrenan, por lo que la 

práctica del entrenamiento físico regular conlleva a un retraso en el comienzo de los ciclos 

menstruales. El retraso del crecimiento y la maduración sexual se encuentra bien 

documentado en ciertos grupos de atletas de elite, especialmente en corredores de distancia, 

gimnastas y bailarinas90. En este sentido, De la Paz91 considera que la intensidad y la 

duración del trabajo físico durante la pubertad podrían tener una influencia en la 

maduración, esto en razón de que la energía gastada en la actividad física es muy alta y 

produciría un desequilibrio en la alimentación92, consecuentemente se asocia con el retraso 

de la pubertad y los bajos niveles de gonadotropina93. Sin embargo, los estudios realizados 

en varones indican que no existe ningún efecto adverso sobre la maduración sexual94. Por 

lo tanto, las preocupaciones acerca de la influencia del entrenamiento deportivo sobre la 

maduración sexual en mujeres deportistas, advierte que los ejercicios prolongados y 

extenuantes, y el bajo nivel de grasa corporal, podrían retrasar la maduración sexual, 

disminuir el crecimiento esquelético y finalmente la estatura (Asociación Médica 

Americana, Asociación Dietética Americana)95,  

 

2.5.5 Altitud 

 

Finalmente, otro de los factores que podrían influenciar o alterar el crecimiento y 

desarrollo es la altitud; condición que genera una presión atmosférica reducida, frío, terreno 

irregular y cuyas características podrían ejercen profundos efectos sobre la vida vegetal y 

animal, determinando las especies de plantas a ser cultivadas, las especies de animales a ser 

criados, así como el nivel socioeconómico y el grado de aislamiento de las comunidades 
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que conforman estos ecosistemas96. En consecuencia, los niños que viven bajo estas 

condiciones de estrés ambiental generado por la hipobaria muestran reducido tamaño 

corporal en todas edades después del nacimiento97, a su vez, presentan una reducción 

porcentual en la velocidad del crecimiento, especialmente en la pubertad9898, con lo que se 

produce retardo en el crecimiento lineal, maduración esquelética y sexual, 

respectivamente100,100. 

 

3. Sugerencias 

 

La mayoría de estudios revisados sugieren el uso de técnicas para valorar y 

controlar la maduración biológica de niños y adolescentes, independientemente de los 

efectos que pueda producir los factores extrínsecos (condiciones de vida, nivel 

socioeconómico, higiene, alimentación, estado nutricional, actividad física, tendencia 

secular); sin embargo, son pocos los estudios que suponen proponer nuevas técnicas y 

metodologías para valorar la maduración biológica, considerando como ventajas los bajos 

costos, alta reproductibilidad, facilidad en su uso y aplicación, y principalmente que sea no 

invasivo. 

En general sugerimos futuros estudios, que abarquen muestras específicas de niños 

y adolescentes, practicantes y no-practicantes de modalidades deportivas específicas, así 

como en escolares que viven en regiones de moderadas y elevadas altitudes, y de diversas 

razas y etnias, con la intención de verificar la edad cronológica aproximada en que se 

pudiera presentar, tanto la maduración somática, sexual y/o esquelética. Tales 

informaciones podrían contribuir en la clasificación de grupos específicos más homogéneos 

acordes a su realidad.  

 

4. Conclusiones 

 

Los estudios en niños y adolescentes necesitan de un control y seguimiento para no 

confundir los efectos de la maduración, así los diferentes indicadores (dental, sexual, 

somático y esquelético) proporcionan relevante información, que permite determinar el 

ritmo o tiempo de maduración individual. En este sentido, las características de la 
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población de niños y adolescentes, como la edad, sexo y tamaño de la población, son 

determinantes en el momento de seleccionar el método a utilizar para su evaluación. En 

base a los estudios analizados, recalcamos que la maduración esquelética o edad ósea, es el 

indicador más útil, sin embargo, se considera que la predicción del Pico de Velocidad de 

Crecimiento propuesta por Mirwald et al (2002), es un método fiable, no invasivo, de bajo 

costo, de fácil aplicación, que permite valorar a grandes poblaciones. 

En relación a los posibles usos y aplicaciones, la valoración de la maduración, 

independientemente del tipo de metodología, constituye una herramienta que puede ser 

utilizada en el área clínica, escuela, deporte, investigación y en la calidad de vida; sirviendo 

como un medio de clasificación y estratificación de grupos de trabajo para homogeneizar a 

los niños y adolescentes en circunstancias deportivas y no-deportivas, dentro y fuera de la 

escuela, así como auxiliar en la interpretación entre maduración y rendimiento motor. 
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CAPITULO 3: METODOLOGIA 
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3.1. Delimitação do estudo 

 

 O estudo encontra-se delimitado nas escolas da Rede de ensino fundamental 

de Campinas. SP.  Esta cidade encontra-se localizada a noroeste da capital do estado, a uma 

distância de aproximadamente 96 km. Ocupa uma área territorial de 795,697 km², sendo 

que 238,3230  km² estão em perímetro urbano e os 557,334  km² restantes constituem a 

zona rural. O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,852. Segundo o censo de 

2010 realizado pelo IBGE (2010), 521,209 habitantes foram homens e 559,790 mulheres, 

dos quais 1 062 453 habitantes vivem em áreas urbanas e 18 546 em áreas rurais. 

 

3.2. Tipo de Pesquisa 

  

Para desenvolver o presente estudo foi utilizado o tipo de pesquisa com 

delineamento descritivo-transversal (THOMAS e NELSON, 1996), sendo que os desenhos 

a serem usados foram comparativos (DANHKHE, 1989). 

 

3.3. Variáveis do estudo 

 

Com base nos tipos e desenhos de pesquisa adotados, as variáveis podem-se 

resumir em independentes, dependentes e intervenientes. 
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Quadro 1 - Operacionalização das variáveis 

Tipo de variável Variáveis Indicadores 

V. Independentes 
- Idade decimal 

- Data de nascimento 
- Data de avaliação 

- Sexo 
- Masculino 
- Feminino 

V. Dependentes 

- Crescimento físico 
- Massa corporal 
- Estatura 

- Maturação somática 
- Massa corporal 
- Estatura 
- Estatura tronco-cefálica 

V. Intervenientes 

- Estado nutricional 

- Desnutrição 
- Normal 
- Sobrepeso 
- Obesidade 

- Atividade física 
- Leve 
- Moderada 
- Intensa 

V. Control - Condição socioeconómica 
- Media (escolas de rede 

municipal) 

 

3.4. Seleção da amostra 

 

3.4.1. Tamanho da amostra 

 

A população de referência inclui alunos de ambos os sexos, com idades que 

variam entre seis a 17 anos. O universo foi composto por 15 escolas que foram selecionadas 

aleatoriamente de um total de 44 escolas das zonas norte, sul, leste, sudeste e nordeste da 

região urbana de Campinas (São Paulo, Brasil). A população das 15 escolas é composta por 

26 725 escolares de ambos os sexos, sendo 15 927 mulheres e 10 798 homens. Todos os 

escolares encontravam-se devidamente matriculados em escolas públicas do Município de 

Campinas. Em geral, no Brasil, a assistência às escolas utiliza-se como um indicador 

socioeconômico, onde a escola privada corresponde a classe social média/alta e a escola 

pública à classe média/baixa. 
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Para calcular o tamanho da amostra utilizou-se a hipótese mais desfavorável 

(0,50), precisão de (0,05) para um intervalo de confiança de IC de 95% e o tamanho ótimo 

para um universo de 26.725 sujeitos (15 927 mulheres e 10798 homens) foi de 3216 

mulheres e 3315 homens, os que correspondem ao 24,4% do universo total. (Tabela 1). 

 
 

Tabela 1. Tamanho da amostra por idade e sexo 

Idade 
(anos) 

Homens Mulheres Total 

6 119 131 250 
7 158 199 357 
8 275 294 569 
9 377 362 739 
10 390 365 755 
11 390 364 754 
12 380 367 747 
13 380 369 749 
14 381 371 752 
15 233 203 436 
16 114 106 220 
17 118 85 203 

Total 3315 3216 6531 
 
 

A amostra foi obtida através da amostragem estratificada determinada por 

fixação proporcional. A distribuição das unidades de estudo realiza-se de acordo com a 

massa coporal (tamanho) da população em cada estrato (idade e sexo), nesse sentido, a cada 

estrato corresponde-lhe igual número de elementos da amostra. Assim, e com base no 

anteriormente descrito, consideram-se três centros educativos públicos por zona geográfica, 

permitindo desta forma uma amostra representativa para o estudo. 

Foram incluídos no estudo os escolares que estavam clinicamente saudáveis até 

a data da avaliação e que autorizaram o consentimento para a realização de medições 

antropométricas. Foram excluídos aqueles escolares com distúrbios psicomotores e físicos 

que impediram a realização de medidas antropométricas corretamente. Em geral, a maioria 

dos alunos avaliados é de origem de etnia mista, por exemplo: português, africano, asiático 

e Indígena, respectivamente. 
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3.4.2. Agrupamento de idades 

 

Para agrupar as idades dos sujeitos estudados, utilizou-se o critério da idade 

decimal descrita por Blanco e Landaeta (1988), permitindo identificar aos sujeitos segundo 

sua idade decimal. A tabela 2 mostra a distribuição das idades e as medias das idades 

decimais das crianças e adolescentes de ambos os sexos. 

 

Tabela 2. Distribuição da amostra segundo o agrupamento da idade decimal 

Idades 
Agrupamento de 

idades 
Idades 

Agrupamento de 
idades 

6 anos 5,50-6,49 12 anos 11,50-12,49 

7 anos 6,50-7,49 13 anos 12,50-13,49 

8 anos 7,50-8,49 14 anos 13,50-14,49 

9 anos 8,50-9,49 15 anos 14,50-15,49 

10 anos 9,50-10,49 16 anos 15,50-16,49 

11 anos 10,50-11,49 17 anos 16,50-17,49 

 

3.5. Técnicas e instrumentos 

 

As variáveis de crescimento físico de massa corporal, estatura e circunferências 

corporais serão avaliadas seguindo as normas padronizadas pela “International Working 
Group of Kineanthropometry”, descritas por Ross e Marfell-Jones (1991).  

 Massa corporal (kg): Utilizou-se uma balança digital com uma precisão de (200g) 

de marca Tanita, tendo uma escala de (0 a 150kg). 

 Estatura (m): Foi avaliada utilizando um estadiômetro de alumínio, graduada em 

mm, de marca Seca, com uma escala de (0 a 2,50m). 

 Estatura Tronco Cefálica (cm): Utilizou-se um banco de 50cm de altura e um 

estadiômetro de (0 a 2,50m) com uma precisão de 0,1cm. 

 

Para avaliar o índice de massa corporal utilizaram-se as variáveis de massa 
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corporal e estatura, tendo como objetivo relacionar as mencionadas variáveis, a partir da 

fórmula proposta por Quetelet [IMC=Peso (kg)∕Estatura (m)2]. 

O Pico de velocidade do crescimento (PVC) foi determinado a partir das 

interações entre medidas somáticas como a estatura tronco cefálica (ETC), estatura (E), 

comprimento dos membros inferiores (CMI) e a idade (anos). Para predizer o PVC foi 

utilizado o modelo de regressão múltipla de Mirwald et.al (2002), cujos valores indicam a 

idade de referencia em anos em relação a idade  PVC, definido em oito níveis (-4, -3, -2, -1, 

0, 1, 2, 3). 

 

Tabela 3. Modelos matemáticos para predizer o Pico de velocidade de 
crescimento (PVC) 

Equações 

PVC= -9,232+0,0002708(CMI*ETC)-0,001663(I*CMI)+0,007216(I*ETC)+0,02292 
(P/Est) (homens) 
PVC= -9,376+0,0001882(CMI*ETC)+0,0022(I*CMI) +0,005841(I*ETC)-
0,002658(I*P)+ 0,07693) (P/Est) (mulheres) 

Legenda: CMI= Comprimento dos membros inferiores (cm), ETC= Estatura tronco cefálica (cm), I= Idade 
decimal, P= Peso (Kg), Est= Estatura (cm). 
 

3.6. Aspectos éticos 

 

O estudo teve a aprovação do Comitê de ética em pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade Estadual de Campinas. 

Os pais e/ou responsáveis pelas crianças foram informados sobre a pesquisa e 

preencheram uma ficha de consentimento livre e esclarecido. Por outro lado, o estudo teve 

também a autorização dos diretores das escolas envolvidas no estudo para realizar as 

medidas antropométricas dos alunos compreendidos entre os 5,50 aos 17,49 anos, 

respectivamente. 

 

3.7. Confiabilidade das medidas 

 

A variabilidade das medidas é um importante indicador da mensuração das 

variáveis da pesquisa. Nesse sentido, utilizou-se para o processo da coleta dos dados 4 

avaliadores que foram treinados previamente para a avaliação das medidas 
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antropométricas. O erro intra-avaliador foi menos do %. Os antropometristas tinham o 

nível 3 do International Working Group of Kineanthropometry. 

 

3.8. Análise estatística 

 

O pressuposto de distribuição normal dos valores foi verificado através do teste 

de Kolmogorov-Smirnov, que foi aplicado para todas as variáveis, separado para cada 

grupo de idade e sexo, após a aplicação do qual os dados apresentaram uma distribuição 

normal. 

A análise estatística a serem desenvolvidas nos estudos foi de tipo descritivo: 

média desvio padrão, coeficiente de correlação de Pearson (r) e a distribuição de percentís 

(p3, p10, p25, p50, p75, p90 e p95). Para identificar os pontos de corte utilizou-se a 

campana de Gauss, através do qual pode-se determinar a correspondência entre os 

percentís e os escores Z. A figura 1 ilustra o relacionamento dos escores Z e os valores dos 

percentís usados no estudo. 

 

Figura 1. Correspondência de valores entre percentís e os escores Z 

 

Utilizou-se a inferência estatística para a análise da regressão linear simples e 

múltipla StepWise com o objetivo de determinar o nível preditivo do PVC e gerar equações 
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de predição, as que foram validadas utilizando dois procedimentos: a)validação cruzada 

interna (utilizou-se o 70% do universo) e externa (utilizou-se uma amostra de escolares de 

um centro escolar público de São Paulo com as mesmas características que o estudo) e, 

b)análise de concordância.  

A comparação dos valores médios do critério e as equações preditas 

determinaram-se mediante teste t para amostras pareadas (p<0,05) e a prova de 

especificidade de Tukey (p<0,05); a precisão avalia-se através dos valores de R2 e o Erro 

Padrão de Estimativa (EPE). A concordância entre os valores do critério e os valores das 

equações preditas analisou-se mediante o plotagem de Bland e Altman (1986). 

As curvas de percentil do peso corporal, estatura e índice de massa corporal 

foram construídas separadamente para cada sexo utilizando o método LMS (Cole et.al, 

2000). O poder de transformação de Box-Cox foi utilizado para normalizar os dados em 

cada idade.  Os parâmetros do método LMS serão ajustados com o splines cúbicos 

mediante modelos de regressão não-linear, utilizando o procedimeto de penalidade máxima 

para criar três curvas suaves: L (t) o poder Box-Cox, M (t) a mediana e S (t) o coeficiente 

de variação. O Modelo a ser utilizado será: C=M[1+LSZ]1/L, onde: L, M e S são valores de 

assimetria, mediana e variabilidade calculados para cada faixa etária e sexo, e Z é o valor 

do escore z correspondente ao percentil selecionado. O método LMS foi aplicado para gerar 

referências de crescimento com o software LMS chartmaker Pro versão 2.3 (Pan et.al., 

2006). 

Para comparar os valores da CDC-2012 (Fryar et.al., 2012) (considerada aqui 

como referência em termos de população) e a amostra de Campinas, foi realizada por meio 

do teste de valores médios para cada idade e sexo, para altura, massa corporal e IMC.  Todo 

o processamento estatístico realizou-se por médio do programa SPSS 16.0 e Prisma V. O 

nível de significância adotado para todos os testes foi de p<0,05. 
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Resumo 

Objetivo: Comparar o crescimento físico com a referência internacional do CDC-2012 e 
construir valores de referência para crianças e adolescentes escolares de Campinas (Brasil). 
Sujeitos e Métodos: A amostra foi composta por 6531 indivíduos (3315 meninos e 
meninas 3216), com uma faixa etária entre 6 a 17 anos. Foram feitas comparações entre as 
médias do estudo e as da referência CDC-2012 a través do teste t. Peso corporal para idade, 
altura para idade e IMC para idade e os percentis foram obtidos utilizando o método LMS.  
Resultados: Os meninos de Campinas apresentaram menor peso e estatura em relação aos 
da referência (9-17 anos) e no IMC (11-17 anos) (p<0,05). As meninas tem menor peso (6-
17 anos), altura (7-14 anos) e IMC (11-17 anos) (p<0,05). Conclusões: Os valores 
absolutos de peso, estatura e IMC das crianças de Campinas são substancialmente 
inferiores em relação à referência CDC-2012. Os resultados sugerem o uso de padrões 
regionais para avaliar a trajetória do crescimento físico das crianças de Campinas. 
Palavras chaves: crescimento físico, referências, crianças, adolescentes. 

 

Abstract 

Objective: To compare the physical growth with the international reference CDC -2012 
and build reference values for children and adolescents from Campinas (Brazil). Subjects 
and Methods: The sample consisted of 6531 individuals (3315 boys and 3216 girls) with 
an age range between 6-17 years. Comparisons between the means of the study and the 
CDC-2012 reference to slant t tests were performed. Body weight for age, height for age 
and BMI percentiles for age and were obtained using the LMS method. Results: The 
children Campinas have a lower height and weight in relation to the reference (9-17 years) 
and BMI (11-17 years old) (p<0,05). Girls have lower weight (6-17 years), height (7-14 
years) and BMI (11-17 years) (p<0,05). Conclusions: The absolute values of weight, 
height and BMI for children in Campinas are substantially lower than the reference CDC-
2012. The results suggest the use of regional standards to assess the trajectory of physical 
growth of children in Campinas. 
Keywords: physical growth, referrals, children, adolescent. 

 

1. Introdução 

 

O crescimento humano é um processo dinâmico e complexo que começa com a 

fertilização do óvulo e se completa com a fusão da epífise e das metáfases dos ossos longos 

que caracteriza basicamente ao final da adolescência (Rosenbloom, 2007). Classicamente 

Meredith (1946) define como uma série de mudanças anatômicas e fisiológicas que tem 

lugar entre o começo da vida pré-natal e a culmina com a senelidad. Caracteriza-se por uma 

notável plasticidade e heterogeneidade intra e inter população (Bogin, 1988, Ulijaszek et al, 
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2000). Tais características estão determinadas por fatores biológicos intrínsecos, sensíveis a 

múltiplas contingências (características geoclimáticas, econômicas, sociais e culturais) que 

modulam a expressão do potencial genético (Lasker, 1994). 

Os padrões de crescimento podem ser utilizados em situações relacionadas à saúde e 

bem-estar e refletem as condições de nutrição e vida (Molinari et al. 2004). De fato, o peso 

corpóreo e a estatura são os parâmetros mais comuns para avaliar o crescimento físico e o 

estado nutricional de crianças e adolescentes; sua importancia reside em ajudar a 

determinar o grau em que as necesidades fisiológicas de crescimento e de desenvolvimento 

motor, sejam alcançados durante períodos importantes dos anos de crescimento (De Onis, 

2009). Nesse sentido, programas sistemáticos de monitoramento do crescimento físico, são 

comumente aceitos como indicadores importantes de qualidade de vida em uma população 

jovem específica, ou, da magnitude das distorções existentes nos diferentes subgrupos da 

mesma população (De Onis et al 2007).  

Muitas organizações governamentais e organismos das nações unidas se baseiam 

nas tabelas de crescimento a fim de avaliar o bem-estar geral das populações, a formulação 

de políticas públicas, o planejamento das intervenções e o acompanhamento de sua 

efetividade (De Onis, 2009). No entanto, no Brasil, apesar de ter dois estudos relevantes 

com projeção nacional, o primeiro realizado por Marcondes (1982) em Santo André (Sao 

Paulo) e o segundo desenvolvido em nível nacional pelo Instituto Nacional de Alimentação 

e Nutrição (INAN, 1990), o Ministério da Saúde adota as curvas da (NCHS) como 

parâmetros para monitorar o crescimento da populaçao brasileira (Victora, Araújo, De 

Onis, 2008).   

A Organização Mundial da Saúde recomenda a adoção das curvas de crescimento 

dos Estados Unidos em ausência de normas locais (OMS, 1995), embora, durante a 

aplicação não reflete os padrões de crescimento das distintas culturas e diferentes etnias 

existentes (Silva et al 2012). Para uma melhor abordagem faz-se necessário à construção de 

curvas de crescimento, utilizando amostras que atingiram o crescimento linear esperado, 

enquanto ainda não esteja afetada pelo ganho de peso excessivo em relação ao crescimento 

linear (De Onis, 2009), devendo ser consideradado, inclusive, as rápidas mudanças no 

crescimento somático e na maturação biológica, permitindo assim um melhor controle das 

variáveis extrínsecas durante o processo de construçao de curvas de crescimento físico. 
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Estudos prévios que incluíram jovens de diferentes regiões do Brasil, realizados no 

Paraná na regiao sul (Guedes, Guedes, 2002), no vale de Jequitinhonha em Minas Gerais 

(Guedes et al 2010) e na regiao do Cariri no Ceará (Silva et al, 2012) demostraram a 

variabilidade do crescimento fisico dentro e entre populacões. Portanto, as diferenças 

observadas nos indicadores de crescimento físico dos jovens de diferentes regiões do 

mundo poderiam ser explicadas pelas diferenças nas condições de vida (sócio-culturais, 

nutricionais, atenção primária de saúde, maturacionais, geográficas) 

Portanto, o objetivo do estudo foi comparar os valores de crescimento físico com a 

referência internacional do CDC-2012 e construir valores de referência para avaliar a 

crianças e adolescentes de escolas de Campinas (Brasil). 

 

5. Sujeitos e métodos 

 

O estudo é do tipo descritivo e de corte transversal. A coleta das variáveis 

antropométricas foi realizada de março a junho e de agosto a novembro de 2010, em 

Campinas. O município de Campinas está localizado a noroeste da capital do Estado de São 

Paulo, a uma distância de 96km. Apresenta uma taxa de urbanização de 98%. O Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,852. Segundo o censo de 2010 realizado pelo 

IBGE (2010), 521,209 habitantes eram homens e 559,790 mulheres, dos quais 1 062 453 

habitantes viviam em áreas urbanas e 18 546 em áreas rurais. 

 

Amostra 

 

A população de referência inclui alunos de ambos os sexos, com idades que variam 

entre seis a 17 anos. O universo foi composto por 15 escolas que foram selecionadas 

aleatoriamente de um total de 44 escolas das zonas norte, sul, leste, sudeste e nordeste da 

região urbana de Campinas (São Paulo, Brasil). A população das 15 escolas é composta por 

26.725 escolares de ambos os sexos, sendo 15,927 mulheres e 10,798 homens. Todos os 

escolares encontravam-se devidamente matriculados nas escolas públicas do Município de 

Campinas. Em geral no Brasil, a assistência às escolas utiliza-se como um indicador 
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socioeconômico onde a escola privada corresponde a classe social média/alta e a escola 

pública à classe média/baixa. 

Para calcular o tamanho da amostra utilizou-se a hipótese mais desfavorável (0,50), 

precisão de (0,05) para um intervalo de confiança de IC de 95% e o tamanho ótimo para um 

universo de 26,725 sujeitos (15,927 mulheres e 10,798 homens) foi de 3216 mulheres e 

3315 homens, os que correspondem ao 24,4% do universo total. (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Tamanho da amostra por idade e sexo. 

Idade 
(anos) 

Homens Mulheres Total 

6 119 131 250 
7 158 199 357 
8 275 294 569 
9 377 362 739 
10 390 365 755 
11 390 364 754 
12 380 367 747 
13 380 369 749 
14 381 371 752 
15 233 203 436 
16 114 106 220 
17 118 85 203 

Total 3315 3216 6531 
 

A amostra foi obtida através da amostragem estratificada determinada por fixação 

proporcional. A distribuição das unidades de estudo realiza-se de acordo com o peso 

(tamanho) da população em cada estrato (idade e sexo), nesse sentido, a cada estrato 

corresponde-lhe igual número de elementos da amostra. Assim, e com base no 

anteriormente descrito, consideram-se três centros educativos públicos por zona geográfica, 

permitindo desta forma uma amostra representativa para o estudo. 

Foram incluídos no estudo os escolares que estavam clinicamente saudáveis até a 

data da avaliação e que autorizaram o consentimento para a realização de medições 

antropométricas. Foram excluídos aqueles escolares com distúrbios psicomotores e físicos 

que impediram a realização de medidas antropométricas corretamente. Em geral, a maioria 
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dos alunos avaliados é de origem de etnia mista, por exemplo: português, africano, asiático 

e Indígena, respectivamente. 

Os pais e/ou responsáveis dos escolares assinaram um termo de consentimento livre 

e esclarecido autorizando a avaliação de medidas antropométricas e o projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 

Estadual de Campinas - UNICAMP, SP (Brasil). 

 

Técnicas e instrumentos 

 A idade cronológica das crianças e adolescentes foi determinada a nível decimal, 

utilizando-se a data decimal do dia de nascimento e a data decimal do dia da avaliação. 

Todas as variáveis antropométricas foram medidas por um grupo de cinco avaliadores 

treinados e altamente experientes. Assim, para garantir a qualidade das medidas avaliadas 

realizou-se uma segunda avaliação (reavaliação) a cada 10 sujeitos (n=660) nas variáveis de 

peso, estatura e estatura tronco-cefálica (estatura sentada). Para a avaliação de medidas 

antropométricas adotou-se o protocolo padronizado pelo “Grupo de Trabalho Internacional 

de Cinenatropometria” descrito por Ross e Marfell-Jones (1991). 

O peso corporal (kg) foi avaliado descalço e com o mínimo de roupa possível, 

utilizando uma balança digital com precisão de (100g) de marca Tanita com uma escala de 

(0 a 150 kg). Para determinar a estatura (cm), os indivíduos foram avaliados com base no 

plano de Frankfurt sem sapatos, usando um estadiômetro de alumínio da marca Seca 

graduado em milímetros, apresentando uma escala de (0-250cm). O índice de massa 

corporal (IMC) terá por objetivo relacionar o peso com a estatura, a partir da proposta por 

Quetelet [IMC=Peso (kg)∕Estatura (m)2] (Garrow, Webster, 1985). 

 

Análise dos resultados 

 

 Os resultados do estudo foram analisados através da estatística descritiva de media 

aritmética, desvio padrão e distribuição de percentis (P3, P10, P25, P50, P75, P90 e P97). O 

teste de Kolmogorov–Smirnov (K-S) foi aplicado para todas as variáveis, separado para 

cada grupo de idade e sexo, a fim de estabelecer a normalidade da distribuição dos dados. A 

comparação entre o CDC-2012 (Fryar, Gu, Ogden, 2012) (considerada aqui como 
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referência em termos de população) e a amostra de Campinas, foi realizada por meio do 

teste t para cada idade e sexo, para estatura, massa corporal e IMC (p<0,05).  

Curvas de percentil do peso corporal, estatura e índice de massa corporal foram 

construídos separadamente para cada sexo utilizando o método LMS (Cole et al, 2000). O 

poder de transformação de Box-Cox foi utilizado para normalizar os dados em cada idade.  

Os parâmetros do método LMS serão ajustados com o splines cúbicos mediante modelos de 

regressão não-linear, utilizando o procedimeto de penalidade máxima para criar três curvas 

suaves: L (t) o poder Box-Cox, M (t) a mediana e S (t) o coeficiente de variação. O Modelo 

a ser utilizado será: C=M[1+LSZ]1/L, onde: L, M e S são valores de assimetria, mediana e 

variabilidade calculados para cada faixa etária e sexo, e Z é o valor do escore z 

correspondente ao percentil selecionado. O método LMS foi aplicado para gerar referências 

de crescimento com o software LMS chartmaker Pro versão 2.3 (Pan e col, 2006). 

 

Resultados 

 

A Tabela 2 mostra as diferenças entre os valores médios da referência (CDC, 2012) 

e do estudo. Em crianças foram observados valores semelhantes de peso corporal e estatura 

desde os seis até os 9 anos (p<0,05), depois desde os 10 até os 17 anos, as crianças de 

Campinas, em ambas variáveis, apresentam valores médios inferiores em relação aos da 

referência (CDC, 2012) (p<0,05). No caso do IMC, os valores são relativamente 

semelhantes até os 10 anos (p <0,05), no entanto, a partir dos 11 anos os valores médios do 

CDC (2012) são mais elevados (p<0,05). 

Para as meninas, observa-se diferenças significativas no peso corporal (p<0,05) em 

todas as idades (desde 6 até 17 anos), onde as meninas de Campinas apresentam menor 

peso corporal em relação a referência (p>0,05). Quanto à estatura, a referência apresenta 

valores mais elevados dos 6 até 14 anos (p<0,05), mas aos 15, 16 e 17 anos, as meninas de 

Campinas mostram um comportamento semelhante (p>0,05) em relação ao valor da 

referência. O IMC, assim como os meninos, não houve diferenças significantes (p>0,05) 

dos 6 aos 10 anos, no entanto, a partir de 11 até 17 anos a referência do CDC (2012) 

apresenta valores maiores de IMC (p<0,05). 
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Tabela 2. Valores médios e diferenças para cada faixa etária e sexo para estatura, peso 

corporal e índice de peso massa corporal (IMC). 

Idade 
(anos) 

Peso corporal (kg) Estatura (cm) Índice de massa corporal (Kg/m2) 

CDC Campinas Media 
Dif 

p 
CDC Campinas Media 

Dif 
P 

CDC Campinas Média 
Dif 

p 

M SD M SD M SD M SD M SD M SD 

Homens 

6 24,3 0,47 22,9 0,59 -1,43 0,0598 119,3 0,45 117,9 0,0038 -1,32 0,0584 16,9 0,26 16,35 0,02 -0,55 0,1420 

7 26,7 0,43 25,6 0,52 -1,09 0,1052 125,4 0,43 124,0 0,5900 -1,4 0,0501 16,9 0,21 16,87 0,01 -0,03 0,9266 

8 31,3 0,70 29,7 0,57 -1,58 0,0778 131,6 0,66 129,7 0,6900 -1,87 0,0564 17,9 0,27 17,47 0,02 -0,43 0,2023 

9 36,6 1,17 35,1 0,46 -1,54 0,1444 137,9 0,88 136,5 0,0064 -1,37 0,0727 18,9 0,38 18,65 0,02 -0,25 0,5217 

10 40,0 0,93 34,5 0,52 -2,53 0,0105* 142,3 0,64 139,8 0,0046 -2,46 0,0001* 19,6 0,35 18,98 0,02 -0,62 0,1090 

11 46,6 1,13 40,8 0,58 -5,58 0,0001* 149,9 0,62 144,6 0,0043 -5,26 0,0001* 20,5 0,36 19,26 0,02 -1.24 0,0011* 

12 51,5 1,27 45,1 0,68 -6,36 0,0001* 154,6 0,61 150,2 0,0041 -4,32 0,0001* 21,3 0,44 19,75 0,02 -1,55 0,0007* 

13 59,2 1,45 50,2 0,68 -9,03 0,0001* 163,7 0,68 156,4 0,0043 -7,31 0,0001* 21,9 0,47 20,33 0,02 -1,57 0,0007* 

14 63,9 1,92 54,3 0,70 -9,58 0,0001* 168,8 0,94 162,8 0,0058 -5,99 0,0001* 22,4 0,59 20,34 0,03 -2,06 0,0001* 

15 70,1 1,95 60,9 0,98 -9,13 0,0001* 173,8 0,88 168,4 0,0052 -5,43 0,0001* 23,1 0,55 21,42 0,03 -1,68 0,0046* 

16 75,1 1,52 63,4 1,17 -11,7 0,0001* 175,1 0,5 170,3 0,0029 -4,81 0,0001* 24,4 0,46 21,77 0,02 -2,63 0,0001* 

17 77,4 2,41 68,2 1,01 -918 0,0038* 175,9 0,69 178,2 0,0039 2,25 0,0455* 24,9 0,79 21,599 0,04 
-

3,301 
0,0014 

Mulheres 

6 23,6 0,47 22,2 0,47 -1,38 0,0432* 119,2 0,52 166,7 0,6389 -2,54 0,0021* 16,5 0,25 16,56 0,02 0,06 0,872 

7 26,8 0,53 25,4 0,43 -1,37 0,0463* 124,6 0,53 122,3 0,4145 -2,27 0,0008* 17,1 0,25 16,91 0,01 -0,19 0,5872 

8 31,9 1,01 28,8 0,43 -3,13 0,0016* 131,3 0,84 128,4 0,4097 -2,87 0,0008* 18,3 0,38 17,27 0,02 -1,03 0,0616 

9 35,5 0,98 32,2 0,39 -3,29 0,0003* 137 0,47 134,3 0,3584 -2,69 0,0001* 18,7 0,43 17,71 0,02 -0,99 0,0102 

10 41,1 0,74 36,8 0,49 -4,29 0,0001* 144,5 0,52 140,0 0,3746 -4,48 0,0001* 19,5 0,28 18,91 0,38 -0,59 0,3154 

11 47,5 1,28 41,6 0,58 -5,91 0,0001* 150,4 0,54 146,3 0,4076 -4,11 0,0001* 20,7 0,48 19,23 0,02 -1,47 0,0001* 

12 52,3 1,26 46,7 0,64 -5,63 0,0001* 156,1 0,64 152,5 0,4125 -3,6 0,0001* 21,3 0,49 19,87 0,02 -1,43 0,0017* 

13 56,8 1,41 50,3 0,61 -6,52 0,0001* 160 0,55 156,8 0,3349 -3,23 0,0001* 22,1 0,51 20,37 0,03 -1,73 0,0002* 

14 61,6 1,13 54,1 0,62 -7,54 0,0001* 161,6 0,76 159,8 0,3848 -1,8 0,0185* 23,5 0,39 21,13 0,02 -2,37 0,0001* 

15 63,3 1,32 55,5 0,81 -7,83 0,0001* 162,9 0,78 160,9 0,5330 -1,8 0,0726 23,9 0,45 21,38 0,02 -2,52 0,0001* 

16 62,4 1,11 55,9 1,09 -4,53 0,0001* 162,2 0,64 162,1 0,5960 -0,14 0,8793 23,7 0,39 21,98 0,02 -1,72 0,002* 

17 63,7 1,56 57,8 1,01 -5,93 0,0068* 163,1 0,62 162,3 0,6332 -0,87 0,3555 23,9 0,56 22,18 0,03 -1,72 0,0105* 

Legenda: *: diferença significante em relação ao CDC, 2012. 
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Figura 1. Comparação de peso e estatura de sujeitos do estudo vs Marcondes (1982). 

 
 

A Figura 1 mostra as comparações entre as crianças de Campinas e o estudo de 

Marcondes (1982). Em ambos os sexos o peso e estatura são semelhantes até 8 anos de 

idade, em seguida, a partir de 9 anos em diante as crianças de Campinas são mais altos e 

mais pesados até 17 anos de idade. 

 As Tabelas 3, 4 e 5 mostram os percentis de estatura, peso corporal e Índice de 

Massa Corporal para crianças de 6 a 17 anos de ambos os sexos. Neste caso, optou-se por 

considerar os percentis do CDC (2012) distribuídos em P3, P10, P25, P50, P75, P90 e P97, 

respectivamente. 
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Tabela 3. Valores de referência de peso (kg) para crianças e adolescentes de Campinas em 

idade escolar por idade e sexo. 

Peso corporal (Kg) 
Idade 
(anos) N L M S P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 

Homens 

6,00 119 -1,60 21,44 0,18 16,11 17,48 19,20 21,44 24,51 29,08 36,83 

7,00 158 -1,49 24,58 0,19 18,10 19,75 21,84 24,58 28,38 34,07 43,86 

8,00 275 -1,38 28,21 0,21 20,35 22,34 24,88 28,21 32,86 39,86 51,88 

9,00 377 -1,25 32,05 0,22 22,64 25,03 28,05 32,05 37,61 45,94 60,01 

10,00 390 -1,11 35,55 0,23 24,63 27,39 30,91 35,55 41,95 51,39 66,82 

11,00 390 -0,97 39,05 0,23 26,59 29,76 33,79 39,05 46,22 56,54 72,67 

12,00 380 -0,83 43,16 0,24 28,99 32,64 37,23 43,16 51,07 62,10 78,43 

13,00 380 -0,69 47,88 0,23 31,92 36,10 41,29 47,88 56,45 67,96 84,07 

14,00 381 -0,55 52,94 0,23 35,28 39,99 45,77 52,94 62,01 73,74 89,30 

15,00 233 -0,41 58,05 0,22 38,89 44,12 50,41 58,05 67,43 79,10 93,84 

16,00 114 -0,27 63,04 0,21 42,61 48,33 55,07 63,04 72,53 83,92 97,68 

17,00 118 -0,12 67,93 0,19 46,47 52,64 59,74 67,93 77,41 88,40 101,16 

Mulheres 

6,00 131 -1,30 21,42 0,20 15,54 17,06 18,95 21,42 24,78 29,65 37,48 

7,00 199 -1,13 24,33 0,21 17,32 19,13 21,40 24,33 28,27 33,87 42,52 

8,00 294 -0,97 27,46 0,21 19,18 21,33 24,01 27,46 32,04 38,41 47,87 

9,00 362 -0,83 31,19 0,22 21,41 23,97 27,15 31,19 36,50 43,75 54,14 

10,00 365 -0,73 35,39 0,23 23,97 26,97 30,69 35,39 41,49 49,67 61,12 

11,00 364 -0,67 39,76 0,23 26,77 30,20 34,44 39,76 46,61 55,69 68,15 

12,00 367 -0,63 44,20 0,22 29,83 33,65 38,34 44,20 51,67 61,45 74,65 

13,00 369 -0,61 48,30 0,22 32,90 37,04 42,07 48,30 56,16 66,30 79,74 

14,00 371 -0,58 51,75 0,21 35,72 40,07 45,32 51,75 59,74 69,88 83,02 

15,00 203 -0,54 54,46 0,20 38,15 42,64 47,99 54,46 62,37 72,21 84,67 

16,00 106 -0,50 56,62 0,19 40,30 44,86 50,23 56,62 64,32 73,70 85,29 

17,00 85 -0,45 58,51 0,17 42,34 46,92 52,25 58,51 65,92 74,78 85,47 
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Tabela 4. Valores de referência de estatura (cm) para crianças e adolescentes de Campinas 

em idade escolar por idade e sexo. 

 

Estatura (cm) 
Idade 
(anos) N L M S P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 

Homens 

6,00 119 0,59 116,62 0,04 106,37 109,75 113,16 116,62 120,13 123,67 127,26 

7,00 158 0,40 122,98 0,05 112,14 115,69 119,30 122,98 126,73 130,54 134,42 

8,00 275 0,27 129,37 0,05 117,89 121,63 125,46 129,37 133,37 137,46 141,64 

9,00 377 0,21 135,36 0,05 123,19 127,15 131,20 135,36 139,63 144,00 148,47 

10,00 390 0,24 140,57 0,05 127,62 131,83 136,15 140,57 145,10 149,74 154,50 

11,00 390 0,38 145,69 0,05 131,82 136,34 140,97 145,69 150,51 155,42 160,43 

12,00 380 0,65 151,34 0,05 136,38 141,30 146,29 151,34 156,45 161,61 166,84 

13,00 380 1,05 157,31 0,05 141,17 146,56 151,94 157,31 162,68 168,03 173,38 

14,00 381 1,53 163,13 0,05 145,80 151,69 157,46 163,13 168,69 174,15 179,53 

15,00 233 2,07 168,42 0,05 149,88 156,32 162,49 168,42 174,14 179,66 185,00 

16,00 114 2,63 173,39 0,05 153,52 160,59 167,19 173,39 179,25 184,81 190,11 

17,00 118 3,18 178,33 0,05 156,99 164,78 171,85 178,33 184,33 189,94 195,21 

Mulheres 

6,00 131 -2,50 115,75 0,05 105,69 108,70 112,03 115,75 119,94 124,72 130,24 

7,00 199 -1,45 121,95 0,05 110,91 114,31 117,98 121,95 126,26 130,97 136,14 

8,00 294 -0,51 128,19 0,05 116,13 119,95 123,97 128,19 132,64 137,32 142,25 

9,00 362 0,24 134,53 0,05 121,48 125,72 130,07 134,53 139,11 143,80 148,62 

10,00 365 0,73 140,81 0,05 126,95 131,52 136,14 140,81 145,52 150,26 155,05 

11,00 364 0,92 146,87 0,05 132,50 137,27 142,06 146,87 151,68 156,50 161,34 

12,00 367 0,90 152,32 0,05 137,80 142,63 147,47 152,32 157,19 162,07 166,97 

13,00 369 0,73 156,59 0,05 142,26 146,99 151,77 156,59 161,45 166,35 171,29 

14,00 371 0,44 159,46 0,04 145,55 150,11 154,75 159,46 164,26 169,13 174,08 

15,00 203 0,10 161,11 0,04 147,81 152,13 156,56 161,11 165,77 170,56 175,47 

16,00 106 -0,27 161,99 0,04 149,41 153,46 157,65 161,99 166,48 171,12 175,94 

17,00 85 -0,64 162,51 0,04 150,68 154,46 158,40 162,51 166,79 171,26 175,93 
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Tabela 5. Valores de referência do índice de massa corporal (kg/m²) para crianças e 

adolescentes de Campinas em idade escolar por idade e sexo. 

 

IMC 
Idade 
(anos) N L M S P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 

Homens 

6,00 119 -2,32 15,91 0,13 12,94 13,72 14,68 15,91 17,56 19,97 24,01 

7,00 158 -2,18 16,38 0,14 13,11 13,96 15,02 16,38 18,23 20,97 25,69 

8,00 275 -2,04 16,93 0,15 13,33 14,26 15,42 16,93 18,99 22,07 27,44 

9,00 377 -1,90 17,49 0,16 13,58 14,58 15,85 17,49 19,76 23,15 29,09 

10,00 390 -1,79 17,98 0,17 13,78 14,86 16,21 17,98 20,40 24,04 30,36 

11,00 390 -1,69 18,38 0,17 13,96 15,10 16,52 18,38 20,92 24,71 31,18 

12,00 380 -1,60 18,80 0,18 14,20 15,39 16,87 18,80 21,42 25,27 31,65 

13,00 380 -1,51 19,28 0,18 14,54 15,77 17,30 19,28 21,93 25,76 31,86 

14,00 381 -1,43 19,81 0,17 14,97 16,24 17,81 19,81 22,47 26,19 31,89 

15,00 233 -1,36 20,41 0,17 15,49 16,80 18,40 20,41 23,03 26,61 31,87 

16,00 114 -1,28 21,00 0,16 16,04 17,38 18,99 21,00 23,56 26,96 31,74 

17,00 118 -1,19 21,53 0,15 16,57 17,92 19,55 21,53 24,01 27,22 31,54 

Mulheres 

6,00 131 -0,80 16,09 0,16 12,18 13,28 14,56 16,09 17,92 20,18 22,99 

7,00 199 -0,94 16,44 0,16 12,43 13,54 14,85 16,44 18,40 20,86 24,05 

8,00 294 -1,05 16,82 0,16 12,68 13,81 15,16 16,82 18,90 21,59 25,20 

9,00 362 -1,13 17,32 0,17 13,01 14,17 15,57 17,32 19,54 22,47 26,54 

10,00 365 -1,19 17,90 0,17 13,39 14,60 16,07 17,90 20,27 23,46 27,98 

11,00 364 -1,22 18,46 0,18 13,77 15,01 16,54 18,46 20,95 24,34 29,25 

12,00 367 -1,23 19,03 0,18 14,19 15,47 17,05 19,03 21,62 25,15 30,30 

13,00 369 -1,23 19,64 0,18 14,68 16,00 17,61 19,64 22,28 25,87 31,06 

14,00 371 -1,20 20,27 0,17 15,21 16,56 18,21 20,27 22,93 26,49 31,56 

15,00 203 -1,15 20,87 0,17 15,74 17,12 18,80 20,87 23,51 26,98 31,79 

16,00 106 -1,09 21,41 0,16 16,25 17,65 19,35 21,41 24,01 27,35 31,85 

17,00 85 -1,02 21,92 0,16 16,74 18,17 19,86 21,92 24,45 27,66 31,84 
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DISCUSSÃO 

 

A avaliação do crescimento físico das crianças é baseada na comparação da estatura 

e do peso corporal, assim como, as proporções do corpo (Fredriks et al, 2004; Chumlea e 

Sun, 2002). Além disso, o índice de massa corporal (IMC) está correlacionado 

positivamente com as complicações da obesidade infantil e adolescente, assim como um 

bom indicador de obesidade adulta (Karasalihoglu et al., 2003). Essas variáveis fornecem 

informações relevantes para diagnosticar o estado de saúde e de nutrição, permitindo 

avaliar a desnutrição e superalimentação em crianças e adolescentes ao longo do tempo. 

O presente estudo comparou crianças e adolescentes escolares de Campinas com a 

referência CDC (2012). Este relatório apresenta os dados antropométricos de referência 

nacional para todas as idades da população dos EE.UU no período de 2007-2010, somando-

se os resultados publicados anteriormente dos anos de 1960-2006. Este procedimento foi 

introduzido pela necessidade de ter em conta o fenômeno axiológico da tendência secular 

do grupo de análise de dados.  

De fato, os dados analisados neste estudo foram recoletados durante o ano de 2010, 

pelo que o provável impacto da tendência secular em escolares de Campinas estaria 

parcialmente controlado, efeito que não ocorre com as curvas anterioremente apresentadas 

pelo CDC (Kuczmarski et al, 2002), cujos dados são provenientes de pesquisas sucessivas 

realizados entre 1963 e 1994. 

A partir dessa perspectiva, as crianças deste estudo mostraram padrão similar de 

crescimento físico em peso, estatura e IMC desde os seis até os 9 anos, no entanto, depois 

de 10 anos, as crianças da referência são mais altas e mais pesadas, mas é interessante 

ressaltar que, aos 17 anos, os meninos de Campinas chegaram à mesma estatura que a 

referência (CDC, 2012), o que se deduz que durante a adolescência houve um atraso no 

crescimento linear, posteriormente este atraso foi recuperado aos 17 anos. Para as meninas, 

determinou-se que elas apresentaram menor peso corporal que a referência em todas as 

faixas etárias (6-17 anos), assim como para a estatutura, mas neste último caso, somente até 

os 14 anos, a partir de 15, de 17 anos, os valores médios são semelhantes às da referência. 

Para o IMC, observou-se que as crianças de ambos os sexos apresentam um padrão 
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semelhante ao da referência aos 10 anos, em seguida, durante a adolescência (11-17 anos), 

as crianças de Campinas mostram valores inferiores em comparação com a referência do 

CDC (2012 ). 

Em geral, os escolares campineros de ambos os sexos avaliados no presente estudo 

mostró diferenças no peso, estatura e índice de massa corporal, quando comparados com os 

da referência CDC (Tabela 2 ). Estas evidências são semelhantes a outros estudos nacionais 

(Guedes et al, 2010, Silva et al, 2012) e internacionais (Ordem et al, 2009, Kulaga et al, 

2011), quando comparados com as curvas do CDC-2000, independentemente do tipo de 

seleção da amostra, região geográfica, desenvolvimento econômico, social e cultural dos 

escolares estudados. Obviamente, os menores valores de estatura alcançados por crianças 

de Campinas pode ser devido a má condição socioeconômica (Bogin, 2001) e/ou a 

condições ambientais adversas (Stinson, 1985, Cossio-Bolaños et al, 2012) ocorridas de 

forma passageira durante adolescência. Apesar de não descartar a possibilidade de que a 

etnia pode distorcer as diferenças observadas em relação ao crescimento físico. 

Além disso, quando comparado com as curvas de Santo André, São Paulo-Brasil 

(escola da mesma região) propostas por Marcondes (1982), os resultados evidenciaram que 

as crianças de ambos os sexos de Campinas mostram padrão de crescimento similar em 

peso e estatura até os oito anos, no entanto, desde os nove até os 17 anos, as crianças de 

Campinas são mais altas e mais pesadas (Figura 1). Estes resultados permitem evidenciar 

um aumento de peso e altura nos últimos 30 anos na região sul de São Paulo (kg e cm). 

Esses aumentos ocorridos ao longo do tempo poderíam ser explicados em que as 

crianças são capazes de responder a melhoras nas condições socioeconômicas (Ozer, 2007), 

uma vez que o nível socioeconômico está relacionado com uma alimentação adequada, 

ocupação e educação dos pais, tamanho da família, condições de habitação, urbanização, 

saneamento básico, etc. (Susanne e Bodzsar, 1998; Bogin, 1999). De fato, o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) atual de Campinas é de 0,852, de acordo com Programa 

das Nações para o Desenvolvimento (PNUD, 2011) é considerado elevado em relação ao 

país (0,718). Portanto, o avanço nas dimensões da saúde, educação e renda, poderíam ser, 

em parte, uma das explicações a respeito da melhora dos padrões de crescimento físico de 

crianças e adolescentes em Campinas. Portanto, a melhor economia se traduziu em 
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melhores condições de vida, e possivelmente, melhores condições para o crescimento das 

crianças (Ozer, 2007). 

Consequentemente, as diferenças encontradas de peso, estatura e índice de massa 

corporal em relação à referência do CDC (2012) e as mudanças observadas no tamanho 

corporal de crianças e adolescentes ao longo dos últimos 30 anos, sugerem a necessidade de 

construir valores de referência local para o crescimento físico de escolares em Campinas. 

O método LMS foi usado neste estudo para estimar percentis avaliação de estatura, 

peso e índice de massa corporal. Os dados brutos das Campinas populacionais foram 

processados com o software Chart Maker LMS, descartando aqueles com 4 ± SD. Esta 

metodologia segundo Kulaga et al, (2011) apresentam vantagens no tratamento de certos 

dados de construção referências de crescimento parciais: a) Em primeiro lugar, as 

extremidades centis pode ser estimada de forma mais eficaz, b) em segundo lugar, qualquer 

percentual necessária pode ser calculada, e o terceiro, c) cada observação pode ser 

convertido para o seu desvio padrão (z) com a fórmula:  

 

 

(L = Box-Cox poder, M = média, S = coeficiente de variação). Neste sentido, 

independentemente da metodologia utilizada para a construção de curvas de crescimento, 

De Onis (2009) considera que o seu valor ajuda a determinar a extensão em que as 

necessidades fisiológicas do crescimento e desenvolvimento estão sendo atendidas durante 

o importante período da infância, no entanto, para a construção de um padrão internacional 

de crescimento para crianças e adolescentes deve considerar alguns critérios básicos. Tais 

critérios são analisados por Butte et al (2007) em que destacam que, em 1995, o Comité de 

Especialistas da OMS considerou: critérios de selecção individual da população, desenho 

do estudo, tamanho da amostra, medidas e modelos estatísticos. Neste sentido, os valores 

de referência obtidos em nosso estudo, apresentam os critérios de inclusão e exclusão 

necessários, a seleção da amostra é probabilística (estratificada), reflete uma variança 

normal, a amostra avaliada corresponde ao ano de 2010, o estudo é transversal-descritivo e 
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o modelo estatístico (LMS) justifica em grande parte a construção de um padrão regional 

para o crescimento físico de crianças e adolescentes em Campinas (Brasil). 

Em geral, todos os padrões, sejam nacionais e/ou internacionais podem levar a um 

viés durante a avaliação de seus pacientes, uma vez que existem dentro das suas unidades 

de estudo diferenças étnicas, de idade, Pico de velocidade de crescimento, ambiente 

geográfico, entre outros aspectos, que limitaríam a sua aplicabilidade em outras realidades. 

Na verdade, até onde se sabe, não existe um padrão ideal que atenda a todos os requisitos e 

muito menos que apresente validade universal externa. Neste sentido, apesar do estudo 

mostrar algumas vantagens mencionadas anteriormente, também é necessário ressaltar 

como possíveis limitações, a presença de sujeitos com descendência europeia, africana, 

asiática, e indígena, assim como, a não aplicação de indicadores de maturação biológica no 

desenho do estudo e à falta de estudos anteriores nesta região de Campinas. Tais variáveis 

intervinientes não foram possíveis de controlar durante o estudo, o que teria permitido uma 

melhor interpretação dos dados, portanto, se sugere análisar os resultados com cautela. 

Em conclusão, as crianças de Campinas apresentam diferenças no peso, na estatura 

e no Índice de Massa Corporal em relação ao CDC (2012) e às mudanças seculares 

observadas no tamanho corporal durante os últimos 30 anos, sugere-se o uso de padrões 

regionais para avaliar a trajetória do crescimento físico de Campinas em estudos clínicos ou 

epidemiológicos. 
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Resumo 

Introdução: A avaliação da maturação biológica é considerada essencial para a saúde,  
portanto pode-se utilizar diretamente para a interpretação clínica das doenças endócrinas, 
do estado de crescimento e da qualidade de vida.  
Objetivo: Validar a técnica proposta por Mirwald et.al (2002) para avaliar a maturação 
e desenvolver uma equação transversal para calcular o Pico de velocidade de crescimento 
de crianças e adolescentes de escolas públicas da região urbana de Campinas, SP, Brasil.  
Material e métodos: Foram selecionados de forma probabilística estratificada 914 homens 
e 839 mulheres, o que corresponde a 30% de um total de 5931 escolares de 8 a 16 anos de 
ambos os sexos de uma região urbana de Campinas, SP, Brasil. Avaliou-se a idade decimal 
e as variáveis antropométricas de peso, estatura e estatura tronco cefálica. Realizaram-se 
inter-relações peso/estatura e determinou-se o comprimento dos membros inferiores 
calculando a diferença entre a estatura tronco-cefálica e a estatura. Para validar a equação 
pelo critério (Mirwald et.al 2002) utilizou-se a validação cruzada interna quanto externa.  
Resultados: Observaram-se valores altos de correlações entre a idade e as variáveis 
antropométricas, tanto em homens (r=0,56-0,96), quanto em mulheres (r=0,57-0,98). Na 
validação interna e externa não houve diferenças significativas (p>0,05) e verificou-se 
aceitável concordância entre o critério e as equações desenvolvidas para os escolares de 
ambos os sexos  a um IC 95%.  
Conclusões: Concluiu-se que as equações de regressão de Mirwald. et.al (2002) são válidas 
e podem ser aplicadas a escolares da região urbana de Campinas, SP (Brasil). As equações 
desenvolvidas neste estúdio, podem ser mais uma alternativa para avaliar a maturação 
somática de forma transversal. 
Palavras chave: Maturação, Pico de velocidade, escolares. 
 
Resumen 

Introducción: La valoración de la maduración biológica es considerada esencial para la 
salud, puesto que se puede utilizar directamente para la interpretación clínica de las 
enfermedades endócrinas, el estado de crecimiento y la calidad de vida.  
Objetivo: Validar la técnica propuesta por Mirwald et.al (2002) para valorar la 
maduración y desarrollar una ecuación transversal para calcular el Pico de velocidad de 
Crecimiento de niños y adolescentes de escuelas públicas de la región urbana de Campinas, 
SP, Brasil.  
Material y métodos: Fueron seleccionados de forma probabilística estratificada 914 chicos 
y 839 chicas, los que corresponden al 30% de un total de 5931 escolares de 8-16 años de 
ambos sexos de una región urbana de Campinas, SP, Brasil. Se evaluó la edad decimal y las 
variables antropométricas de peso, estatura y estatura sentada. Se realizaron las 
interrelaciones peso/estatura y se determinó la longitud de los miembros inferiores 
calculando la diferencia entre la estatura sentada y la estatura. Para validar la ecuación 
criterio (Mirwald et.al 2002) se utilizó la validación cruzada tanto interna y externa.  
Resultados: Se observó altas correlaciones entre la edad y las variables antropométricas, 
tanto en chicos (r=0,56-0,96), como en chicas (r=0,57-0,98). En la validación interna y 
externa no hubo diferencias significativas (p>0,05) y se verificó aceptable concordancia 
entre el criterio y las ecuaciones desarrolladas para los chicos de ambos sexos a un IC 95%.  
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Conclusiones: Se concluye que las ecuaciones de regresión de Mirwald. et.al (2002) son 
validadas y pueden ser aplicadas a escolares de la región urbana de Campinas, SP (Brasil). 
Las ecuaciones desarrolladas en el estudio son una alternativa para evaluar la maduración 
somática de forma transversal. 
Palabras clave: Maduración, Pico de velocidad, escolares. 
 

Abstract 

Introduction: The assessment of biological maturation is considered essential to health, 
because it can be used directly for the clinical interpretation of endocrine, growth status and 
quality of life. 
Objective: To validate the proposed technique by Mirwald et al (2002) to assess the 
maturity and develop an equation to calculate the cross peak growth rate of children and 
adolescents from public schools in the urban region of Campinas, SP, Brazil. 
Methods: We selected 914 stratified probability so boys and 839 girls, which correspond to 
30% of a total of 5931 school children 8-16 years of both sexes of an urban region of 
Campinas, SP, Brazil. We evaluated the decimal age and anthropometric variables of 
height, weight and sitting height. Interrelationships were conducted weight / height and 
length was determined by calculating the lower the difference between the sitting height 
and stature. To validate the equation criterion (Mirwald et.al 2002) cross-validation was 
used both internally and externally.  
Results: We observed high correlations between age and anthropometric variables in both 
boys (r = 0.56 to 0.96) and in girls (r = 0.57 to 0.98). The internal and external validation 
no significant difference (p> 0.05) and acceptable agreement was observed between the test 
and the equations developed for children of both sexes to a 95% IC.  
Conclusions: We conclude that Mirwald et al (2002) regression equations are validated and 
can be applied to schools in the urban region of Campinas, SP (Brazil). The equations 
developed in the study are an alternative to assess somatic maturation across.  
Keywords: Maturation, peak velocity, school. 
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Introducción 

 

La maduración biológica es un proceso gradual en el tiempo, en el que se presentan 

sucesivas modificaciones cualitativas en la organización anatómica y fisiológica, a través 

del cual, se desencadena una gran movilización hormonal durante la pubertad hasta 

alcanzar el estado de madurez adulto. De hecho, durante la pubertad ocurre una gran 

cantidad de cambios biológicos como la maduración sexual, aumento de la estatura y peso, 

así como la finalización del crecimiento esquelético, aumento marcado de la masa ósea, 

cambios en la composición corporal (1) e incrementos en el rendimiento físico (2). Su 

valoración es considerada esencial para la salud, en particular en pediatría, puesto que la 

información recogida se puede utilizar directamente para la interpretación clínica de las 

enfermedades endócrinas y del estado de crecimiento (3), así como en la calidad de vida (4) 

y en la clasificación de los deportes juveniles para igualar la competencia, aumentar las 

posibilidades de éxito y reducir el riesgo de lesiones deportivas (5). 

Clásicamente se distingue cuatro metodologías para valorar la maduración 

biológica, como la maduración dental, sexual, esquelética y somática. Estas metodologías a 

pesar de mostrar rigurosidad y confiabilidad en sus mediciones muestran limitaciones, 

como por ejemplo, el elevado costo que significa evaluar la maduración esquelética y la 

correspondiente interpretación de los resultados, la incomodidad para los niños y padres 

durante la valoración de la maduración sexual, así como el seguimiento a lo largo de varios 

años para determinar el Pico de velocidad de crecimiento (maduración somática) impiden 

su aplicación en el día a día y sobre todo, su aplicación a poblaciones escolares, donde 

generalmente se utiliza la edad cronológica como indicador de clasificación. 

En efecto, la búsqueda del desarrollo de una metodología no-invasiva para la 

medición de la maduración biológica no es un tema nuevo (6,7). A este respecto, hace 

algunos años Mirwald et al (1) propusieron una técnica no-invasiva para la valoración de 

la maduración somática de forma transversal, basada en medidas antropométricas que 

permite predecir la proximidad y el alejamiento del PVC en años, el cual se interpreta en 

ocho niveles, desde -4, -3, -2, -1, 0, 1, 2 y 3, donde el cero (0) significa el PVC. Esta 

técnica permite la valoración de la maduración en grandes poblaciones, así como 
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proporciona una referencia precisa del máximo crecimiento durante la adolescencia y 

ofrece un punto de referencia común de la aparición de los cambios de las dimensiones 

corporales. Por lo tanto, el desarrollo de dicha técnica en una población especifica de niños 

y adolescentes no-deportistas y el uso y la aplicación por lo general en varios estudios 

internacionales en muestras de jóvenes deportistas (9,10) y en jóvenes Brasileros (11) 

permitió inferir su posible aplicación a poblaciones escolares no-deportistas de la región 

urbana de Campinas (Brasil). Esto en razón de que la predicción del ritmo de crecimiento a 

partir del PVC presenta un punto de referencia internacional para jóvenes de ambos sexos, 

siempre que se desarrollen en adecuadas condiciones nutricionales y medioambientales, 

inclusive consideramos que es necesario contar con un método no-invasivo y simple para 

estimar el PVC en escolares Brasileros para clasificar a los niños y adolescentes respecto a 

su propio ritmo de crecimiento. Desde esa perspectiva, el objetivo del presente estudio fue 

validar la técnica propuesta por Mirwald et al (1) para valorar la maduración y 

desarrollar una ecuación para calcular el PVC de niños y adolescentes de escuelas públicas 

de la región urbana de Campinas, SP, Brasil. 

 

Material y métodos 

 

Muestra 

El estudio es de tipo descriptivo y de corte transversal. El universo estuvo 

conformado por 10 colegios que fueron seleccionados de forma aleatoria de un total de 44 

colegios de las zonas Norte, sur, este, sureste y noreste de la región urbana de Campinas 

(Sao Paulo, Brasil). Los escolares se encontraban debidamente matriculados en los centros 

escolares del sistema de gestión integrada de la red Municipal de Campinas, los que 

constituyen un total de 5931 niños y adolescentes de 8 a 16 años de ambos sexos. La 

mayoría de los escolares evaluados son de origen étnico mixto por ejemplo: portuguesa, 

africana, asiático e indígena. 

Para calcular el tamaño de la muestra se tomó la hipótesis más desfavorable (0,50), 

precisión de (0,05) para un intervalo de confianza de IC del 95% y el tamaño óptimo para 

un universo de 5931 sujetos (3038 chicos y 2793 chicas). 
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La muestra se obtuvo a través del muestreo estratificado determinado por afijación 

proporcional. La distribución de las unidades de estudio se hizo de acuerdo con el peso 

(tamaño) de la población en cada estrato (edad y sexo), en este sentido, a cada estrato le 

corresponde igual número de elementos muéstrales. De este modo, y con base en lo 

anteriormente descrito se consideró dos centros educativos públicos por zona geográfica, 

permitiendo de esta forma una muestra representativa para el estudio. 

Se incluyeron en el estudio a los escolares que se encontraban clínicamente sanos 

hasta la fecha de la evaluación y a los que autorizaron el consentimiento para la realización 

de las medidas antropométricas. Se excluyeron a los que presentaban trastornos 

psicomotores y físicos que imposibilitaban la realización de las mediciones antropométricas 

de forma adecuada. 

Los padres y tutores de los niños firmaron una ficha de consentimiento, autorizando 

la evaluación de las medidas antropométricas, así como el proyecto contó con la aprobación 

del respectivo Comité Institucional de Ética en investigación. 

 

Técnicas e instrumentos 

 La edad cronológica de los niños y adolescentes se determinó a nivel decimal, 

usando la  fecha decimal del día de nacimiento y la fecha decimal del día de control. El 

periodo de la valoración de las medidas antropométrica fue de marzo a junio del 2011. 

Todas las variables antropométricas fueron medidas por un grupo de cinco 

antropomorfistas con certificación ISAK de nivel II. El error técnico de medida de las 

variables intra-observador fue inferior al 3%. Para la valoración de las medidas 

antropométricas se adoptó el protocolo estandarizado por la “international working group 

of kineanthropometry” descrita por Ross y Marfell-Jones (12). 

Para determinar la masa corporal (kg) se evaluó descalzo y con la menor cantidad de 

ropa posible, utilizando una balanza digital con una precisión de (100g) de marca Tanita 

con una escala de (0 a 150 kg). Para determinar la estatura (cm), se evaluó a los sujetos 

ubicado en el plano de Frankfurt sin zapatos, utilizando un estadiómetro de aluminio 

graduada en milímetros de marca Seca, presentando una escala de (0-250cm). La estatura 
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tronco-cefálica (estatura sentada) se realizó utilizando un banco de madera con respaldo 

firme con 50cm de altura y una escala de medición de (0-150cm) y con precisión de 1mm.  

La maduración somática fue determinada por la ecuación propuesta por Mirwald et 

al (1), permitiendo el cálculo del Pico de Velocidad de Crecimiento (PVC) de forma 

transversal. Este procedimiento implica la interacción entre las variables antropométricas 

de peso, estatura, estatura tronco cefálica y la edad. Esta técnica permite la clasificación en 

ocho niveles (-4, -3, -2, -1, 0, 1, 2, 3). El cero (0) significa el momento en que se presenta el 

PVC. La longitud de los miembros inferiores (LMI) se determinó calculando la diferencia 

entre la estatura sentada y la estatura. Las ecuaciones utilizadas son: 

 

Chicos: 

PVC=-9,232+0,0002708(LMI*ETC)-0,001663(E*LMI)+0,007216(E*ETC)+0,02292 

(P/Est)  

Chicas: 

PVC=-9,37+0,0001882(LMI*ETC)+0,0022(E*LMI)+0,005841(E*ETC)-0,002658(E*P)+ 

(0,07693* (P/Est)) 

 

Donde: LMI=Longitud de miembros inferiores, ETC=Estatura tronco-cefálica, E= Edad, 

P= Peso, Est= Estatura 

 

Propuesta de ecuaciones 

 Para proponer las ecuaciones del PVC en la muestra de escolares del estudio se 

utilizaron (914 chicos y 839 chicas), además de las variables predictoras la edad decimal, 

peso, estatura, estatura sentada, longitud de los miembros inferiores y la relación 

peso/estatura. Se consideró como criterio el PVC obtenido por medio de la ecuación 

propuesta por Mirwald et al (1). A partir de este proceso se obtuvieron varios modelos 

matemáticos, de los cuales se eligió un modelo para cada sexo, básicamente las ecuaciones 

que mostraron altos valores de R2 y bajos valores de error estándar de estimación (EEE).  

 

Validación de ecuaciones 
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 Se utilizó la validación cruzada tanto para la validez interna y externa. Para la 

validez interna se utilizó el 70% restante del universo (2125 chicos y 1954 chicas). A estos 

sujetos se les aplicó la ecuación del PVC propuesto por Mirwald et al (1) para cada sexo y 

las ecuaciones propuestas por el estudio; sin embargo, para la validez externa, se utilizó 378 

niños y adolescentes de un centro escolar público de la red Municipal de Sao Caetano do 

Sul (Sao Paulo, Brasil) que presentan las mismas características socioeconómicas que los 

escolares de la Red Municipal de Campinas. Estos sujetos fueron seleccionados de forma 

intencional (no-probabilística).  A este grupo se aplicó la ecuación de Mirwald et al (1) para 

calcular el PVC para ambos sexos (192 chicos y 186 chicas), así como las ecuaciones 

generadas en el estudio. De esa forma, se realizó la validación cruzada (interna y externa) 

de las dos ecuaciones producidas en el estudio, tanto para chicos como para chicas, 

respectivamente. 

. 

Análisis estadístico 

 Los resultados del estudio fueron analizados a través de la estadística descriptiva de 

media aritmética, desviación estándar y coeficiente de correlación de Pearson (r). se utilizó 

la inferencia estadística para el análisis de regresión lineal simple y múltiple StepWise con 

el objetivo de determinar el nivel predictivo del PVC y generar ecuaciones de predicción. 

Para comparar los valores medios del criterio y la ecuación predicha se utilizó el test de 

Student para muestras apareadas y la prueba de especificidad de Tukey (p<0,05). La 

precisión se evaluó mediante los valores de R2 y el Error Estándar  de Estimador (EEE). La 

concordancia entre los valores del criterio y los valores de las ecuaciones predichas se 

analizaron mediante el plotaje de Bland, Altman (13). Todo el procesamiento estadístico se 

efectuó mediante el programa SPSS 16.0 y la distribución normal fue verificada a través de 

la prueba Kolmogorov Smirnov. 

 

Resultados 

 

 Las variables de edad, peso, estatura, estatura tronco-cefálica, longitud de los 

miembros inferiores y  la relación de peso/estatura por edad y sexo se observan en la tabla 
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1. En ambos sexos todas las variables aumentan con el transcurso de la edad. Se observa 

que el PVC en los chicos a los 14,84±0,73 años y en las chicas fue a los 11,99±0,25 años. 

 

Tabla 1. Características antropométricas de los escolares utilizados para generar las 

ecuaciones del estudio. 

 

Edad 
decimal n Peso (Kg) 

Estatura 
(cm) ETC (cm) LMI (cm) 

Peso/estatura 
(Kg/cm) PVC 

X DE  X DE X DE X DE X DE X DE X DE 
Chicos 

7,91 0,26 119 27,95 8,11 126,4 6,71 67,99 4,85 58,43 5,38 0,22 0,05 -5,04 0,39 
9,01 0,25 158 34,83 7,91 136,6 4,56 72,22 2,64 64,38 3,44 0,25 0,05 -4,24 0,22 
9,96 0,34 113 37,66 11,07 139,3 7,58 73,18 5,16 66,12 4,57 0,27 0,07 -3,75 0,51 
10,87 0,28 88 40,02 9,28 144,1 5,06 74,87 2,84 69,21 3,67 0,28 0,06 -3,20 0,31 
11,90 0,28 113 45,51 12,83 151,1 8,47 77,03 4,68 74,1 5,24 0,30 0,07 -2,53 0,53 
12,89 0,28 117 49,78 13,23 155,7 8,70 79,83 4,88 75,89 5,23 0,32 0,08 -1,79 0,59 
13,87 0,27 96 54,96 14,31 163 8,21 83,48 5,02 79,5 4,74 0,34 0,08 -0,91 0,64 
14,84 0,30 58 64,43 18,06 169,7 7,50 87,06 4,15 82,64 4,84 0,38 0,10 0,01 0,61 
15,96 0,33 26 60,82 11,13 167,1 9,70 86,87 4,27 80,2 6,68 0,36 0,05 0,54 0,61 
16,88 0,23 25 68,73 10,36 177,7 7,96 92,00 4,9 85,71 4,05 0,39 0,05 1,71 0,72 
Todos 
11,31 2,46 914 43,69 16 147,5 15,59 76,7 7,51 70,75 9,07 0,29 0,08 -2,74 1,81 

Chicas 
7,96 0,28 122 27,58 7,47 126,4 6,98 66,9 4,32 59,46 5,00 0,22 0,05 -3,87 0,51 
8,97 0,27 112 32,20 7,50 134,2 6,65 70,97 4,08 63,18 4,42 0,24 0,05 -2,77 0,56 
9,93 0,32 99 35,94 8,87 139,9 7,16 73,44 4,03 66,49 4,40 0,26 0,05 -1,77 0,63 
10,93 0,26 105 40,38 11,03 145,5 7,70 75,85 4,67 69,6 4,21 0,28 0,06 -0,66 0,80 
11,99 0,25 127 46,64 11,25 153,4 7,43 79,80 4,32 73,62 4,47 0,30 0,06 0,77 0,80 
12,92 0,27 103 50,83 13,45 156,6 6,32 81,82 4,05 75,62 8,31 0,32 0,08 1,80 0,99 
13,98 0,3 106 52,20 9,74 159,3 6,86 83,47 3,93 75,82 4,96 0,33 0,06 2,93 0,76 
14,82 0,22 44 56,69 11,69 161,2 6,21 83,92 3,46 77,24 4,60 0,35 0,07 3,88 0,78 
15,92 0,25 21 56,17 9,12 162,4 4,80 85,60 2,74 76,81 5,10 0,35 0,05 4,91 0,58 
Todas 
11,24 2,27 839 41,88 13,85 146,1 13,81 76,57 7,21 69,62 8,04 0,28 0,07 -0,19 2,67 

Leyenda: ETC Altura Tronco-cefálica, LMI Longitud de miembros inferiores, PVC Pico de velocidad de 

Crecimiento. 
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 Las correlaciones entre la edad, PVC y las variables antropométricas se observan en 

la tabla 2. Todas las correlaciones son significativas (p<0,05) en ambos sexos. Los valores 

oscilan en los chicos entre (0,56-0,98) y en las chicas de (0,54-0,97), respectivamente. 

 

Tabla 2. Correlación entre la edad, variables antropométricas y el Pico de velocidad de 

crecimiento (PVC). 

 

  Chicas (n=839) 

C
hi

co
s 

(n
=

91
4)

 

 
Edad 
(años) 

Peso (kg) 
Estatura 

(cm) 
ETC 
(cm) 

LMI 
(cm) 

Peso/Estatura 
(cm) 

PVC 
(años) 

Edad (años) ---- 0,68 0,85 0,81 0,74 0,57 0,97 

Peso (kg) 0,69 ---- 0,80 0,80 0,66 0,98 0,82 

Estatura (cm) 0,88 0,81 ---- 0,93 0,89 0,68 0,93 

ATC (cm) 0,81 0,82 0,93 ---- 0,74 0,70 0,90 

LMI (cm) 0,85 0,71 0,95 0,77 ---- 0,54 0,77 

Peso/Estatura 
(kg/cm) 

0,56 0,98 0,67 0,71 0,57 ---- 0,71 

PVC (años) 0,96 0,78 0,94 0,93 0,85 0,65 ---- 

Leyenda: ATC: estatura tronco cefálica, LMI: Longitud de miembros inferiores, PVC: Pico de velocidad de 

Crecimiento. 

 

 Las ecuaciones generadas para determinar el PVC de forma transversal se observan 

en la tabla 3. Ambas ecuaciones (chicos y chicas) muestran altos valores de correlación y 

consecuentemente 99% de poder de explicación. 

 

Tabla 3. Ecuaciones para estimar el Pico de velocidad de Crecimiento (años) para escolares 

de ambos sexos. 

 

Variable 
Dependiente Ecuaciones de Regresión N Sexo r R2 EEE p 

PVC (años) 
PVC= -12,8+(0,444*Edad)+(0,0746*Peso)+(0,084*Estatura)-
(0,103*LMI)-(11,6*peso/Estatura) 914 M 0,99 0,99 0,09 0,0001 

PVC (años) 
PVC= -12,5+(0,732*Edad)+(0,168*Peso)+(0,0442*Estatura)-
(0,052*LMI)-(20,6*Peso/Estatura) 839 F 0,99 0,99 0,13 0,0001 

Leyenda: PVC Pico de Velocidad de crecimiento (años), M masculino, F Femenino. 
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 En la tabla 4 se observa las variables antropométricas de los escolares que se 

utilizaron para validar las ecuaciones de forma interna y externa. Ambos grupos no 

muestran diferencias significativas en todas las variables antropométricas, tanto en chicos 

como en chicas. 

 

Tabla 4. Características antropométricas de los escolares utilizados para validar las 

ecuaciones generadas en el estudio. 

 

 
Validez interna Validez externa 

Chicos Chicas Chicos Chicas 
N 2125 1954 192 186 

Edad decimal 
(años) 

11,91 2,41 11,63 2,28 12,08 2,33 11,81 2,25 

Peso (Kg) 46,27 15,73 44,10 13,88 47,31 13,01 44,52 12,92 

Estatura (cm) 151,28 15,01 148,35 12,89 153,02 14,75 149,95 10,72 

ETC (cm) 78,67 7,32 77,76 6,82 80,17 6,93 79,12 6,16 

LMI (cm) 72,61 8,71 70,59 7,35 72,84 10,27 70,83 7,13 

PVC (años) -2,28 1,81 0,29 2,66 -2,07 1,69 0,53 2,55 
Peso/estatura 
(Kg/cm) 

0,30 0,08 0,29 0,07 0,31 0,06 0,29 0,07 

Leyenda: ETC Estatura Tronco-cefálica, LMI Longitud de miembros inferiores, PVC Pico de velocidad de 

Crecimiento, n.s (p>0,05). 

 

 Para la validación interna se utilizó el 70% de la población, a los cuales se les 

calculó el PVC por el criterio (ecuación de Mirwald et al 2002) y la ecuación propuesta por 

el estudio. La edad en años (PVC) y la edad decimal se observa en la tabla 5. No se 

encontró diferencias significativas entre ambas ecuaciones de predicción (p>0,05) en todas 

las edades, tanto en chicos, como en chicas. Se determinó que el PVC de los chicos se 

presentó a los 14,69±0,71años por el criterio y a los 14,76±0,72años por la ecuación del 

estudio. Sin embargo, en las chicas por el criterio a los 11,99±0,25años y por la ecuación 

del estudio a los 11,45±0,62años, respectivamente  La figura 1 ilustra la alta concordancia 

entre los valores del criterio y las dos ecuaciones (chicos y chicas) propuestas para la 

validación interna. 
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Tabla 5. Relación entre el PVC (años) y la edad decimal de los escolares utilizados para la 

validez interna. 

 

PVC 
(años) 

Ecuación (criterio) Ecuación (estudio) 

P 
Edad decimal Edad decimal 

n X DE N X DE 
Chicos (n=2125) 

-6 5 7,81 0,25 5 7,81 0,25 0,999 
-5 237 8,39 0,48 234 8,38 0,48 0,8213 
-4 522 9,90 0,73 513 9,88 0,71 0,6552 
-3 410 11,43 0,77 408 11,38 0,73 0,9895 
-2 333 12,83 0,73 339 12,81 0,77 0,7299 
-1 237 13,83 0,68 278 13,87 0,73 0,5228 
0 212 14,69 0,71 178 14,76 0,72 0,3359 
1 106 15,96 0,76 117 16,02 0,82 0,5727 
2 43 16,69 0,50 53 16,8 0,42 0,2443 
3 20 17,09 0,25 -- -- -- -- 

Chicas (n=1954) 
-5 10 7,74 0,22 10 7,74 0,22 0,999 
-4 173 8,19 0,4 166 8,15 0,36 0,3345 
-3 234 9,04 0,49 227 9,01 0,47 0,5029 
-2 255 9,86 0,56 247 9,78 0,51 0,0952 
-1 211 10,86 0,55 205 10,79 0,54 0,1911 
0 170 11,56 0,67 176 11,45 0,62 0,1137 
1 200 12,36 0,66 197 12,34 0,64 0,7594 
2 228 13,18 0,67 246 13,1 0,76 0,2262 
3 220 14,00 0,63 221 14,00 0,66 0,999 
4 158 14,77 0,74 164 14,70 0,84 0,4287 
5 65 15,19 0,79 74 15,21 0,88 0,8887 
6 30 15,59 0,65 21 15,47 0,70 0,5325 
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Gráfico 1. Concordancia de Bland y Altman entre los valores del criterio y la ecuación 

propuesta para la validación interna, para hombres (A) y para mujeres (B). 

 

 Para la validación externa se utilizó 378 escolares de otra región geográfica, 

diferente a la de la población estudiada. A este grupo se aplicó la ecuación criterio (1) para 

calcular el PVC (años) y la ecuación desarrollada en el estudio. Los valores de  la edad en 

años (PVC) y la edad decimal se pueden observar en la tabla 6. En todas las edades 

decimales no se observó diferencias significativas entre ambas ecuaciones de predicción 

(p>0,05), tanto en chicos, como en chicas. El PVC de los chicos por medio de la ecuación 

(criterio) se presentó a los 14,80±0,66años y a los 14,88±0,66años por medio de la ecuación 

del estudio. En el caso de las chicas, el PVC por la ecuación (criterio) y por la ecuación del 

estudio se presentó a los 11,41±0,26años, respectivamente. La alta concordancia observada 

entre ambos procedimientos se ilustra en la figura 2. 
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Tabla 6. Relación entre el PVC (años) y la edad decimal de los escolares utilizados para la 

validez externa. 

PVC (años) 

Ecuación (criterio) Ecuación (estudio) 

p 

Edad decimal Edad decimal 

n X DE n X DE 

Chicos (n=192) 

-4 57 9,29 0,75 57 9,30 0,75 0,9717 

-3 35 11,30 0,96 31 11,37 0,57 0,7242 

-2 28 12,68 0,73 32 12,44 1,24 0,3799 

-1 30 13,53 0,89 31 13,56 0,89 0,9061 

0 22 14,80 0,66 25 14,88 0,66 0,6699 

1 18 15,38 0,41 16 15,44 0,37 0,6381 

2 2 15,66 0,00 -- -- -- -- 

Chicas (n=186) 

-3 27 8,93 0,42 24 8,89 0,42 0,7357 

-2 30 9,67 0,67 32 9,61 0,64 0,7196 

-1 23 10,08 1,90 23 10,45 0,67 0,3825 

0 14 11,41 0,26 13 11,41 0,26 0,9227 

1 24 12,26 0,59 22 12,06 0,50 0,2236 

2 18 13,03 0,51 22 13,02 0,51 0,9511 

3 18 14,25 1,00 19 14,26 0,97 0,9755 

4 22 14,81 0,76 24 14,93 0,78 0,6004 

5 7 15,31 0,57 4 15,07 0,66 0,8794 

6 3 15,92 0,00 3 15,92 0,00 0,9999 
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Gráfico 2. Concordancia de Bland y Altman entre los valores del criterio y la ecuación 

propuesta para la validación externa, para hombres (A) y para mujeres (B)<. 

 

Discusión 

 

Los resultados obtenidos en el presente estudio, permiten destacar elevadas 

correlaciones entre la edad decimal y las variables antropométricas de peso, estatura, 

estatura sentada, longitud de miembros inferiores y la relación peso/estatura en escolares de 

ambos sexos (0,54-0,98). Evidentemente esto significa que tales variables son excelentes 

predictores del PVC y consecuentemente pueden ser utilizados para predecir el máximo 

crecimiento durante la adolescencia de forma transversal. Las variables antropométricas 

consideradas en el estudio evidencian alta reproductibilidad intra-evaluador (r=0,96-0,98) y 

un error técnico de medida inferior al 2%, similar a algunos estudios (14). De hecho, es 

necesario aplicar protocolos correctos para la evaluación de las medidas antropométricas, 

de tal forma que garantice una adecuada predicción del PVC. Este procedimiento es 

importante, ya que Goto, Mascie-Taylor (15) consideran que el control de calidad de la 

participación de reducción de errores de medición es un requisito previo al aumento de la 

precisión y la mejor interpretación de los resultados. 

Por otro lado, el estudio permitió demostrar que la ecuación propuesta por Mirwald 

et al (1) es válida para la muestra de escolares de la región urbana de Campinas, SP 

(Brasil), dado que durante el proceso de validación interna y externa no se verificó 

diferencias significativas en todos los intervalos de años de PVC y en ambos sexos. A su 
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vez, los plotajes de Bland y Altman muestran alta concordancia entre el criterio y las 

ecuaciones desarrolladas en el estudio. De esta forma, ambas ecuaciones (para chicos y 

chicas) son fiables, ya que el R2 ajustado evidencia una capacidad de explicación del 99%. 

Aunque existen algunos factores que podrían influir sobre la predicción de los resultados, 

como por ejemplo, la tendencia secular, puesto que la base de datos utilizados en el estudio 

considerado como criterio (1) fue de la década del sesenta, setenta y noventa, inclusive el 

estado nutricional tiene un importante efecto modulador en el desarrollo biológico (16), lo 

que origina que la obesidad y el sobrepeso estén asociados al inicio precoz de la 

maduración sexual (17) y la desnutrición con la pubertad tardía (18). Por lo tanto, a pesar 

de llevar un adecuado control de calidad en la medición de las variables antropométricas, el 

desarrollo de las ecuaciones en el estudio siempre presentaran sesgo, como consecuencia de 

la falta de uso de un criterio oro. Esto significa valorar a la muestra del estudio por un 

periodo de 6-8 años a través de un estudio longitudinal con una o dos evaluaciones por año. 

En general, el momento y la magnitud del PVC son muy variables entre los 

adolescentes, se sabe por ejemplo que el PVC de la estatura total durante la pubertad se 

suele presentar entre los 10-14 años en el 95% de las chicas y entre los 12-16 años en el 

95% de los chicos (19). En este sentido, la literatura internacional considera que 

generalmente se presenta a los 12 años en las chicas y a los 14 en los chicos (20,21). Estos 

valores referenciales de alguna forma coinciden con nuestros resultados, a pesar de 

presentar ligera superioridad en los chicos, tanto en la validación interna y externa (14,69 a 

14,88 años) y en las chicas entre 11,40 a 11,56años respectivamente. En Brasil los estudios 

de crecimiento con diseños longitudinales son escasos, lo que limita la contrastación de 

nuestros resultados, sin embargo, hace más de 19 años, Duarte (22) estudiando a niños de 

Ilhabela, Sao Paulo, Brasil por un periodo de 5,53 años con 2 evaluaciones por año, verificó 

el PVC en las chicas a los 11,55 años y en los chicos a los 13,99 años. Evidentemente, estos 

hallazgos (longitudinales) apoyan los resultados del presente estudio y permiten confirmar 

el uso y aplicación de la técnica no-invasiva propuesta por Mirwald et al (1) en escolares de 

zonas urbanas de Campinas (Brasil), así como la posibilidad de aplicación de las 

ecuaciones generadas en el estudio, ya que muestran alto poder predictivo, bajos valores de 

error de estimación y los procedimientos de cálculos son simples.   
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En general, la búsqueda de nuevos indicadores para la valoración de la maduración 

biológica continúa. De hecho, los estudios transversales y más aún los estudios 

longitudinales podrían contribuir al desarrollo de nuevos métodos de valoración, puesto que 

todos los estudios que abarcan adolescentes en sus muestras, necesitan de algún tipo de 

técnica para controlar los efectos de confusión de la maduración biológica. En este sentido, 

históricamente los indicadores de tamaño del cuerpo en general, han sido ampliamente 

utilizados con la edad y el sexo para identificar el desarrollo de los niños (23) y 

adolescentes. 

Una de las principales limitaciones del estudio podría estar ligada al tipo de 

investigación (transversal), puesto que carecen de validez interna, sin embargo, muestran 

mayor validez externa por tratarse de estudios que abarcan grandes muestras. Aunque en el 

estudio  se controló ambos requisitos con la intención de generalizar los resultados, a su 

vez, la selección de la muestra de tipo probabilística y la validación interna y externa 

apoyan los resultados alcanzados. Se sugiere para futuros estudios comparar la técnica de 

Mirwald et al (1) con otros métodos populares como la maduración ósea, sexual y 

maduración somática a través de observación longitudinal y aplicar a diversos grupos 

étnicos y grupos de deportistas y no-deportistas, respectivamente. 

 

Conclusión 

Se concluye que las ecuaciones de regresión de Mirwald et.al (1) son válidas y 

pueden ser aplicadas a escolares de la región urbana de Campinas SP (Brasil). Las 

ecuaciones desarrolladas en el estudio son una alternativa para valorar la maduración 

somática de forma transversal y contribuiría al control de la maduración biológica en 

estudios que utilicen niños y adolescentes. 
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5. CONCLUSÃO 
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5.1. Em relação à revisão de literatura 

 

a) Os fatores intrínsecos, meio-ambientais e a interação entre ambos, podem afetar o 

normal crescimento físico de crianças e adolescentes, pelo que, são uma 

possibilidade para investigar em diversas populações do mundo. Os diferentes tipos 

de estudos permitem diagnosticar, classificar e monitorar o crescimento físico em 

relação ao tempo (transversal e longitudinal) e retrospeção (ex-pôs-facto); 

apresentando-se a possibilidade para que pesquisadores e/ou instituições privadas e 

públicas possam promover pesquisas e executar políticas públicas nesta área em 

particular.         

 

b) Os estudos com crianças e adolescentes necessitam de um controle e 

acompanhamento para que a avaliação da maturação, independentemente do tipo de 

metodologia, permita não confundir seus efeitos. Desta forma, entre os diferentes 

indicadores existentes para sua avaliação, a maturação esquelética é mais útil, no 

entanto, considera-se que a predição do PVC é um método não-invasivo, confiável, 

de baixo custo, de fácil aplicação e permite avaliar a grandes grupos populacionais. 

 

5.2. Em relação aos resultados obtidos 

 

c) As crianças e adolescentes de Campinas apresentam diferenças no peso, estatura e 

no Índice de Massa Corporal em relação ao CDC (2012), sendo que as mudanças 

seculares observadas no tamanho corporal, sugerem o uso de padrões regionais para 

avaliar a trajetória do crescimento físico através de estudos clínicos ou 

epidemiológicos. 

 

d) O modelo matemático de Mirwald et.al (2002) é valido e pode ser aplicado a 

escolares da região urbana de Campinas, SP (Brasil), assim como também as 

equações desenvolvidas no estudo são uma alternativa para valorar a maturação 

somática de forma transversal e contribuir ao controle da maturação biológica em 

estudos com crianças e adolescentes. 
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Durante a fase do crescimento e envolvimento destaca-se a importância do 

controle e acompanhamento dos parâmetros relacionados à saúde das crianças e 

adolescentes. Nesse sentido, o crescimento físico e a maturação biológica são variáveis 

relevantes que devem ser consideradas no dia a dia, pois possibilitam informação relevante 

não somente na clínica, como também, na escola, nos programas de iniciação esportiva e de 

atividade física e saúde. 

De fato, ao longo do processo de crescimento e desenvolvimento, em especial, 

durante a primeira infância observa-se a existência de uma grande variabilidade individual 

nos padrões de desenvolvimento físico, já na adolescência é muito mais evidente, devido às 

mudanças bruscas que ocorrem no desenvolvimento físico, cognitivo e psicossocial 

(Vaughan & Lift, 1992). Portanto, é necessário ter critérios de acordo com a população para 

avaliar adequadamente se os níveis de desenvolvimento dos jovens estão dentro das 

expectativas para idade, e também estimar o seu estado de maturidade biológica. Para este 

fim, no presente estudo foram utilizadas variáveis antropométricas, tais como o peso, 

estatura, estatura tronco-cefálica e equação de regressao de Mirwald et.al. (2002) para 

estimar a maturação somática por meio do PVC. 

Nesse sentido, a metodologia utilizada nos trabalhos apresentados pretende 

criar referências e/ou antecedentes relacionados ao crescimento e à maturação somática de 

escolares de Campinas. Desta forma, o presente estudo fornece as seguintes possibilidades: 

1) avaliação do crescimento físico através de curvas referenciais para a população urbana 

de Campinas, SP, e 2) o análises de validez da equação de regressão de Mirwald et.al. 

(2002) para a predição de maturação somática em escolares de Campinas. 

No estudo destaca-se a falta de controle de algumas variáveis relacionadas, 

como por exemplo, como o grau de atividade física, os hábitos alimentares e a realização de 

um tipo de pesquisa transversal, os quais poderiam considerar como desvantagens nos 

resultados obtidos. No entanto, a quantidade de dados e o tipo de seleção da amostra 

utilizada, são potencialidades que podem ser resgatadas e interpretadas do ponto de vista da 

validade externa, porque apresentam grandes possibilidades de generalização dos resultados 

para outros grupos com similares características. Portanto, sugerem-se realizar estudos 

longitudinais com o intuito de verificar o pico de velocidade de crescimento e desenvolver 

curvas de crescimento físico em relação à maturação somática. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Projeto de pesquisa: “Avalição do crescimento físico e a maturação de escolares da rede de 

Ensino Fundamental de Campinas, SP”. 

Pesquisador: Rossana Gómez Campos 

 

Eu __________________________________________, nascido em ___ /___ /_____, 

portador da cédula de identidade n° _________________, expedida pelo órgão público 

_______________ e residente à _____________________________________________ 

bairro _____________________ cidade de _______________________, declaro que 

concordo que ___________________________________________________, nascido(a) 

em ___ /___ /______, portadora da cédula de identidade n° _________________, expedida 

pelo órgão público _________ seja voluntária para participar da pesquisa indicada. 

Declaro ainda que a investigadora responsável pela pesquisa forneceu-me todas as 

instruções relacionadas aos procedimentos da mesma e que fui esclarecido de maneira 

satisfatória, no que diz respeito à participação de meu filho(a) no estudo.  

 

Estou ciente de que ela será submetida aos seguintes procedimentos: 

1) Fui informado (a) que trata-se de um estudo relacionado a avaliar o crescimento e a 

maturação somática das crianças e adolescentes da região de Campinas, para diagnosticar e 

construir referencias atualizadas; 

2) Fui informado (a) que meu filho(a) será submetido a avaliações antropométricas (peso 

corporal e estatura); 

3) Fui informado (a) que se manterá o sigilo e o caráter confidencial das informações 

coletadas, zelando pela privacidade; 

4) Fui informado (a) que as informações coletadas não serão usadas para nenhum outro 

propósito, além desses que aqui estou concordando, sem minha autorização prévia e por 

escrito; 
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5) Fui informado (a) que tenho liberdade de permitir que meu filho(a) desista da 

participação do estudo a qualquer momento, sem nenhuma repercussão. 

 

Estou de acordo e autorizo a realização dos procedimentos acima citados e a utilização dos 

dados originados destes procedimentos para fins didáticos e de divulgação em revistas 

científicas. Podendo em qualquer momento entrar em contato com o pesquisador 

responsável (19- 9818-4143) caso haja algum efeito inesperado que possa prejudicar o 

estado de saúde física e/ou mental de meu filho(a). 

Desta forma, concordo voluntariamente e dou meu total consentimento sem ter sido 

submetido (a) a qualquer tipo de pressão ou coação. 

Qualquer dúvida ou esclarecimento sobre os procedimentos da pesquisa podem ser obtidos 

com o responsável. 

 

 

_________________, ______ de _______________ de 20__. 

 

_______________________________ 

Assinatura do responsável ou representante legal 

 

RG: ______________________ 
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AVALIACAO ANTROPOMÉTRICA 

 

Nome: 

______________________________________________________________________ 

 

Data de nascimento Data de avaliacao 

Dia Mes Ano Dia Mes Ano 

      

 

 

Variaveis Mensuracao 

1a medida 2a medida 3a medida Média 

Peso (Kg)     

Estatura (cm)     

Estatura tronco-cefálica (cm)     

Comprimento de membros 

inferiors (cm) 

    

 


