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ABSTRACT

Institucién : Universidad Evangélica Boliviana

Carrera : Nutricién y dietética.

Nombre : Camila Renata Jara Mercado

Modalidad : Tesis

Titulo: Andlisis comparativo de los métodos utilizados en la valoracién de la composicién corporal
de las personas con acondroplasia de la asociacion de personas de talla baja santa cruz, durante

el periodo de enero a mayo de la gestion 2018.

Este trabajo de investigacion reconoce la necesidad del andlisis de los métodos utilizados para la
valoracion de la composicion corporal de las personas con acondroplasia, por lo cual se propone
establecer rangos de desviacion estandar en los métodos biofisicos de hidrodensitometria y
bioimpedanciometria, comparados con el método cineantropométrico para determinar la
uniformidad de los resultados de la valoracion de la composicién corporal de personas con
acondroplasia afiliadas a la Asociacion de personas de talla baja en la ciudad de Santa Cruz de la

Sierra, en los meses de enero a mayo de la gestion 2018.

Los riesgos de un manejo nutricional inadecuado van en aumento por la carencia de informacion
asociada a estos casos. La escasa bibliografia vinculada al area nutricional deriva en una
inadecuada aplicacion de los métodos de valoracibn de composicién corporal y atencion

nutricional.

A nivel académico las carreras de nutricion y dietética no suelen estar relacionadas en su
formacién con la acondroplasia, siendo generalmente derivadas a especialidades en nutricién
clinica, afectando el ejercicio integral de la profesién para brindar una atenciéon adecuada a las

personas con esta condicion.

Para este estudio de investigacién se ha aplicado el tipo de muestreo no probabilistico por
conveniencia. De la poblacion objetivo se ha elegido trece unidades muestrales en base a los
criterios de seleccion descritos en este trabajo. Se ha desenvuelto en aspectos analiticos y
relacionales, buscando en ello evidenciar si los métodos biofisicos y cineantropométrico utilizados
para la valoracion de la composicién corporal se relacionan a esta condicion, efectuar la

comparacion entre estos y mostrar una opcion que facilite el andlisis del profesional en nutricion.
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El levantamiento de datos a través de los métodos aplicados ha permitido comparar los resultados
y crear tablas de desviacién estandar base para la determinacion de los valores de los
componentes corporales en las personas con acondroplasia.

El andlisis comparativo de los métodos utilizados en la valoracién de la composicién corporal y la
elaboracién de las tablas correspondientes, pretenden ser de utilidad al mejorar la atencién
nutricional de las personas objeto de estudio, ayudando no solo a determinar con mejor exactitud
su estado nutricional sino también al brindar un tratamiento nutricional que reduzca los efectos
fisicos y las complicaciones patoldgicas derivados de la tendencia a la obesidad que tienen las
personas de esta condicién, como ser : insuficiencia cardiaca, apnea del suefio, hipertensién

pulmonar, y promover un estado de vida saludable que permita mejorar sus condiciones de vida.

Santa Cruz de la Sierra - Bolivia

2018
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.  INTRODUCCION
Uno de cada 25.000 nifios en el mundo nace con acondroplasia’, en Bolivia se
han evidenciado 550 casos. En la ciudad de Santa Cruz de la Sierra existe la
asociacion de personas de talla baja que cuenta con 32 afiliados con
acondroplasia® entre nifios y adultos; asociacién cada vez mas importante en
nuestra ciudad y pais para el apoyo a las personas con esta condicion.
Para estas personas, ademas de las complicaciones patoldgicas que pueden
llegar a padecer, destaca el area nutricional con riesgos de morbilidad y mortalidad
a causa de la tendencia a la obesidad por su somatotipo.
Los riesgos de un manejo nutricional deficiente van en aumento por la carencia de
informacion asociada a estos casos y eso afecta al profesional en nutricion para
acceder a una valoracion antropométrica y seguimiento nutricional acorde a las
necesidades propias de esta condicion.
El trabajo desarrollado, se orienta a partir de los métodos mas utilizados para la
valoracion de la composicién corporal de personas de talla normal y en base a
ellos se evalla a las personas con acondroplasia para comparar si estos métodos
son aplicables a esta condicion.
El procedimiento metodol6gico sobre el cual se desarrolla el presente trabajo se
enmarca en aspectos analiticos y relacionales, buscando en ello representar si los
métodos biofisicos y cineantropométrico utilizados para la valoracion de la
composicién corporal se relacionan a esta condicion y efectuar la comparacion
entre estos y mostrar una opcion que facilite el analisis del profesional en nutricion.
El beneficio de este trabajo es el abrir caminos a nuevas investigaciones en la
atencion de personas con condiciones genéticas diferentes, y poder ser base para

la elaboracién de documentos y protocolos para el profesional en nutricién.

! Wynn J, King TM, Gambello MJ, Waller DK, Hecht JT (2007). Mortality in achondroplasia study: A 42-year
follow-up (en inglés) 143 (21). Am. J. Med. Genet. A. pp. 2502-11.

Fundacion Magar, ¢,Qué es la acondroplasia?, 2014.

2 Olivia Ojopi, presidente asociacion, Asociacion de personas de talla baja, Santa Cruz — Bolivia, 2018.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. Descripcion del problema

La valoracion nutricional de las personas con acondroplasia no llega a ser
realizada de forma adecuada por ser una condicion fisica escasamente estudiada
no solo en nuestra ciudad, sino también a nivel departamental, nacional y en
latinoamérica.

Las carreras de nutricion y dietética en latinoamérica no suelen estar relacionadas
en su formacion con la acondroplasia, ya que existe una escasa bibliografia
vinculada al area nutricional que resulta en una inadecuada aplicacion de los
métodos de valoracién de la composicién corporal, por lo cual las personas con
esta condicion deben ser derivadas a especialidades en nutricion clinica, e impide
qgue el profesional en nutricion cuente con las herramientas necesarias para la

atencion integral de estos pacientes.

Las personas afectadas con esta condicion tienden con mayor facilidad a la
obesidad, producto de ello se incrementan potencialmente los niveles de
morbilidad y como consecuencia un més alto nivel de mortandad.

El manejo nutricional inadecuado genera un potencial riesgo de enfermedades
asociadas a la obesidad, reconociendo que esta condicion existe, se plantea el

estudio analitico de la composicion corporal como una necesidad a resolver.



2.2.

Esquema del problema

Riesgos de morbilidad y
mortandad.

Diagndstico nutricional

inadecuado.

Desarrollo de enfermedades
relacionadas a la nutricion.

Deficiencia en la

atencion nutricional.

Valoracién nutricional inadecuada para las personas con acondroplasia afiliadas a la

asociacion de personas de talla baja en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra — Bolivia.

Bibliografia escasa con

Desconocimiento de la

Mecanismos de valoracion

relacion a la atencion

nutricional.

condicion.

antropométricas

insuficientes.

Preparacion académica
carente para el profesional en
a esta

salud en relacion

condicion.




2.3. Formulacion del problema

¢Son los métodos biofisicos de hidrodensitometria y bioimpedanciometria
comparados con el método cineantropomeétrico parametros validos de desviacion
estandar para uniformidad de los resultados de la valoracion de la composicion

corporal de personas con acondroplasia?



2.4. Delimitacion del problema

2.4.1. Delimitacion Sustantiva
La investigacion pertenece al area clinica y esta enfocada en el analisis de la

composicién corporal de personas con acondroplasia.

2.4.2. Delimitacion Espacial

La investigacion se realizd en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra con los
afiliados a la asociacion de personas de talla baja, el lugar de desarrollo de la
investigacion fue en el centro del adulto mayor "LOS TUSEQUIS™ ubicado en el
Distrito N° 5 de la ciudad.

2.4.3. Delimitacion Temporal

La investigacion abarca los meses de enero a mayo de la gestién 2018.



JUSTIFICACION

3.1. Justificacion Cientifica

Debido a la ausencia de estudios en Bolivia del area nutricional en personas con
acondroplasia y la necesidad existente de una atencion adecuada a nuestros
pacientes se realizd este trabajo ya que al ser su somatotipo y estructura fisica
diferente la aplicacion de los métodos de valoracion de la composicidon corporal

nos demostraran diferencias en los resultados de cada componente a estudiar.

3.2. Justificacién Social

Aportar un documento de investigacion para introducir un area importante en el
estudio para la elaboracion futuros manuales y protocolos para la atencidon
nutricional de toda la poblacién con acondroplasia a nivel regional e introducir la
inquietud curricular para los profesionales en nutricion y un punto de vista para la

poblacién acerca de esta condicion latente en nuestra sociedad.

3.3. Justificacion Personal

Teniendo la cercania y conocimiento de la importancia profesional en la nutricién
he observado que ciertas areas no son profundizadas en el entorno social
reconociendo en ello determinadas carencias para personas que no se enmarcan
a la forma denominada “ Desarrollo Fisico Normal™. La observacién del entorno
humano me muestra que existen personas con acondroplasia que no cumplirian
con la condicién de "Desarrollo Fisico Normal”, a las cuales se les debe brindar
una orientacién nutricional basada en un estudio que represente el mas alto

estandar en nutricion.



V.

OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL.

Establecer rangos de desviacion estandar en los métodos biofisicos de
hidrodensitometria y bioimpedanciometria, comparados con el método
cineantropomeétrico para establecer uniformidad de los resultados de la valoracion
de la composicion corporal de personas con acondroplasia afiliadas a la
asociacion de personas de talla baja en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra, en
los meses de enero a mayo de la gestion 2018.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar los puntos antropométricos de referencia segun las
caracteristicas anatomicas de las personas con acondroplasia para
establecer protocolos de medicidn cineantropométricos.

e Establecer la composicion corporal de las personas con acondroplasia en
base al método cineantropométrico del ISAK para utilizarlo como parametro
de comparacién de los métodos biofisicos.

¢ Implementar métodos biofisicos recomendados para las caracteristicas del
estudio; la bioimpedanciometria e hidrodensitometria para establecer
desviaciones estandar relacionadas con todos los métodos.

e Relacionar los datos obtenidos de las mediciones cineantropométricas y
biofisicas para determinar de manera mas precisa la composicion corporal
de las personas con acondroplasia y comparar los resultados con los

parametros generales.



V.

MARCO CONCEPTUAL

5.1. Acondroplasia (AC)

“Es la forma mas frecuente de enanismo. Se trata de una alteracion Osea de
origen cromosémico, caracterizada porque todos los huesos largos estan
acortados simétricamente, siendo normal la longitud de la columna vertebral, lo
que provoca un crecimiento disarménico del cuerpo.

5.2. Mutacién

“Cambio, muda, variacién. En genética cualquiera de las alteraciones producidas
en la estructura o en el numero de los genes o de los cromosomas de un
organismo vivo, que se transmiten a los descendientes por herencia.™

5.3. Anomalia

“Irregularidad, estado contrario al orden natural. Particularidad orgénica que
presenta un individuo comparado con la mayoria de su especie. ™

5.4. Cartilago

"Sustancia elastica, flexible, blanca o grisacea, adherida a las superficies
articulares 6seas y que forman ciertas partes del esqueleto. Es una variedad de
tejido conjuntivo de células dispuestas en grupos contenidas en cavidades
(capsulas cartilaginosas) en una sustancia intercelular homogénea.™®

5.5. Displasia

"Anomalia en el desarrollo. Caracter fisico de degeneracion, estigma.”’

5.6. Laxo

"Relajado, flojo; sin fuerza o tension en las fibras.®

5.7. Subcutaneo

"Situado o0 que ocurre o se practica debajo de la piel; hipodérmico.®

® Fundacién Magar, ¢Qué es la Acondroplasia?, edicion (2014).

* Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.443, 3™ edicién (1990).
® Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.33, 3™ edicién (1990).
® Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.93, 3™ edicién (1990).
" Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.174, 3™ edicién (1990).
® Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.363, 3™ edicion (1990).
® Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.632, 3™ edicion (1990).



5.8. Pliegues

"Doblez o desigualdad en una superficie. *°

“"Anatomia. Toda estructura que hace prominencia sobre una superficie lisa,
siendo continuacion de ella, y que generalmente tiene apariencia flacida, indicando
pérdida de elasticidad o lisura. "**

5.9. Transversal

“Perpendicular a lo que es el eje central de la estructura de cualquier ser
humano.*2

“Adj. Que atraviesa de un lado a otro o que cruza el eje longitudinal de un
cuerpo. ™3

5.10. Laxitud ligamentosa

“Es una condicion genética en la cual los ligamentos tienen una estructura un poco
diferente, mas blandos, por asi decirlo y esto hace que las articulaciones se
muevan mas alla de lo considerado normal. La persona se lesiona mas seguido y
cualquier torcedura puede convertirse en un mal crénico. ™

5.11. Macrocefalia

"Cabeza o craneo excesivamente grandes.

"Anomalia consistente en un excesivo desarrollo de volumen del craneo (perimetro
superior a los 60 cm). Se debe a una hidrocefalia de la edad infantil o bien a un
engrosamiento de las paredes Oseas. En contraste la base craneal es muy

estrecha. "1°

9 Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.529, 3™ edicién (1990).

™ | exus editores, diccionario lexus de medicina y ciencias de la salud, pag. 945, edicion (2010).
2 Julian Pérez Porto y Maria Merino. Definicién. De, publicacién 2012.

3 Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.671, 3™ edicién (1990).

4 Enfermedadysalud.es, febrero 2014.

> Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.387, 3™ edicién (1990).

'8 Britannica, hombre, medicina y salud, pag.643-644,(1982).



5.12. Osificacion membranal

“Es uno de los dos procesos esenciales durante el desarrollo fetal del esqueleto de
mamiferos para formar tejido éseo, y en particular huesos planos. A diferencia de
la osificacion endocondral, que es el otro proceso, el cartilago no esta presente
durante la osificacién intramembranosa, sino que ocurre dentro de una membrana
de tejido conjuntivo.™’

5.13. Osificacion endocondral

“Es uno de los procesos en el desarrollo del sistema esquelético en los fetos, y
que concluye con la produccion del tejido 6seo a partir del tejido cartilaginoso. Los
huesos, durante el desarrollo embrionario, son un molde de cartilago hialino que
va siendo progresivamente reemplazado por tejido 6seo. El término "endocondral”
significa que el proceso se realiza desde el interior hacia el exterior. *®

5.14. Sincondrosis

“"Unién mediata de los huesos por cartilago o partes de un mismo hueso.*°

5.15. Estenosis

"Estrechez patoldgica congénita o accidental de un orificio o conducto. ?°

5.16. Foramen magnum

“Orificio mayor de la base del craneo que establece la continuidad del sistema
nervioso central hacia la columna vertebral.

5.17. Hidrocefalia

“"Dilatacion anormal de las cavidades ventriculares cerebrales a consecuencia de
una alteracion de la dinamica normal del liquido cefalorraquideo, no comunicante
u obstructiva. Causada por un bloqueo en cualquier nivel del sistema de

circulacion del liquido cefalorraquideo.

7 wikipedia.org

'8 wikipedia.org

9 Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.617, 3™ edicién (1990).

% Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.221, 3™ edicién (1990).

2L ALPE fundacién, Acondroplasia UN NUEVO HORIZONTE, pag.21, edicién 2007.
2 Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.305, 3™ edicién (1990).
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5.18. Presion intracraneal (PIC)

“La hipertension intracraneal es un trastorno serio en el que la presion del liquido
cefalorraquideo dentro del craneo es demasiado alta.?®

5.19. Tomografia axial computarizada (TAC)

"Es una prueba de diagndstico por imé&genes utilizada para crear imagenes
detalladas de los 6rganos internos, los huesos, los tejidos blandos y los vasos
sanguineos. Las imagenes de secciones transversales generadas durante la
exploracion por TAC pueden ser reordenadas en multiples planos, e incluso
pueden generar imagenes en tres dimensiones que se pueden ver en un monitor
de computadora, imprimir en una placa o transferir a medios electrénicos. #*

5.20. Estenosis del canal lumbar

“Estrechamiento estructural del canal raquideo, de los recesos laterales o de los
agujeros de conjuncién en la zona lumbar. ®

5.21. Apnea

“Cese intermitente del flujo de aire que pasa por la nariz y la boca durante el
suefio. Se consideran apneas, por convencion, todas las pausas con una duracién
minima de 10 segundos; de todos modos la mayoria de las apneas duran 20 a 30
segundos pero algunas se prolongan hasta 2 -3 minutos. %

5.22. Hipoxemia

“La hipoxemia es una disminucion anormal de la presion parcial de oxigeno en la
sangre arterial por debajo de 80 mmHg. También se puede definir como una
saturacién de oxigeno menor de 92%.%’

5.23. Luxacién posterolateral del codo

"Es la pérdida de contacto entre las carillas articulares de la paleta humeral con el

cubito y la cabeza del radio.?®

%% The Intracranial Hypertension Research Foundation.

** radiologyinfo.org.

%% orthoinfo.aaos.org

% Eliot A. Phillipson, medicina interna, cap. 264, pag. 1683.
2 EntornoMedico.org - Diccionario.

%8 Articulo de Santojatrauma.es, cap. 223, pag. 959, 2014.
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5.24. Mano tridente

“"Mano cuyos dedos son cortos y abotargados en su base, lo que obliga a sus
extremidades a separarse unas de otras. Esta deformacion se presenta en la
acondroplasia.

5.25. Genu varo o varum

“Piernas arqueadas. Deformacion del miembro inferior caracterizada por el hecho
de que el muslo y la pierna forman un arco de concavidad interna.*°

5.26. Ventriculomegalia

"Aumento de tamafio de uno o de los dos ventriculos laterales. Los ventriculos
laterales son unas cavidades localizadas en el interior de cada uno de los
hemisferios cerebrales, donde se origina el liquido cefalorraquideo que protege y
circula alrededor y por el interior del sistema nervioso central: el cerebro y la
médula espinal. Se presenta entre el 0,3y 1,5 por 1000 recién nacidos. 3

5.27. Resonancia magnética (RM)

“Es una técnica no invasiva que utiliza el fendmeno de la resonancia magnética
nuclear para obtener informacion sobre la estructura y composicién del cuerpo a
analizar. *?

5.28. Hipoplasia

“Disminucion de la actividad formadora o productora; desarrollo incompleto o
defectuoso.

5.29. Electromiografia

"Registro grafico de las corrientes eléctricas que son producidas por la contraccion

muscular, o de la reacciéon de un musculo al estimulo eléctrico. 3

9 Dr. Vicens Nieto, portales médicos, diciembre 2011.

%0 Alberto Martin Lasa, portales médicos, febrero 2012.

%1 MedicinafetalBarcelona.org

52 Squire, Lucy Frank; Novelline, Robert A. (1997). Squire's fundamentals of radiology (52 edicion).
¥ Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.3315, 3" edicion (1990).

% Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.187, 3™ edicién (1990).
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5.30. Lordosis lumbosacra

"Es la curva hacia adentro de la columna lumbar (justo por encima de los
gluteos).®

5.31. Técnica ICATME

“Técnica de alargamiento de extremidades en personas con displasias de
nacimiento y que cursan con TALLA BAJA (acondroplasia, enanismo hipofisario,
sindrome de Turner, etc.)3®

5.32. Polisomnografia

"Estudio de apneas durante el suefio.”’

5.33. Cineantropometria

“La ciencia que estudia la relaciéon entre la estructura y funcién humana. Es una
especialidad cientifica que aplica métodos para la medicion del tamafio, la forma,
las proporciones, la composicion, la maduracion y la funciébn grosera de la
estructura corporal.®

5.34. Bioimpedanciometria

“Técnica que sirve para calcular el porcentaje de grasa corporal sobre la base de
las propiedades eléctricas de los tejidos biolégicos.

La bioimpedancia eléctrica se fundamenta en la oposicion de las células, los
tejidos o liquidos del organismo al paso de una corriente eléctrica generada por el
propio aparato. La corriente atravesara con mayor facilidad los tejidos sin grasa
como los mdusculos, huesos, etc. Porque presentan menor resistencia (baja
impedancia). Al contrario, la masa grasa tiene una alta impedancia, es decir,

ofrece una mayor resistencia al paso de esta corriente por la carencia de fluidos. %

% U.S. National Library of Medicine, 8600 Rockville Pike, Bethesda, 2009.

% Consultes externes, fundacion icatme, 2008.

37 ALPE fundacion, Acondroplasia UN NUEVO HORIZONTE, pag.45, edicion 2007.

38 Marcia onzari, fundamentos de nutricion en el deporte, pag. 128, 2% edicion.

% Javier Gonzalez, Pilar Sanchez, Nutricién en el Deporte. Ayudas ergogénicas y dopaje, cap. 15 pag.269,
ediciones Diaz de santos, 2006.
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5.35. Hidrodensitometria

“Técnica utilizada para medir la densidad corporal total por la determinacion del
volumen corporal por el principio de Arquimedes. °

5.36. Disnea

“Dificultad respiratoria que se manifiesta como una sensacion de falta de aire en
los pulmones. ™

5.37. Angina de pecho

"Es un dolor o molestia en el pecho que se siente cuando no hay suficiente
irrigacion sanguinea al masculo cardiaco.

5.38. Isquemia

" Disminucion del flujo sanguineo en una parte del organismo. Esta situacion
provoca una lesion, ya que se reduce el aporte de oxigeno y de nutrientes
necesarios que llegan a través de la sangre.™

5.39. Hipoventilacion alveolar

“Corresponde a una bajada de los intercambios gaseosos a nivel de los alveolos
pulmonares. Constituye un sintoma caracteristico de la insuficiencia respiratoria
aguda y crbnica. Hablamos de sindrome de hipoventilacién en los obesos (o
sindrome de obesidad-hipoventilacion) cuando este fenébmeno aparece en una
persona obesa.

5.40. CPAP

"Presi6n positiva continua de la via respiratoria. >

5.41. Obesidad

"Enfermedad multifactorial, en la que la principal causa es el desequilibrio entre

gasto e ingesta.™®

40 Mesa Redonda “Avances de Nutricién Pediatrica”, pag. 28, edicion 2003.
! Manuales Salvat, Diccionario Medico, pag.174, 3™ edicion (1990).

42 Jay H. Stain, Medicina Interna, cap. 1, pag. 83 -84, 3" Edicion.

43 Jay H. Stain, Medicina Interna, cap. 1, pag. 83 -84, 3" Edicion.

a4 Jay H. Stain, Medicina Interna, cap. 1, pag. 83 -84, 3" Edicion.

4 Jay H. Stain, Medicina Interna, cap. 1, pag. 83 -84, 3" Edicion.

“® Alimentacion saludable, pag. 179, editorial océano.
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5.42. Penetrancia genética

‘es la proporcién de individuos de una poblacién que expresan
el fenotipo patoldgico, entre todos los que presentan un genotipo portador de un
alelo mutado. En la practica, es el numero de individuos homocigotos enfermos
dividido por el numero total de heterocigotos. Cuando esta proporcion es inferior al
100%, se considera que el genotipo patolégico tiene una

penetrancia reducida o incompleta ™’

47 Nussbaum, R.L.; R. R. Mclnnes, H. F. Wilard. (2007). Thompson & Thompson Genetics in

medicine. (7th edicion). Saunders.
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VI.

MARCO TEORICO
6.1. Acondroplasia
6.1.1. Definicion
La acondroplasia es una displasia 6sea ocasionada por un desorden genético y la
principal causa de enanismo. Su principal rasgo fisico son extremidades cortas
mientras que el tronco es de tamafio promedio. El 75% de los casos son nuevas
mutaciones y el 25% restante son trastornos autosdémicos dominantes, es decir,
heredada de los padres. El trastorno consiste en una modificacion al ADN causada
por alteraciones en el receptor del factor de crecimiento 3 de los fibroblastos, lo
que a su vez genera anomalias en la formacion de cartilago y por lo tanto en el
crecimiento de los huesos.
6.1.2. Etiologia
La palabra acondroplasia proviene del griego xovdpog 'cartilago’' y un derivado de
TAdoIg ‘formacion'. significa “sin formacidn cartilaginosa”, aunque las personas
gue padecen de esta anomalia genética si poseen cartilago (esta denominacion
errénea ha requerido de un proceso de sistematizacion para que el resto de las
displasias 6seas no sean todas denominadas acondroplasias). Se estima que la
acondroplasia representa el 15% del conjunto de displasias esqueléticas
conocidas.
En 1994 dos equipos (Rousseau — Shiang) lograron localizar el origen de la
mutacion en el brazo corto del cromosoma 4, concretamente en la region 4p16.3.
6.1.3. Descripcion.
La mutacion se localiza en el gen que codifica para el Receptor tipo 3 del Factor
de Crecimiento Fibroblastico (FGFR3), concretamente en el nucledtido 1138,
(transicion de una Guanina por una Adenosina o una transversion de una Guanina
por una Citosina), lo que provoca un cambio en un aminoacido de su cadena
localizado en la region del receptor que se halla dentro de la membrana celular (el
aminoéacido 380 del dominio transmembrana pasa de Glicina a Arginina).
La funcion de este receptor de membrana celular es pivotar sobre los procesos de

crecimiento de las células cartilaginosas de la placa de crecimiento 6seo que
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conforman un andamiaje sobre el que crecera el nuevo tejido Oseo. Las
mutaciones en el receptor de este factor de crecimiento provocan una disminucion
en la proliferacion y crecimiento de las células cartilaginosas, que se traduce en un
menor crecimiento longitudinal de los huesos.

La penetrancia genética de la mutacion es del 100%, lo que significa que todos los
individuos que alberguen la mutacion tendran acondroplasia. Un 80 % de los
casos no tienen padres afectos; ello es debido a que la mutacion se produce en
las células germinales de los progenitores. Se ha sostenido que la alta frecuencia
de mutaciones en el mismo lugar es debida a la localizacion del gen en un area de
ADN inestable.

La acondroplasia provoca una alteracion morfolégica de los huesos que pueden
originar numerosas complicaciones que deberdan manejarse con tratamientos
especificos.

6.1.4. Manifestaciones clinicas

6.1.4.1. Caracteristicas anatomicas

La talla al nacimiento no difiere mucho de los nifios no acondroplasicos (42-52
cm.), aunque la talla final raramente supera los 144cm. (122-144 cm. para el varon
y 117-137 para la mujer).

La talla inicialmente se encuentra en el limite inferior de la normalidad y no es
hasta los dos afios cuando se aprecia el cambio sustancial en la progresion del
crecimiento.

En nifios con acondroplasia la lamina de crecimiento del cartilago del hueso se
forma mas lentamente de lo normal, dando lugar a que en brazos y piernas se
produzca una menor cantidad de cartilago transformable en hueso. Los huesos
gue crecen menos son el fémur, el himero y la tibia. Por ello, sus extremidades
son cortas, con predominio de la porcién proximal (parte mas cercana al tronco,
brazos y muslos). En estas, la piel es laxa y la grasa subcutanea excesiva,
presentando pliegues transversales y cojinetes, y debido a la cortedad de los
huesos largos las masas musculares se apelotonan. Sin embargo, los musculos y

vasos sanguineos que rodean dichos huesos no estan afectados y tienen un
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crecimiento normal, como si estuvieran esperando a que el hueso terminara de
crecer. En las extremidades superiores el brazo es mas corto que el antebrazo. Su
escasa longitud permite a la mano alcanzar tan sélo la regién trocanterea del
muslo en la posicidn erecta.

Presentan una imposibilidad para la extension completa del codo y una mano
pequefia. Los miembros inferiores se disponen habitualmente en rotacion externa
y es comun la presencia de laxitud ligamentosa, especialmente en las rodillas. Las
pantorrillas pueden arquearse y por lo general los pies son cortos, anchos y
planos.

6.1.4.2. Manifestaciones neurolégicas

a) El craneo.

El craneo es una de las caracteristicas anatdmicas mas significativas de las
personas que padecen de acondroplasia, especialmente debido a su forma (frente
y mandibulas prominentes, puente nasal deprimido en su parte superior, crdneo
ancho y cara pequefa) y tamafo (ligeramente superior al medio; macrocefalia).

En la acondroplasia, la mayoria de los huesos craneales se desarrollan por el
mecanismo de osificacion membranal, a diferencia de los huesos largos que lo
hacen a través del mecanismo de osificacibn endocondral, pasando primero por
cartilago que posteriormente es osificado.

Sin embargo, algunos huesos en la base del crdneo, en la zona basooccipital,
siguen el patron de osificacion endocondral y, por lo tanto, son también afectados
por el anormal funcionamiento del FGFR3. Las sincondrosis (interesfenoide y
esfeno-occipital) crecen poco y maduran de forma temprana durante la infancia, lo
cual causa un desequilibrio entre el crecimiento de estos huesos y los del resto del
craneo que lleva a la deformaciéon craneal que se observa en la acondroplasia
(una cabeza relativamente grande con una pequefia base craneal y una

prominencia de las areas occipital y frontal), y que a su vez genera una estenosis
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del foramen magnum (orificio de la base del craneo que lo comunica con la
médula y da paso al tronco cerebral, arterias vertebrales y nervios espinales).*®

b) Unidn cérvico-medular.

Las alteraciones en la osificacion endocondral sobre los huesos de base del
craneo de la persona con acondroplasia, provocan modificaciones estructurales en
la fosa posterior, reduciendo el tamafio del foramen magnum (FM), siendo ésta
mas marcada sobre el diametro transverso. Se observa asimismo una fusion
prematura de los huesos de la fosa posterior que en condiciones normales se
produce a los siete afios de vida y en la acondroplasia ocurre en el primer afio de
vida. A estos factores hay que afadir la inestabilidad en la articulacion atlanto-
axoidea por hipotonia generalizada, por tener el axis una apofisis odontoide corta
y una mayor laxitud ligamentosa y un mayor peso craneal debido a la macrocefalia
relativa.*®

C) Macrocefalia

Anomalia consistente en un excesivo desarrollo de volumen del craneo (perimetro
superior a los 60 cm). Se debe a una hidrocefalia de la edad infantil o bien a un
engrosamiento de las paredes dseas. En contraste la base craneal es muy
estrecha.*

d) Hidrocefalia.

Es frecuente en los nifios con acondroplasia que presenten macrocefalia, aunque
no suelen tener sintomas de hipertensién endocraneal. La hidrocefalia puede ser
debida a un aumento de la presién venosa, principalmente por la estrechez de los
agujeros de salida yugulares lo que dificulta el retorno venoso, o por obstrucciones
intermitentes en la circulacién del liquido cefalorraquideo intracraneal debido a

variaciones anatémicas en la morfologia cerebral.*

8 Estefania Gonzales, UN NUEVO HORIZONTE - Guia de la acondroplasia, pag. 51, 1ra edicion 2007.
* Estefania Gonzales, UN NUEVO HORIZONTE — Guia de la acondroplasia, pag. 44, 1 edicién 2007.
50 Hombre, Medicina y Salud, Vol. 2, pag. 643.

®1 Estefania Gonzales, UN NUEVO HORIZONTE — Guia de la acondroplasia, pag. 46, 1" edicion 2007.
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e) Estenosis del canal lumbar.

La estenosis del canal lumbar constituye un hallazgo constante en las personas
con acondroplasia. Esta complicacion es secundaria a una alteracion de la
osificacion endocondral provocando unos pediculos vertebrales cortos y una
disminucién de la distancia interpedicular. Con la edad, la degeneracion discal
estrecha el espacio discal y se produce la formacion de osteolitos que, junto a la
hipertrofia de las carillas, reduce mas el espacio y crea un compromiso en el canal
vertebral y en el foramen articular.*

6.1.4.3. Complicaciones respiratorias.

Las complicaciones respiratorias en los individuos con AC son fundamentalmente
debidas a trastornos restrictivos (limitacion en la expansion pulmonar) u
obstructivos de la via aérea a los que en ocasiones se suman los trastornos de
origen neuroldgico central, que pueden derivar en apnea central y muerte subita.
La hipoxemia (cantidad de oxigeno en sangre) mantenida se ha relacionado
también con déficit cognitivos de las personas con acondroplasia. Entre las causas
que pueden provocar alteraciones respiratorias obstructivas encontramos
estrechez en la via respiratoria superior (estrechamiento a su paso por faringe,
laringe, fosas nasales) hipertrofia amigdalar y macroglosia. Desproporcién en el
tamafio mandibular inferior relativo y deformidades toracicas.*

6.1.4.4. Complicaciones 6seas

a) Alteraciones de la columna vertebral.

Los lactantes tienen una pequeia y leve cifosis lumbar que desaparece cuando el
nilo empieza a ganar altura. La causa de la cifosis se debe a que los pediculos
son cortos, la distancia entre las carillas articulares es menor de lo normal
acortandose aun mas por la carga sobre la estructura. Ademas los ligamentos
estan afectados por la laxitud y el acortamiento de las costillas impide una posicion

erecta del tronco.>

%2 Estefania Gonzales, UN NUEVO HORIZONTE — Guia de la acondroplasia, pag. 47, 1" edicion 2007.
%3 Estefania Gonzales, UN NUEVO HORIZONTE — Guia de la acondroplasia, pag. 48, 1" edicion 2007.
Estefania Gonzales, UN NUEVO HORIZONTE — Guia de la acondroplasia, pag. 50, 1™ edicién 2007.
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b) Deformidades de las extremidades.

Las alteraciones en las extremidades superiores se asocian a una limitacién de la
extension completa del codo y a veces se acompafia de luxaciones
posterolaterales de la cabeza radial, existe también en ocasiones una limitacion de
la movilidad del hombro. A esto hay que afiadir las deformidades caracteristicas
de las manos (mano en tridente con separacion entre los dedos, anular y corazoén).
Normalmente la cadera de las personas con acondroplasia se encuentra en varo y
ante version, se observa asimismo una contractura en flexibn que aumenta con la
edad.

La articulacién de la rodilla y las deformidades tibiales se asocian normalmente a
genu varo (piernas arqueadas), genu recurvatum (rodilla con recurvatura) y a
torsion lateral secundaria al crecimiento relativo del peroné. Esto provoca también
un pie en varo con limitaciébn de la pronacion (movimiento exterior), y pueden
corregirse mediante plantillas ortopédicas o mediante correccion quirtrgica.*
6.1.5. Diagnéstico, tratamientos y terapias

6.1.5.1. Tratamiento para manifestaciones neurolégicas

a) Unidn cérvico — medular

o Diagnostico

El diagnostico se establecerA mediante estudios de imagen con resonancia
magnética (RM) o tomografia axial computarizada (TAC) que permitan visualizar la
compresion a nivel del FM, las dimensiones del orificio magno y de los orificios
yugulares, la base del craneo hipoplasia, y la presencia de hidrocefalia.

o Tratamiento

El tratamiento de esta complicacién es la descompresion quirdrgica de la unién
cérvico-medular agrandamiento del FM, que suele incluir también la laminectomia

de C1 (extraccion de las laminas posteriores del atlas).

%5 Estefania Gonzales, UN NUEVO HORIZONTE — Guia de la acondroplasia, pag. 51, 1 edicion 2007.
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b) Hidrocefalia

o Diagnostico

Las técnicas diagnosticas frente a la sospecha de hidrocefalia son diversas, la
ventriculomegalia por TAC y la monitorizacion de la presion intracraneal (PIC)
permiten valorar en presencia de hipertensién endocraneal (HTE).

o Tratamiento

El tratamiento de descompresion a través de una valvula de derivacion ventriculo-
peritoneal estara indicado cuando se presente sintomatologia secundaria a la
HTE.

C) Estenosis del canal lumbar

o Diagnostico

El diagnostico de la estenosis del canal lumbar debe hacerse con las técnicas
habituales, ya sea con radiografia simple, TAC, RM, electromiografia y electro
neurografia. Las técnicas de imagen permitirian ver las deformidades vertebrales
asociadas a las hernias discales, la presencia de osteolitos espondiloartriticos,
cufias ciféticas, lordosis lumbar excesiva, anillos fibrosos deformados y mal
alineados o inestabilidad vertebral.

o Tratamiento

El tratamiento es la descompresion a nivel de la lesién, aunque la recidiva no es
rara.

La prevencion y tratamiento de la lordosis lumbosacra se ha asociado a la
utilizacién de la técnica ICATME para la elongacion femoral. Esta técnica modifica
la estatica de la columna lumbar, con lo que también previene la aparicion de
complicaciones neuroldgicas por estenosis del canal lumbar.

6.1.5.2. Complicaciones respiratorias

o Diagnostico

Los procedimientos diagnosticos a través de una polisomnografia (PSG estudio de
apneas durante el suefio) y una gasometria permiten detectar alteraciones

respiratorias.
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o Tratamiento

El tratamiento de los trastornos obstructivos (asociado o no a un Sindrome de
Apnea Obstructiva de Suefio SAQOS), puede ser quirargico, aungue
eminentemente se realiza tratamiento con un dispositivo de presion aérea positiva
continua (CPAP) que es bien tolerado, asociado con una dieta para fomentar la
pérdida de peso.

6.1.5.3. Complicaciones 6seas

a) Alteraciones de la columna vertebral

o Diagnostico y tratamiento

En niflos hipotdnicos -normalmente menores de 18 meses-, la sedestacion junto
con el marcado peso de la cabeza genera una tendencia a la flexion ventral de la
columna, lo que favorece el acufiamiento de la primera y la segunda vértebras
lumbares. Este acufiamiento da lugar a una cifosis que no so6lo no es transitoria
sino que en muchas ocasiones empeora y requiere de tratamiento protésico
agresivo.

La aparicion de esta cifosis conlleva una mayor incidencia de estenosis del canal
lumbar y de sus complicaciones en el adulto, puesto que estas raramente
aparecen en el nifio o el lactante. Ademas de la cifosis, aparece asociada
frecuentemente la escoliosis leve. Su deteccion precoz es importante puesto que
el tratamiento conservador con corsé ortopédico es posible.

b) Deformidades de las extremidades

o Tratamiento

El procedimiento quirdrgico de alargamiento global de los segmentos 6seos es el
anico tratamiento terapéutico eficaz que en la actualidad permite normalizar el
tamafio de las extremidades en los individuos acondroplasicos mejorando la
alineacion axial y las limitaciones funcionales asociadas a las deformidades
esqueléticas. Se dan una serie de circunstancias en los individuos con
acondroplasia que favorecen los métodos de elongacion, debido a la gran laxitud
de los tejidos, a la hipertrofia de las partes blandas y a la velocidad de
consolidacion del tejido 6seo.
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-Técnica de Bastiani: elongacién de extremidades inferior a los 20-25 cm.

-Técnica de llizarov: que consigue una elongacion de las extremidades inferiores
de unos 30 cm y de los humeros de 9-14 cm.

-Técnica de Villarrubias (o técnica ICATME): que consigue una elongaciéon de las
extremidades inferiores de unos 30 cm y de las superiores de 9-14 cm.®

6.1.6. Valoracion y tratamiento nutricional

6.1.7. Complicaciones

6.1.7.1. Cardiovasculares

Insuficiencias y complicaciones cardiorrespiratorias Los signos y sintomas
respiratorios ocurren con frecuencia en individuos con acondroplasia, con una
serie de mecanismos propuestos: 1) reduccion de la circunferencia del térax con
funcibn mecéanica alterada, 2) obstruccion de la via aérea superior, y 3)
compresion cervicomedular, 4) una combinacion significativa de estos factores.

La obstruccién de la via aérea superior es comun en nifilos con acondroplasia; con
un 10% -85% de pacientes que requieren tratamiento por problemas relacionados
con la apnea obstructiva del suefio y la insuficiencia respiratoria crénica.”’

a) Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca no es una enfermedad especifica; es una condicion
fisiopatologica que resulta de la interaccion de varios factores. Sin embargo, la
insuficiencia cardiaca casi nunca se produce en ausencia de alguna anormalidad
cardiaca especifica, por lo que el diagndstico de insuficiencia cardiaca congestiva
no estd nunca completo hasta que se ha identificado el trastorno cardiaco
subyacente.

La insuficiencia cardiaca se produce como resultado de una disfuncién mecanica,
por enfermedad del musculo cardiaco y/o arritmia. Las anormalidades mecéanicas

pueden afectar la funcion sistélica, la diastélica o ambas.

% Estefania Gonzales, UN NUEVO HORIZONTE — Guia de la acondroplasia, pag. 51, 1™ edicién 2007.
57 Cardiorespiratory impairments and complications.
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o Descripcion:

El elemento fisiopatologico inicial en la insuficiencia cardiaca es la disminucion del
gasto cardiaco a una presion telediastdlica ventricular o presion auricular dadas.
Esto puede ser consecuencia de: 1) Una poscarga excesiva, que desvia la curva
de la funcion ventricular hacia abajo y hacia la derecha; 2) una contractilidad
reducida, lo cual también desvia la curva hacia abajo y a la derecha; 3)
insuficiencia valvular o comunicacion intracardiaca, lo cual reduce el volumen del
latido efectivo para cualquier presion telediastdlica 4) reducciones en la
compliancia cardiaca tota, que desvia la curva volumen — presion diastdlica hacia
arriba y a la izquierda.

o Etiologia:

Una de las causas principales, casi siempre estd presente, es la insuficiencia
contractil de la fibra miocéardica por un dafio que se ha producido en tiempo mas o
menos breve en la fibra misma, por causas infecciosas, toxicas o degenerativas,
enddgenas o exdgenas.

J Sintomatologia:

Uno de los primeros signos, es el aumento de la frecuencia cardiaca: esta puede
aumentar temporalmente a causa de un aumento ocasional del trabajo muscular,
pero en sujetos normales vuelve a las condiciones basales en el espacio de unos
minutos; si por el contrario permanece elevada es signo de que el miocardio no
alcanza a superar los requerimientos de mayor trabajo con el aumento de la
contraccion sistélica y por lo tanto tiene necesidad de aumentar el nUmero de
sistoles por minuto.*®

b) Hipertension pulmonar

La hipertension pulmonar primaria es una enfermedad rara que se caracteriza por
un incremento de la presion de la arteria pulmonar y las resistencias vasculares
pulmonares, sin una causa manifiesta. Su incidencia se estima en unos 2 casos

por millon. Afecta preferentemente al sexo femenino, generalmente en el tercer y

%8 Jay H. Stain, Medicina Interna, cap. 1, pag. 83 -84, 3" Edicion.
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cuarto decenios de la vida, si bien puede afectar a cualquier persona desde la
lactancia hasta edades superiores a los 60 afios. El sintoma fundamental de la
hipertension pulmonar primaria es la disnea, que se inicia de manera larvada en
una persona por lo demas sana; la enfermedad se diagnostica normalmente en las
fases més avanzadas de su evolucion, en la que suelen apreciarse datos clinicos
y de laboratorio de hipertensién pulmonar grave.

o Etiologia:

La etiologia de la hipertension pulmonar primaria no se conoce, aunque los
estudios en seres humanos indican una anomalia en la célula endotelial del lecho
arterial pulmonar.

Aparentemente, un factor de riesgo o desencadenante altera en muchos sujetos la
funcion de la célula endotelial pulmonar, reduce el control eficaz del tono
vasomotor, provoca una vasoconstriccion, actia en las plaguetas y propicia la
trombosis. Segun algunos estudios se aplican factores de crecimiento y citosinas
gue al actuar sobre el lecho pulmonar local inducen un remodelado vascular.

o Fisiopatologia:

La alteracion hemodindmica que subyace a la hipertension pulmonar primaria
consiste en un aumento de las resistencias al flujo sanguineo pulmonar, en las
primeras fases del proceso, la presion en la arteria pulmonar aumenta
notablemente, mientras que la funcién cardiaca se mantiene casi normal. Con el
tiempo el gasto cardiaco disminuye de manera progresiva; en cambio, la presion
en la arteria pulmonar no aumenta de forma paralela. Al principio, las arterias
pulmonares responden a los vasodilatadores, pero, conforme progresa la
enfermedad, se establecen resistencias elevadas y fijas en los vasos pulmonares.

o Diagnostico:

Hay que realizar un estudio diagnostico meticuloso en busca de todas las causas
potenciales. Habitualmente, la historia revela el inicio gradual de una disnea de
esfuerzo, que progresa hasta una disnea de minimos esfuerzos. La duracién
media desde el comienzo de los sintomas hasta el diagndstico es de 2.5 afos.

Otros sintomas frecuentes comprenden la fatiga, la angina de pecho que indica
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casi siempre una isquemia ventricular derecha, el sincope, los desmayos y
edemas periféricos.

o Tratamiento:

Las resistencias vasculares pulmonares aumentan llamativamente con el
ejercicio, de aqui que los pacientes que padecen esta enfermedad no deban
participar en actividades que exijan un gran esfuerzo fisico.

El tratamiento diurético alivia la disnea y el edema periférico y puede ayudar a
reducir la sobrecarga de volumen del ventriculo derecho, en presencia de
insuficiencia tricuspidea.

C) Apnea del suefio central (ASC)

La apnea del suefio se define como el cese intermitente del flujo de aire que pasa
por la nariz y la boca durante el suefio. Se consideran apneas, por convencion,
todas las pausas con una duracion minima de 10 segundos; de todos modos la
mayoria de las apneas duran 20 a 30 segundos pero algunas se prolongan hasta
2 -3 minutos.

o Patogenia:

El episodio definitivo en la ASC es la abolicién transitoria del estimulo central
dirigido a los musculos de la respiracién. La apnea resultante inicia una secuencia
primaria de acontecimientos parecida a la de la apnea obstructiva del suefio.
Existen diversos mecanismos que contribuyen al cese del estimulo respiratorio
durante el suefio. Los primeros son los defectos en el sistema de control
respiratorio metabdlico y el aparato neuromuscular respiratorio. Tales defectos
suelen provocar un sindrome cronico de hipoventilacion alveolar (ademas de ASC)
gue se acentua durante el suefio, porque desaparece el efecto estimulante de la
vigilia sobre la respiracion. Por otro lado, existen trastornos ASC debido a una
inestabilidad pasajera de un aparato de control respiratorio, por lo demas, intacto.
Todas estas apneas comparten un descenso transitorio de la Pgy, durante el
suefo, por debajo del nivel critico necesario para generar el ritmo respiratorio. La
inestabilidad mas comun se manifiesta al comienzo del suefio, porque el nivel de

Pco2 durante la vigilia suele ser menor que el que se requiere para generar el ritmo
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en el sueio; por eso, cuando desaparece el efecto estimulante de la vigilia sobre
la respiracién (conocido como estimulo nervioso para la vigilia), aparece una
apnea al comienzo del suefio hasta que la Py, se eleva a un valor critico. No
obstante, si el estado del sistema nervioso central fluctia al comienzo del suefio
entre el adormecimiento y la vigilia, se establece un patron de respiracion
periddica segun las variaciones del estado.

En cada ciclo, la fase evanescente de la ventilacion pulmonar incluye una
hipoapnea o apnea central propiamente dicha (respiracion de Cheyne Stokes). La
tendencia de la mayoria de los enfermos con ASC a presentar una respiracion
periddica y apnea central durante el suefio por la hiperventilacién cronica durante
la vigilia que lleva el nivel de P¢y,, por debajo del umbral necesario para la
generacion del ritmo respiratorio durante el suefio.

o Diagnostico:

Al principio, podria pensarse que muchos enfermos con ASC producen una ASO,
debido a los antecedentes de ronquidos, alteraciones del suefio y somnolencia
diaria. Sin embargo, la obesidad y la hipertensibn son menos destacados en la
ASC que en la ASO. El diagnéstico definitivo de ASC exige un estudio
polisomnografico, el dato clave son las apneas recurrentes que no se acomparan
de esfuerzos respiratorios. La medicién de la Py, transcutdnea es muy util en la
ASC. Estos pacientes con un defecto del control respiratorio o la funcion
neuromuscular muestran normalmente una elevacion de la P.,; que tiende a
elevarse progresivamente durante la noche, sobre todo durante la fase de
movimientos oculares rapidos.

o Tratamiento:

El tratamiento de los enfermos cuya ASC forma parte del sindrome de
hipoventilacion alveolar, es en principio el mismo que el del trastorno de
hipoventilacion subyacente. El tratamiento de los pacientes cuya ASC se debe a
una inestabilidad del estimulo respiratorio es mas problematico. Algunos
responden a la acidificacidon con acetazolamida y en algunas investigaciones

recientes se destaca la respuesta CPAP nasal. El mecanismo por el que la CPAP
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suprime las apneas centrales comprende, probablemente, un pequefio aumento
de la P¢2 a consecuencia de la sobre carga mecénica espirémetro afiadida.>®

d) Soplo cardiaco

Un soplo cardiovascular es una serie relativamente prolongada de vibraciones
auditivas que tienen como caracteristica la intensidad (amplitud), la frecuencia
(tono) y la configuracién (forma), calidad, duracion, direccion de irradiacion y
situacion cronologica dentro del ciclo cardiaco.

o Descripcion:

La intensidad, o amplitud, de los soplos se gradua de | A VI. Un soplo de grado |
es tan débil que se oye tan solo con un esfuerzo especial. Uno de grado Il es
también débil, pero se reconoce facilmente. Un soplo grado Il se destaca, pero no
es intenso; uno grado IV es intenso, y uno del grado V es muy intenso. Un soplo
de grado VI es suficientemente intenso como para poderse oir con el estetoscopio
justo al retirarlo del contacto con el pecho.®°

6.1.7.2. Digestivas

a) Gastritis:

El termino gastritis se aplica a una extensa variedad de afecciones inflamatorias o
hemorragicas de la mucosa gastrica que difieren en la patogenia y el tipo de
manifestaciones clinicas.

o Gastritis aguda:

La gastritis aguda comprende desde una inflamacién de la mucosa hasta multiples
erosiones y/o una hemorragia subepitelial a lo largo del estdbmago, con la
consiguiente pérdida de sangre y de fluido histico. Las erosiones y hemorragias
subepiteliales afectan unicamente a la mucosa. La gastritis aguda puede afectar a
la totalidad de la mucosa del estbmago, puede limitarse Unicamente a la mucosa
fundica o antral o puede presentar una distribucién poco uniforme en cualquier

parte del estbmago.

* Harrison — Eliot A. phillipson, Medicina Interna, cap. 264, pag. 1684 - 1686, 3" Edicion.
® Jay H. Stain, Medicina Interna, cap. 1, pag. 24 -25, 3" Edicién.
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Es esencialmente de origen toxico, a veces carencial o alérgica, raramente de
origen infeccioso, visto el notable poder bactericida que posee el jugo gastrico®.

o Gastritis crénica:

La gastritis cronica no es erosiva, y por ello no debe ser necesariamente
consecuencia de una gastritis aguda que haya permanecido durante mucho
tiempo.®?

Tiene mayor preocupacion la gastritis cronica, por lo que respecta a la posible
relacion con la ulcera gastrica y con el cancer de estbmago y los problemas de
diagnostico referencial con estas afecciones, bien por lo que respecta a la
etiopatogénesis y su tratamiento.

Su asentamiento de eleccion es el antro del estbmago que ofrece unas variedades
de aspecto notable. Puede surgir después de una serie de errores alimenticios,
por la ingestion prolongada de sustancias irritantes, por una mala masticacion,
dispepsias cronicas, por procesos infecciosos crénicos (y entre estos la
tuberculosis ocupa un lugar de primer plano), por estasis venoso cronico
(cardiopatias, cirrosis), nefritis crénica, hepatitis, por factores carenciales
inducidos, etc.?®

6.1.7.3. Nutricionales

Las personas con acondroplasia tienen mas probabilidades de tener sobrepeso u
obesidad. Tener sobrepeso puede empeorar otros sintomas de la acondroplasia,
como el dolor articular y la apnea del suefio. El sobrepeso también aumenta el
riesgo de presion arterial alta, enfermedad cardiaca, accidente cerebrovascular,
diabetes, osteoporosis y cancer.

a) Obesidad

La obesidad es una enfermedad cronica cuya prevalencia va en aumento y que
plantea un serio riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus, hipertension
arterial, cardiopatias, enfermedades de la vesicula biliar y ciertas formas de

cancer. Se puede considerar a la obesidad como una consecuencia de la

®1 Jay H. Stain, Medicina Interna, cap. 37, pag. 339, 3" Edicion.
%2 jay H. Stain, Medicina Interna, cap. 37, pag.340, 3" Edicion.
&3 Hombre, Medicina y Salud, Vol. 1, pag. 403 - 404.
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interaccion de las fuerzas ambientales con el sustrato genético del individuo,
concretamente con unos genes de susceptibilidad. Esos genes exageran el
depdsito de grasa cuando se restringe el aporte de alimentos, y aumentan el
riesgo de obesidad cuando abunda el alimento y disminuye el consumo de
energia.

o Definicion:

Obesidad, o aumento de la cantidad total de grasa corporal, se suele usar como
sinbnimo de sobrepeso porque la cuantia de este Ultimo se puede relacionar
facilmente con los riesgos atribuidos a la obesidad y cualquier medicion directa de
la grasa corporal supone un coste elevado. La distribucidn regional o topografia de
la grasa influye mucho en los riesgos de la salud. Por ejemplo, el aumento de la
grasa depositada en el abdomen y las visceras guarda correlacion con los riesgos
de cardiopatias.

o Patogenia:

Los factores genéticos pueden desempefiar un papel importante en la patogenia
de la obesidad o bien aumentar la susceptibilidad para su desarrollo. Las formas
dismorficas de la obesidad humana, donde los genes juegan un papel importante.
Se ha estudiado ampliamente la susceptibilidad genética a la obesidad y se cree
que del 30% al 50 % de la variabilidad de los depdésitos de grasa de todo el cuerpo
estan determinados genéticamente.

La célula adiposa ademas de su papel de acumular grasa, la célula adiposa es un
organo secretorio importante, produce lipoproteinlipasa, que actia hidrolizando
los triglicéridos de las lipoproteinas de muy baja intensidad (VLDL) y de los
quilomicrones, aparte de elaborar complementos D (adipsina).®*

En algunas personas la obesidad es un problema secundario, causado por otra
enfermedad. Pueden ser causa de obesidad: el hipotiroidismo, la enfermedad de

Cushing; el insulinoma o las enfermedades del hipotalamo, entre otras.

® Harrison — George A. Bray, Medicina Interna, cap. 75, pag. 516-518, 3™ Edicion.
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o Diagnostico:

Una manera de medir el grado de obesidad es con el llamado indice de masa
corporal (IMC o BMI en inglés — body mass index-), cuyo calculo se puede hacer
mediante la formula:

IMC= Peso (kg)

o Tratamiento:

Lo mas aconsejable para una persona que sufra sobrepeso es una valoracion
médica que descarte problemas asociado, y proporcione recomendaciones
individualizadas. De forma general, el tratamiento del sobrepeso y la obesidad se
realiza con dieta, ejercicio fisico, y modificaciones de los habitos en general.

El nutricionista personalizara la dieta para cada persona, de modo que consiga
una manera de comer equilibrada, manteniendo un peso durante el resto de la

vida.®®

6.2. Composicién corporal

“Un andlisis quimico completo de la composicién corporal del hombre indica que
esta formado por materiales similares a los que se encuentran en los alimentos,
pues no olvidemos que el hombre es producto de su propia nutricion™ (Grande y
Keys, 1987).

El estudio de la composicién corporal es un aspecto importante de la valoracion
del estado nutricional pues permite cuantificar las reservas corporales del
organismo y, por tanto, detectar y corregir problemas nutricionales como
situaciones de obesidad, en las que existe un exceso de grasa o, por el contrario,
Desnutriciones, en las que la masa grasa y la masa muscular podrian verse

sustancialmente disminuidas.

6.2.1. Compartimentos corporales
Nuestro cuerpo esta constituido por mdultiples sustancias (agua, grasa, hueso,

musculo, etc.) pero, de todas ellas, el agua es el componente mayoritario. El agua

8 Alimentacién Saludable, editorial Océano.
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constituye mas de la mitad (50-65%) del peso del cuerpo y en su mayor parte
(80%) se encuentra en los tejidos metabdlicamente activos. Por tanto, su cantidad
depende de la composicién corporal y, en consecuencia, de la edad y del sexo:
disminuye con la edad y es menor en las mujeres.

Aparte del agua, otros dos componentes fundamentales de nuestro cuerpo son:

- El tejido magro o masa libre de grasa (MLG) (80%) en el que quedan
incluidos todos los componentes funcionales del organismo implicados en los
procesos metabdlicamente activos. Por ello, los requerimientos nutricionales estan
generalmente relacionados con el tamafio de este compartimento; de ahi la
importancia de conocerlo. El contenido de la MLG es muy heterogéneo e incluye:
huesos, musculos, agua extracelular, tejido nervioso y todas las demés células
que no son adipocitos o células grasas. La masa muscular o musculo esquelético
(40% del peso total) es el componente mas importante de la MLG (50%) y es
reflejo del estado nutricional de la proteina. La masa 6sea, la que forma los
huesos, constituye un 14% peso total y 18% de la MLG.

- El compartimento graso, tejido adiposo o grasa de almacenamiento (20%)
estd formado por adipocitos. La grasa, que a efectos practicos se considera
metabdlicamente inactiva, tiene un importante papel de reserva y en el
metabolismo hormonal, entre otras funciones. Se diferencia, por su localizacion,
en grasa subcutanea (debajo de la piel, donde se encuentran los mayores
almacenes) y grasa interna o visceral. Segun sus funciones en el organismo,
puede también dividirse en grasa esencial y de almacenamiento.

6.3. Cineantropometria

6.3.1. Definicion

Etimologicamente la palabra Cineantropometria, de origen griego, significa Cine:
movimiento, Antropo: hombre, Metria: medicion. Es decir, que esta ciencia estudia
medidas corporales y las asocia al movimiento.

Es una especialidad cientifica que aplica métodos para la medicion del tamafio, la
forma, las proporciones, la composicion, la maduracion y la funcién grosera de la

estructura corporal.
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La cineantropometria, al igual que otras ciencias, depende de la estricta adhesion
a un protocolo de medicion, determinado por los organismos nacionales e
internacionales.®®

La medicién de dichos parametros antropomeétricos, asi como la construccion de
indicadores derivados de los mismos, permiten conocer el estado del
compartimiento proteico y el porcentaje de grasa corporal del individuo, ademas
de orientar al profesional de la salud sobre las consecuencias de los desequilibrios
de dichos compartimiento, bien sea por exceso, o déficit. Trastornos de
crecimiento y el desarrollo o evolucion de la enfermedad a lo largo del ciclo vital en
la poblacion en general.

Las principales medidas antropométricas, ademas del peso y talla, son los
pliegues cutaneos, perimetros y diametros corporales, a partir de las cuales se
construyen diversos indicadores que permiten realizar el diagnostico
antropomeétrico final.

6.3.1.1. Determinacion de puntos anatomicos

a) Consideraciones generales

El procedimiento general de las mediciones contempla que el sujeto sea medido
de arriba hacia abajo, con el antropometrista casi siempre ubicado a suficiente
distancia que no moleste al sujeto y que le permita objetivar el valor de la
medicion. Normalmente, los instrumentos de medicion deben ser sostenidos con la
mano mas habil; conviene que el sujeto medido sea movido con togues suaves, a
fin de adoptar las diferentes posiciones para las mediciones, evitando que el
evaluador gire alrededor del sujeto. Se debe solicitar un total estado de relajacion
muscular, evitando rigidez en los sectores corporales donde se practican las
mediciones.

Las mediciones corporales se practican en el lado derecho por convencion
internacional, ya que se considera que es el lado preponderantemente dominante.
De cualquier modo, en muchos casos se mide a los sujetos en forma bilateral,

sobre todo a aquellos que practican deportes o especialidades deportivas que

% Marcia onzari, fundamentos de nutricién en el deporte, pag. 121, 2% edicion.
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desarrollan marcadamente un lado (y que por supuesto, son zurdos), por ejemplo:
tenis, squash, paleta, béisbol o lanzamientos en el atletismo.

b) Puntos anatomicos de referencia para mediciones corporales

Las posturas y posiciones del sujeto que sera medido requieren, la posicion
anatomica habitual: parado con los brazos relajados a los costados del cuerpo en
semipronacion.

Antes de establecer las marcas convencionales o puntos anatémicos de
referencia, deberemos describir los planos imaginarios que subdividen el cuerpo
humano en las tres dimensiones del espacio:

Plano frontal: plano que corre perpendicular al plano sagital, el cual divide al
cuerpo en porcion delantera y porcion trasera.

Plano sagital o anteroposterior: plano que corre paralelo al plano vertical, el cual
divide al cuerpo en fraccion derecha e izquierda. Es también llamado plano medio
sagital.

Plano transversal: plano que corre en angulo recto con los otros dos pianos,
dividiendo al cuerpo en parte superior y parte inferior. También llamado plano
horizontal.

c) Definicién de los puntos anatémicos.

Acromial: El punto més lateral del borde externo y superior del proceso acromial
cuando el sujeto estd parado erecto con los brazos relajados. El evaluador se
coloca detras del sujeto y hace correr el costado de un Iapiz o birome en la parte
lateral del acromion, yendo de adentro hacia afuera y en un angulo de cuarenta y
cinco grados de abajo hacia arriba, con el objeto de deprimir la piel y el tejido
celular subcutaneo e identificar el borde superior. Siguiendo el borde superior se
marca el punto mas lateral con la ufia del dedo indice: al retirar la presion de la
ufia, se realiza la marca y se verifica con la ufia de otro dedo (por ejemplo: dedo
pulgar).

Radial: El punto mas alto del borde lateral de la cabeza del radio. Una suave
pronacién y supinacién del brazo ayuda al evaluador a identificar la cabeza del

radio, en el lado exterior y por debajo del pliegue del codo. Usando la parte lateral
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de la ufa del pulgar derecho se presiona el punto descrito y luego se libera la
presion. Se vuelve a identificar con la ufia del indice derecho y se lleva a cabo la
marca. Se verifica con el procedimiento que anterior.

Linea acromial-radial media: Utilizada para la medicién del perimetro del brazo
relajado y para la medicion de los pliegues cutaneos Tricipital y bicipital. La linea
es marcada en forma perpendicular al eje longitudinal del brazo, en la mitad de la
distancia entre los puntos acromial y radial, determinada previamente la distancia
total entre ambos puntos con una cinta métrica, apoyada totalmente sobre la piel.
Determinado el punto medio, la linea es extendida hacia adelante y hacia atras
hasta alcanzar la cara anterior y posterior del brazo.

Tanto en la cara anterior como en la cara posterior se realiza una marca vertical
de 1cm (en el sentido del eje longitudinal del brazo) que corte la linea acromial-
radial media. En estos puntos de cruce, se toman los pliegues: bicipital y Tricipital
en la cara anterior y posterior del brazo respectivamente. En todo momento el
brazo debe estar relajado con la palma de la mano orientada hacia el muslo.

Linea media del muslo: Utilizada para la medicién del perimetro medio del muslo
(ver mas adelante: es una medicion diferente al perimetro maximo del muslo). La
linea es marcada en forma perpendicular al eje longitudinal del muslo, a la
distancia media entre el punto trocantéreo y tibial lateral. Determinada con la
misma técnica que la linea acromial-radial.

Linea Estiloideo media: Se coloca la cinta métrica rodeando la mufieca, en
posicion distal a las apofisis estiloidearadial y cubital. Del lado proximal de la cinta
se marca un trazo transversal, perpendicular al eje longitudinal del antebrazo del
lado palmar. En la parte media de la linea se corta la misma con un trazo, para
marcar el punto medio. Esta interseccion se utiliza para la medicién de la longitud

estiloidea-dactiloidea (ver mas adelante) o comunmente, la longitud de la mano.

36



6.3.1.2. Pliegues cutaneos

La técnica de campo mas ampliamente aplicada supone medir los pliegues
cutaneos mediante lipocalibre en uno 0 mas puntos y usar los valores obtenidos
para calcular la densidad corporal, el porcentaje de grasa corporal o la masa
magra.

Los pliegues cutaneos son medidas del tejido adiposo en la regién subcutanea (en
mm.). En cualquier region corporal debe medirse cogiendo un pliegue de tal
manera que “arrastre” el tejido graso que esta adherido a la piel, pero sin pellizcar
el tejido muscular subsiguiente. Asimismo tiene que realizarse siempre en el
mismo hemi - cuerpo y tomando como minimo tres medidas del mismo pliegue,
para tener una medida adecuada (media). Debido a que la grasa subcutanea esta
asociada proporcionalmente a la grasa corporal total, la suma de diversos pliegues
puede ser utilizada para estimar la misma.

Los pliegues cutaneos que se utilizan mas frecuentemente son:

- Tricipital (PT): se mide en cara posterior del brazo en el punto medio, con
el codo en flexion de 90°. El pliegue es vertical y corre paralelo al eje longitudinal
del brazo.

- Subescapular (PS): pliegue oblicuo siguiendo el angulo inferior natural de
la escapula.

- Bicipital (PB): pliegue vertical en la cara anterior del brazo.

- Suprailiaco (PI): pliegue oblicuo que sigue a la cresta iliaca.

- Abdominal (PA): pliegue vertical a 2 cm de la cicatriz umbilical.

- Muslo: pliegue vertical en la linea media de la cara anterior del muslo.

- Pierna: pliegue vertical a nivel de la cara interna del mayor perimetro de la
pantorrilla.

Respecto a qué lado del cuerpo deben medirse los correspondientes pliegues, no
existe un acuerdo total, por lo que habra de tenerse en cuenta el lado en que se

han medido en las tablas de referencia que se vayan a utilizar.®’

®7 Javier Gonzalez, Pilar Sanchez, Nutricion en el Deporte. Ayudas ergogénicas y dopaje, cap. 15
pag.271 - 276, ediciones Diaz de santos, 2006.
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6.3.1.3. Perimetros

Las medidas de los perimetros solos o con determinados pliegues se utilizan para
cuantificar y describir la distribucion de la masa grasa, y como indicadores de
masa muscular total y compartimiento proteico. Los lugares que se consideran
mas importantes son: brazo (contraido y relajado), cintura, cadera (gluteos),
muslos y piernas.

Los perimetros indicados tienen utilidades distintas. Asi el perimetro del brazo
permite obtener férmulas que se relacionan con los compartimientos graso y
muscular, los perimetros de cintura y cadera se utilizan fundamentalmente para
conocer la distribucion de la grasa corporal.

- Perimetro del brazo (PB): se mide con cinta métrica e inextensible a la
altura media del brazo, con el antebrazo en flexion de 90°, expresado en cm.

- Mediante los perimetros de cintura y cadera se determina el denominado
indice cintura/cadera resultado de dividir el perimetro abdominal (cintura) por el de
la cadera o gluteal.

6.3.1.4. Diametros

El mas utilizado en adultos es el diametro del codo (ancho del codo), aunque
también se puede usar el de la mufieca y el fémur.

Se utilizan fundamentalmente en la valoracion nutricional, sobre todo en la
evaluacion del componente 6seo.

6.3.2. Método ISAK

La sociedad internacional para el avance de la cineantropometria (Society for the
Advancement of Kineanthropometry = ISAK) elabor6 un manual con normas de
medicién con el Unico objetivo de estandarizar la técnica a nivel mundial.

Existen dos perfiles generalizados para los fines de evaluacion antropométrica:
reducido y completo. La diferencia entre ambos es la cantidad de medidas a
efectuar en el evaluado y la informacién que deriva de éstas, siendo el perfil

completo el que brinda mayor informacién descriptiva.®®

% Marcia onzari, fundamentos de nutricién en el deporte, pag. 129, 2da edicion.
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6.4. Métodos biofisicos de valoracion de la composicion corporal
6.4.1. Hidrodensitometria
La técnica mas usada para medir la densidad corporal total es la determinacion del
volumen corporal de acuerdo con el principio de Arquimedes, que establece que el
volumen de un objeto sumergido en agua es igual al volumen de agua desplazado
por él. Si medimos la masa en aire y en agua, la diferencia, corregida para la
densidad del agua correspondiente a la temperatura en el momento de la pesada
bajo ésta, es el volumen corporal aparente. Con esta técnica hay que determinar
el volumen pulmonar durante la inmersién (volumen residual pulmonar), que tiene
una contribucién considerable (1-2 I) a la estimacién del volumen corporal total.®
La densitometria supone medir la densidad del cuerpo de la persona, valor que es
utilizado mediante las correspondientes formulas para calcular la cantidad de
grasa corporal.
La densidad (D) se define como la masa dividida por el volumen:

D Corporal = Masa corporal / VOlUMeEN corporal
La masa corporal se refiere al peso de la persona. El volumen corporal puede
obtenerse mediante varias técnicas, pero la mas comudn es el pesaje hidrostatico,
en el cual la persona es pesada estando totalmente sumergida en el agua.
La diferencia entre el peso de la persona dado por una bascula y el peso debajo
del agua, una vez corregido por la densidad del agua, iguala el volumen del
cuerpo. Este volumen tiene que volverse a corregir teniendo en cuenta el volumen
de aire existente en el cuerpo. La cantidad de aire presente en el tracto
gastrointestinal es dificil de medir, pero afortunadamente es un volumen pequefio
(unos 100 ml) y se suele pasar por alto. No obstante, el aire contenido en los
pulmones debe medirse porque su volumen suele ser grande, dando un promedio
de 1,500 ml en los hombres adultos jovenes y de 1,200 ml para las mujeres
adultas jovenes, dependiendo el tamario.
La densitometria tiene sus limitaciones. Si el peso corporal, el peso debajo del

agua y volumen pulmonar durante este se miden correctamente, el valor resultante

% Mesa Redonda “Avances de Nutricién Pediatrica”, pag. 28, edicién 2003.
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de la densidad corporal es preciso. El punto mas débil de la densitometria radica
en la conversion de la densidad del cuerpo en una estimacién del porcentaje de
grasa corporal.

Al usar el modelo de dos componentes de la composicion corporal, se requieren
estimaciones matematicas precisas de las densidades de la masa grasa y de la
masa magra. La ecuacion usada mas frecuentemente para convertir la densidad
corporal es una estimacion del porcentaje de grasa corporal es la ecuacion
estandar de Siri:

495
% de grasa corporal =] e—————— | - 450

D == e ]

Esta ecuacion presupone que las densidades de la masa grasa y de la masa
magra son relativamente constantes en todas las personas. De hecho, la densidad
de la masa grasa en diferentes puntos es muy constante en el mismo individuo y
relativamente constante entre las personas. El valor generalmente usado es
0,9007 g/cm®. Pero la determinacion de la densidad de la masa magra (D masa
magra), ue la ecuacion Siri supone es de 1,100, es mas problematica. Para
determinar esta densidad, debemos suponer dos cosas:

- La densidad de cada tejido incluyendo la masa magra es conocida y
permanece constante.

- Cada tipo de tejido representa una proporcién constante de masa magra
(por ejemplo, se supone que el hueso representa siempre el 17% de la masa
magra).

Las excepciones a cualquiera de estas suposiciones producen errores al convertir
la densidad del cuerpo en porcentaje de grasa corporal y este error puede ser

sustancial.”

" Javier Gonzalez, Pilar Sanchez, Nutricion en el Deporte. Ayudas ergogénicas y dopaje, cap. 15
pag.267 - 268, ediciones Diaz de santos, 2006.
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6.4.2. Bioimpedanciometria

La impedancia bioeléctrica es un procedimiento sencillo, se disponen cuatro
electrodos a distintos niveles corporales y se hace pasar una corriente
imperceptible a través de los electrodos.

La conduccidn eléctrica a través de los tejidos entre los electrodos depende de la
distribucion del agua y los electrolitos en este tejido. La masa magra contiene casi
toda el agua y los electrolitos conductores del cuerpo. En consecuencia, es mucho
mayor la conduccion en la masa magra que en la masa grasa.

Con la técnica de la impedancia bioeléctrica, la medicion de la impedancia, la
conductividad o ambas, se transforman en estimaciones del porcentaje de grasa
corporal.

Las estimaciones del porcentaje de grasa corporal en funcion de la impedancia
bioeléctrica tiene una alta correlacion con las mediciones de grasa corporal
obtenidas mediante el pesaje hidrostatico (r= aproximadamente entre 0.90 y
0.94)."

6.5. Relacién de los métodos.

6.5.1. Ecuaciones utilizadas en la hidrodensitometria

—> La densidad (D):

D corporal = Masa corporal / VOlUMeEN ¢orporal

™t Javier Gonzalez, Pilar Sanchez, Nutricion en el Deporte. Ayudas ergogénicas y dopaje, cap. 15
pag.269, ediciones Diaz de santos, 2006.
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— Ecuacion estandar de Siri’?:

495
% de grasa corporal = | e - 450

D g L]

6.5.2. Ecuaciones utilizadas en la cineantropometria

- Masa Grasa:
—>  Densidad corporal por durnin & womersley (1974)
D= ((C) = ((M)*LOG (pliegue bicipital + pliegue Tricipital + pliegue

subescapular +pliegue Supra espinal)))

Tabla 1
Coeficientes C ¥ M para la suma de los cuatro pliegues recogidos en las tablas de Durnin y Wummlr_\'”
Varones
Suma de los Edad —» 17-19 20-29 -39 40-49 S04+ 17-72
cuatro C 1,1620 11631 11422 11620 11715 1,1765
pliegues M 0,0630 0,0632 0,0544 0,0700 0,0779 0,0744
Mujeres
Suma de los Edad — 16-19 20-29 30-39 40-49 SH | 6-68
cuatro C 1,1549 1,1599 11423 11313 1,1339 11567
pliegues M 00678 00717 0,0632 00612 0.0645 00717

—>  Porcentaje graso (%) por 4 pliegues
% Graso = (4,95/D)-4,5)*100

2 Facultad de ciencias de la actividad fisica y del deporte (I.N.E.F), Manuel Sillero Quintana, Tema
5: Composicién corporal, pag. 80 -81, curso 2005-06-
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-

Masa Muscular:

masa muscular en kg formula de Martin (1990)
MM= Talla*(0,0553*(perimetro del muslo — pliegue del muslo *0,3141)? +
0,0987* perimetro del antebrazo?®+ 0,0331* (perimetro de la pantorrilla —
pliegue de la pantorrilla * 0,3141)%)- 2445)*0,001.
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6.5.3. Ecuaciones utilizadas para el cruce de variable

6.5.3.1. ANOVA

ANOVA de un factor (también llamada ANOVA unifactorial o one-way ANOVA en
inglés) es una técnica estadistica que sefala si dos variables (una independiente y
otra dependiente) estan relacionadas en base a silas medias de la variable
dependiente son diferentes en las categorias o grupos de la variable
independiente. Es decir, sefiala si las medias entre dos 0 mas grupos son
similares o diferentes.

Usamos ANOVA de un factor cuando queremos saber si las medias de una
variable son diferentes entre los niveles o grupos de otra variable.

Un andlisis de varianza (ANOVA) prueba la hipétesis de que las medias de dos o
mas poblaciones son iguales. Los ANOVA evaltan la importancia de uno o mas
factores al comparar las medias de la variable de respuesta en los diferentes
niveles de los factores. La hipétesis nula establece que todas las medias de la

poblacion (medias de los niveles de los factores) son iguales mientras que la
hipotesis alternativa establece que al menos una es diferente.

Para ejecutar un ANOVA, debe tener una variable de respuesta continua y al
menos un factor categorico con dos 0 mas niveles. Los andlisis ANOVA requieren
datos de poblaciones que sigan una distribuciébn aproximadamente normal con
varianzas iguales entre los niveles de factores. Sin embargo, los procedimientos
de ANOVA funcionan bastante bien incluso cuando se viola el supuesto de
normalidad, a menos que una o mas de las distribuciones sean muy asimétricas o
si las varianzas son bastante diferentes. Las transformaciones del conjunto de
datos original pueden corregir estas violaciones.”

6.5.3.2. Método de Tukey
El método de Tukey se utiliza en ANOVA para crear intervalos de confianza para
todas las diferencias en parejas entre las medias de los niveles de los factores
mientras controla la tasa de error por familia en un nivel especificado. Es
importante considerar la tasa de error por familia cuando se hacen comparaciones

multiples, porque la probabilidad de cometer un error de tipo | para una serie de

® modeling-statistics, anova, supporting-topics, basics, what-is-anova.
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comparaciones es mayor que la tasa de error para cualquier comparacion
individual. Para contrarrestar esta tasa de error mas elevada, el método de Tukey
ajusta el nivel de confianza de cada intervalo individual para que el nivel de

confianza simultaneo resultante sea igual al valor que usted especifique.’

6.5.3.3. P Valor
Al probar hipétesis en las que la estadistica de prueba es discreta, la region critica
se puede elegir de forma arbitraria y determinar su tamafo. Si es demasiado
grande, se puede reducir al hacer un ajuste en el valor critico. Puede ser
necesario aumentar el tamafio de la muestra para compensar la disminucion que
ocurre de manera automatica en la potencia de la prueba (probabilidad de

rechazar H, dado que una alternativa especifica es verdadera).

Por generaciones enteras de andlisis estadistico, se ha hecho costumbre elegir un
nivel de significancia de 0.05 6 0.01 y seleccionar la region critica en
consecuencia. Entonces, por supuesto, el rechazo o no rechazo estricto de H,
dependera de esa region critica. En la estadistica aplicada los usuarios han
adoptado de forma extensa la aproximacién del valor P. La aproximacién se
disefia para dar al usuario una alternativa a la simple conclusién de "rechazo" o

"no rechazo".

La aproximacion del valor P como ayuda en la toma de decisiones es bastante
natural pues casi todos los paquetes de computadora que proporcionan el calculo
de prueba de hipotesis entregan valores de P junto con valores de la estadistica
de la prueba apropiada.

Un valor P es el nivel (de significancia) mas bajo en el que el valor observado de la

estadistica de prueba es significativo.

74 modeling-statistics, anova, supporting-topics, multiple-comparisons, what-is-tukey-s-method.
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El valor P es el nivel de significancia mas pequefio que conduce al rechazo de la
hipotesis nula Ho.

El valor P es el minimo nivel de significancia en el cual H, seria rechazado cuando
se utiliza un procedimiento de prueba especificado con un conjunto dado de
informacion. Una vez que el valor de P se haya determinado, la conclusion en
cualquier nivel particular resulta de comparar el valor P con:

Valor P b rechazar H, al nivel.

Valor P > b No rechazar H, al nivel.”

’® Instituto tecnolégico Chihuahua, Estadistica industrial, cap.2
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VII.

MARCO REFERENCIAL
7.1. Evaluacién de la necesidad clinica y de los criterios estructurales,
técnicos y humanos de un centro de referencia para la atencién de las
personas con acondroplasia.
Autor: Oriol de Sola-Morales y Joan MV Pons.
Complicaciones por obesidad.
La obesidad se ha asociado a la AC aunque no se han estudiado sus causas. Su
estudio plantea ademas problemas a la hora de determinar cuales son los
instrumentos adecuados para medir su incidencia, puesto que los métodos
tradicionalmente utilizados para su medida (masa corporal, y peso por talla o
edad) son muy dependientes de la talla, por lo que la comparacion con la
poblacién no acondroplasica se hace mas dificil.
La prevalencia de la obesidad es de entre el 13 y el 43% de la poblacién (entre 3y
8 veces mas frecuente que en la poblacion general). Su inicio puede localizarse en
la infancia, detectandose un 10% de obesos entre los menores de 18 afios.
Un estudio con 437 personas con acondroplasia (Hetch, 1988) demostraba que el
peso medio se mantenia dentro de los limites de la poblacion normal. El peso
medio de las mujeres seguia la linea de —2 DE, mientras que los hombres seguian
la de +2 DE para luego “desplomarse” a partir de los 3 afios a —2 DE.
El indice peso/talla (cuyos resultados en individuos de talla baja son
sobrestimados) seguia una distribucibn normal hasta los 100 cm de talla
(aproximadamente a los 8 afios). A los 4 afios empieza el ascenso por falta de
progresion de la talla, dejando el indice por encima de +2 DE para la poblacién
acondroplasica en general. El indice de masa corporal (peso/talla2) era
anormalmente alto (superior a +2 DE) en un 44% de los casos.
La medida del pliegue cutaneo, que es independiente de la talla y tiene buena
correlacion con la grasa hidrostatica aunque es poco fiable por la posible
distribucion anémala de la grasa, se encuentra por encima del percentil 95 en un

13% de los casos estudiados. Se ha relacionado su elevada prevalencia con un
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aumento de los eventos cardiovasculares, siendo éstos la primera causa de
mortalidad en mayores de 25 afos.

VIIL. HIPOTESIS
8.1. Hipotesis de investigacion
Los métodos biofisicos de hidrodensitometria y bioimpedanciometria comparados
con el método cineantropométrico son parametros validos para la identificacién
de la desviacion estandar de los resultados de la valoracion de la composicion
corporal de personas con acondroplasia
8.2. Hipotesis nula
Los métodos biofisicos de hidrodensitometria y bioimpedanciometria comparados
con el método cineantropométrico no son parametros validos para la identificacion
de la desviacidén estandar de los resultados de la valoracién de la composicion

corporal de personas con acondroplasia.

48



9.1.

VARIABLES

Tipos de variables

9.1.1. Variables independientes

[ ]
1.
2.

Métodos Biofisicos
Bioimpedanciometria

Hidrodensitometria

9.1.2. Variables dependientes

Cineantropometria
% graso

% muscular

49



9.2. Operacionalizacion de variables
Variables Independientes
Variable Definicién Dimension Indicador Escala
muy bajo
bajo 3
los valores varian de acuerdo a la edad del
% Graso normal )
Técnica que sirve alto paciente
para calcular el muy alto
porcentaje de muy bajo
o . grasa corporal bai
i Jo ’
Bioimpedanciometria sobre la base de % normal los valores varian de acuerdo a la edad del
las propiedades Muscular Tis paciente
eléctricas de los muy alto
tejidos bioldgicos.
normal 0-9
% Grasa
. alto 9-15
Visceral
muy alto >15
muy bajo
Técnica que se bajo
utiliza para medir 9 et nommal los valores varian de acuerdo a la edad del
la densidad alto paciente
corporal total por muy alto
Hidrodensitometria la determinacién -
muy bajo
del volumen )
bajo i
corporal por el % | los valores varian de acuerdo a la edad del
normal
principio de Muscular " paciente
alto
Arquimedes.
muy alto
Variables Dependientes
Variable Definicién Dimension Indicador Escala
Pliegues mm. 1-50
Ciencia que
. ) estudia la ;
Cineantropometria Perimetros cm. 1 -200
estructura y
funcién humana.
Diametros cm. 1-200
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X.

MARCO METODOLOGICO
10.1. Areade estudio
10.1.1. Lugar

El trabajo se realiz6 en el Centro del adulto mayor, calle james Joyce, zona LOS

TUSEQUIS, entre 5°y 6" anillo de la av. Alemana.
10.1.2. Ubicacion

' ¥ Testigos de Jehova
Colinas Q
del Urubé Jistribuidora "CAVA
1
(4) to Showbol '

sintética

Santa Cruz
de la Sierra

MACROLOCALIZACION MICROLOCALIZACION
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10.1.3. Instituciéon

Asociacion de personas de talla baja Santa Cruz — Bolivia.

SOlYTel Cri\776%

Dersonas de Talla Baja

B OLIVIA



10.2. Tipo de estudio

10.2.1. Segun su nivel

Este trabajo de investigacion segun el nivel se denomina analitico relacional, ya
que pretende demostrar la dependencia probabilistica entre eventos para brindar
una visiéon global de la valoracion de la composicion corporal de las personas con
la condicién de acondroplasia.

10.2.2. Seguln su disefo

Este es un estudio de campo ya que la toma de datos se realiz6 en la asociacion.
10.2.3. Segun el momento de recoleccion de datos

o Por la recoleccién de datos es prospectivo, porque a partir de estos, se
realizaron todas las acciones correspondientes al estudio.

10.2.4. Segun el numero de ocasiones de medicion de la variable

o Por medicién de variables es transversal, ya que la toma de datos se realizo
en una sola intervencion.

10.3. Universo y muestra

10.3.1. Poblacién

La poblacion estuvo constituida por treinta y dos personas con acondroplasia
afiliadas a la asociacion de personas de talla baja de la ciudad de Santa Cruz de
la Sierra — Bolivia.

10.3.2. Tamafio muestral

Trece personas con acondroplasia afiliadas a la asociacion de personas de talla

baja de Santa Cruz que accedieron a ser parte de la investigacion.

10.3.2.1. Tipo de muestreo

Muestreo por conveniencia no probabilistico por aceptacion del grupo objetivo.
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10.4. Métodos e instrumentos

10.4.1. Método

Socializacién Se dota a la poblacion objetivo informacion basica de los
meétodos a aplicar en las evaluaciones a las cuales seran
sometidos.

Evaluacion a la| En este aspecto se inicia las evaluaciones

poblacion objetivo cineantropométricas y biofisicas.

Sistematizacion Tabulacion de los datos obtenidos

Comparacion de | Analisis de los datos obtenidos a través de graficas

Métodos basadas en los resultados de los métodos estadisticos
de comparacion de grupos.

10.4.2. Disefio de la investigacion

Observacion Del
Problema.
Formulacién Del
Problema.
Formulacion De
La Hipotesis

Verificacion De
La Hipotesis.

Socializacion.

Evaluacion De
La Poblacion

Objetivo.

Comparacioén De
Métodos.
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10.4.3. Técnica
Técnica Definicion - Utilidad
Es una herramienta de recoleccion de
datos basicos, en este trabajo sirve para
registrar datos de filiacion, medidas
Encuesta cineantropomeétricas, datos de

Medicién

bioimpedansiometria y datos biofisicos
(peso, talla, %graso, %visceral,

%muscular).

Cineantropometria

. Es una especialidad cientifica que aplica
métodos para la medicién del tamafo, la
forma, las proporciones, la composicion,
la maduracion y la funcién grosera de la

estructura corporal, que nos permite
evaluar al paciente y brinda datos
alternos para comparar el estado

nutricional.

Bioimpedanciometria

Técnica que sirve para calcular el
porcentaje de grasa corporal sobre la
base de las propiedades eléctricas de los

tejidos biologicos.

Hidrodensitometria

Es una técnica utilizada para medir la
densidad corporal total por la
determinacién del volumen corporal por el
principio de Arquimedes, que nos permite

conocer el % masa grasa del paciente.
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10.4.4. Instrumentos

<> Impresos: Encuestas (tablas de pliegues cutaneos, perimetros, didmetros,
datos de bioimpedancia e hidrodensitometria).

X Materiales de medicion nutricional: Tallimetro, Balanza de impedancia
eléctrica, cajon antropométrico, cinta métrica, adipémetro, paquimetro y balanza
pafalera digital.

X Otros materiales: Plancheta, lapices, corrector, borrador, camara
fotografica y calculadora.

10.5. Procedimientos parala recoleccién de datos

De acuerdo al disefio establecido en el Flujograma, la recoleccion de datos inicié
de la siguiente manera:

o Se socializo con las personas el método a seguir para la obtencion de los
datos.

o La recoleccion de datos se efectud con registro de las mediciones:

1 Por bioimpedanciometria.

2. Por cineantropometria.
3

Por hidrodensitometria.
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10.5.1.

Cronograma de actividades

Cronograma de actividades

N° Actividades Enero Febrero Marzo Abril Mayo
3 2|3 3 2|3 2|3
1 Entrega carta de solicitud para la realizacion
del trabajo en la asociacién de personas de
talla baja.
2 Recoleccion de informacion. X X | x
3 Entrega carta nombramiento de tutorfa Dr.
Nelson Loayza.
4 | Adquisicién de equipos parala medicion. X | X
5 Redaccion de Objetivos (General y X | X
Especificos).
6 Redaccion de introduccién y Cronograma de X | x
actividades.
7 | Tomade fotos de puntos de referencia X
cineantropomeétricos.
8 Planteamiento del problema X
9 | Justificacion. X
10 | Elaboracién de hoja de datos.
11 | Marco conceptual
12 | Marco Teérico
13 | Marco Referencial
14 | Tomade puntos cineantropométricos y
bioimpedanciometria a la poblacion estudio.
15 | Hipétesis
16 | Variables
17 | Disefio metodolégico X
18 | Métodos e instrumentos X
19 | Ingreso de los resultados al programa. X
20 | Evaluacion hidrodensitometria X
21 | Ingreso de los resultados al programa. X
22 | Materiales y equipos
23 | Relacion de los resultados.
24 | Resultados
25 | Primera medicion
26 | Segunda medicion
27 | Andlisis X
28 | Conclusiones X
29 | Recomendaciones X
30 | Bibliografia
31 | Anexos
32 | correcciones
33 | Presentacion de documento impreso X
34 | Elaboracién de diapositivas X | x
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10.6. Procedimientos para el andlisis de datos

N° | Programa | Presentacion Concepto Utilidad
SPSS es un software popular
entre los usuarios de Se utilizo para
Windows, es utilizado para la tabulacion
1 SPSS _ .
realizar la captura y analisis de de las
datos para crear tablas y encuestas.
gréficas con data compleja.
o . Se utilizé para
. Es una aplicacion informatica y
Microsoft [ | _ la elaboracion
2 para el procesamiento de
Word ) del
- textos.
documento.
Excel se distingue de los
demas programas porque nos
permite trabajar con datos Se utiliz6 para
numeéricos, es decir, podemos realizar la
1
3 Excel = realizar calculos, crear tablas o | elaboracion
= graficos y también podemos de graficos.
analizar los datos con
herramientas tan avanzadas
como las tablas dinamicas.
Microsoft PowerPoint es un Se utiliz6 para
programa informético que la elaboracién
Power ) ) )
4 ) tiene como fin realizar de
point . : .
presentaciones en forma de diapositivas
diapositivas. del trabajo.

58




10.7. Planificacién De Recursos
10.7.1. Recursos Humanos
No hubo necesidad de pagos extras.

10.7.2. Materiales y Equipos

N° Instrumento Presentacion

Definicion

—

57

1 | Bioimpedanciometro

La balanza digital es un
instrumento de medicion
se caracteriza por dos
rasgos fundamentales: su
gran rango de pesaje y
sirve para hacer el
calculo de grasa corporal
sobre la base de las
propiedades eléctricas de

los tejidos biologicos.

a N
[~
L]

Tallimetro

El dispositivo, a su vez,
cuenta con tres partes
fundamentales: la base,
el tablero y el lamado
“tope movil”. Propia caja
compacta. Puede ser
montado en la pared de
manera permanente o
ser facilmente
transportado. La estatura
de nifios y adolescentes
en el marco de revisiones

médicas escolares.

59




Calibres cescorf

adipémetro

Se utiliza para
mediciones
antropomeétricas del
método ISAK

Calibres cescorf

paquimetro

Se utiliza para la
medicion de didmetros,
humeral, femoral.

Es una regla rigida de
metal o algun otro
material, que lleva
adherida dos ramas
rectas moviles, algunos
modelos tienen una rama

fija y otra movil.

Cinta métrica

cescorf

Se utiliza para la
medicion de didmetros y
circunferencias
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Cajén
antropomeétrico

Se utiliza para medir talla
sentada, longitudes,
didmetros, perimetros
donde la persona debe
estar sentada o cuando
el uso del mismo facilita

el trabajo del evaluador.

Balanza digital

Las balanzas digitales
son instrumentos de
pesaje de funcionamiento
automatico que utilizan la
accion de la gravedad
para determinacion de la
masa.

Arnés

Se utiliza para sostener a
las personas al momento

de pesarlas en el agua

Hidrodensitometro

Se elaboro para la
prueba de
hidrodensitometria




XI. RESULTADOS
11.1. Determinacion de puntos antropomeétricos

11.1.1. Sitios anatémicos marcados

1. Acromial

Definicion: Es un punto en el borde superior y lateral
del proceso acromial alineado con el aspecto més
lateral, en la mitad entre los bordes anterior y
posterior del muasculo deltoides, cuando se lo ve
desde el lateral.

Posicion del sujeto: El sujeto asume una posicion
relajada con los brazos colgando a los lados del

cuerpo.

Localizacién: Se ubica posicionandose el evaluador parado por detras y del
costado derecho del sujeto. El antropometrista palpa a lo largo de la espina del
omoéplato hasta la parte lateral del acromion, lo que representa el comienzo de
este borde lateral, el cual normalmente corre hacia delante, levemente superior y
medialmente.

2. Radial

Definicion: Punto ubicado en el borde
proximal y lateral de la cabeza del radio.
Posicion del sujeto: El sujeto asume una
posicion relajada con los brazos colgando a
los lados.

Localizacién: Palpar hacia abajo en la
cavidad lateral del codo derecho. Deberia

sentirse el espacio entre el condilo del
hamero y la cabeza del radio. Entonces mueva el dedo pulgar distalmente hacia la

parte mas lateral y proximal de la cabeza del radio. Una leve rotacion del
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antebrazo produce una clara rotacion de la cabeza del radio y permite ubicar y
marcar este punto.

3. Media distancia Acromial Radial

Definicion: Es el punto equidistante entre el Acromial y el
Radial.

Posicion del sujeto: El sujeto se ubica en una posicion
relajada con ambos brazos colgando a los lados del
cuerpo.

Localizacion: Mida la distancia lineal entre las marcas

Acromial y Radial, con el brazo relajado y extendido a lo

largo del cuerpo. La mejor manera de obtener esta medida
es utilizando un segmoémetro o calibre de huesos largo. Si utiliza una cinta
antropométrica, asegurese de no seguir el contorno de la curvatura del hombro en
la superficie del brazo. Dibuje una pequefa linea horizontal a nivel del punto
medio entre estas dos marcas anatomicas.

Luego proyecte dicha linea sobre la cara posterior y anterior del brazo. Esta linea
se requiere para localizar los sitios de pliegues cutaneos del Triceps® y del Biceps
4. Sitio del pliegue de triceps

Definicion: Es la parte posterior del Triceps, en la linea
media a nivel de la marca Media Acromial Radial.
Posicion del sujeto: El sujeto asume la posicion
anatémica al momento de ser marcado.

Localizacién: El sitio del pliegue del Triceps es marcado
en la linea media del Triceps® intersectando al nivel de

la linea media acromial-radial.
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5. Sitio del pliegue de biceps

Definicion: Se define como la parte anterior del
Biceps.

Posicion del sujeto: Cuando este punto es marcado
el sujeto debe estar en posicion anatémica.
Localizacion: El sitio del pliegue del Biceps® es
marcado sobre la parte mas anterior del biceps,
observando de costado, a nivel de la marca Media-acromial-radial®.

6. Subescapular

» Definicion: Es un punto que coincide con el
angulo inferior del omoplato.

Posicion del sujeto: El sujeto asume una posicion
relajada con los brazos colgando a los lados.
Localizacion: Palpar el angulo inferior de la
escapula con el dedo pulgar izquierdo. Si existe
dificultad para ubicar el angulo inferior de la
escipula se le pide al sujeto que lleve
lentamente su brazo derecho hacia atras de la
espalda. En esa posiciéon el angulo inferior del
o omoplato deberia observarse con facilidad, alli
se palpa, pero se marca solo después que el evaluado ha regresado a la posicion
anatomica. Un chequeo final de este punto debe hacerse con el brazo colgando al

costado en posicion relajada.

64



7. Sitio del pliegue subescapular

Definicién: Se define como una marca que se ubica a dos centimetros del punto

8. lliocristal

Subescapular, partiendo desde ese punto en linea
oblicua hacia abajo, a 45° y lateralmente.

Posicion del sujeto: El evaluado se ubica parado en
posicion relajada con los brazos colgando a los
lados del cuerpo.

Localizaciéon: Utilice la cinta antropométrica para
marcar la distancia de dos centimetros desde el
punto Subescapular, y dibuje una linea a 45°, hacia

abajo y lateralmente.

Definicién: Es el punto que se ubica en la cara
mas lateral del tubérculo iliaco, sobre la cresta
iliaca.

Posicion del sujeto: El sujeto asume una
posicion relajada con el brazo izquierdo
colgando al costado y el brazo derecho
abducido a la horizontal.

Localizacién: Por detras del sujeto, localizar el
borde mas lateral de la cresta iliaca sobre el
ilion usando la mano derecha. La mano
izquierda es utilizada para estabilizar el cuerpo

proporcionando resistencia sobre el lateral

izquierdo de la pelvis. La marca es sobre el punto mas lateral sobre el identificado

borde del lli6n.
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9. Sitio del pliegue de la crestailiaca

Definicion: Es el sitio sobre la linea central del pliegue
gue se levanta inmediatamente por encima de la marca
iliocristal.

Posicion del sujeto: El sujeto se encuentra en una
posicion relajada con el brazo izquierdo normalmente

colgando al lado del cuerpo y el brazo derecho

flexionado horizontalmente.

J; Localizacién: El pliegue se encuentra justo por encima
de la marca lliocristal, Alinee los dedos de la mano izquierda sobre la marca
lliocristal y ejerza un poco de presion interna hasta que los dedos ubiquen
deslizando, la cresta iliaca. Sustituya todos los dedos por el pulgar y relocalice
ahora con el dedo indice un lugar apenas mas arriba, donde podra tomar con
comodidad el pliegue respectivo. El pliegue no es paralelo al piso, sino que corre
levemente inclinado hacia abajo y anteriormente tal como lo determina el pliegue
natural de la piel.

10. ileoespinal

Definicion: Es el punto inferior y prominente de la espina
iliaca antero superior.

Posicion del sujeto: El sujeto asume una posicién de pie
con los brazos colgando a los costados.

Localizaciéon: Palpar la cara superior del hueso iliaco y
desplazarse anterior e inferiormente a lo largo de la cresta
hasta que la saliente del hueso iliaco cambie de direccion

hacia atrds. La marca se efectla sobre la cara inferior de

dicha espina. Una técnica que puede ayudar cuando este punto es dificil de
encontrar es pedirle al sujeto que despegue el talon del piso y rote el femur hacia
fuera. Como el musculo sartorio se inserta en este punto, dicho movimiento

permite ubicar el musculo y seguirlo hasta su origen.
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11. Sitio del pliegue supraespinal

Definicion: Lugar de interseccion de dos lineas:

(1) La linea que va desde la marca llioespinal hasta el
borde anterior de la axila, y (2) La linea horizontal que se
marca hacia la region anterior del tronco, a nivel del punto
lliocristal®.

Posicion del sujeto: El sujeto se ubica parado en posicion

relajada con ambos brazos colgando a los lados. El brazo

derecho puede abducirse hacia la horizontal después de
identificar el borde anterior de la axila.

Localizacion: El pliegue corre suavemente hacia abajo y anteriormente como lo
determina el pliegue natural de la piel.

12.  Sitio del pliegue abdominal

Definicion: Se define como un sitio ubicado a cinco
centimetros a la derecha del ombligo (desde el punto
medio del ombligo).

Posicion del sujeto: El sujeto se ubica parado y relajado
con los brazos colgando a los lados del cuerpo.
Localizacién: El lugar es identificado con una linea

longitudinal ubicada a cinco centimetros del ombligo,

sobre el lado derecho del cuerpo. El pliegue abdominal se
toma en la linea vertical de la cruz marcada.
13. Trocantéreo
Definicién: Se define como el punto mas superior del trocanter
mayor del fémur. No es el punto mas lateral.
Posicion del sujeto: El sujeto se ubica parado y relajado con el
brazo derecho cruzando el tronco.
Localizacidén: El sitio se identifica por palpacion de la zona lateral
del gluteo con la palma de la mano, parado detras del sujeto. La

otra mano se ubica en el lateral izquierdo del sujeto para
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sostenerlo, mientras se ejerce presion con la mano derecha. Una vez que se
identifica el trocanter mayor, el antropometrista debe palpar hacia arriba para
localizar el punto mas superior del trocanter mientras el hueso puede sentirse

cuando se ejerce una presion descendente. (Nota: este sitio es dificil de localizar

en personas con un tejido adiposo grueso sobre la cabeza del trocanter mayor).
14. Tibia lateral

Definicidon: Es el punto mas superior sobre el borde
lateral de la cabeza de la Tibia.

Posicion del sujeto: El sujeto se ubica relajado y
parado con los brazos colgando a los lados del
cuerpo.

Localizacién: Es, a menudo, un sitio dificil para

localizar correctamente debido a los ligamentos

laterales gruesos que corren por la articulacion de la
rodilla. Palpe el sitio utilizando la ufia del dedo pulgar y siguiendo las indicaciones.
Localice el espacio de la articulacion delimitado por el céndilo lateral del fémur y la
porcion antero-lateral del céndilo tibial lateral. Presione hacia abajo firmemente a
fin de localizar el borde superior y lateral de la cabeza de la tibia. Frecuentemente
se le pide al sujeto que flexione y extienda la rodilla varias veces para asegurarse
que la posicibn correcta ha sido identificada. La marca debe ser hecha
aproximadamente a un tercio de la distancia entre la linea antero-posterior
demarcada por el movimiento de la rodilla.

15. Distancia media trocantéreo - tibia medial
Definicion: Es un punto equidistante entre el punto
trocantéreo y la tibial lateral.

Posicion del sujeto: El sujeto se ubica en posicion
relajada con el brazo izquierdo colgando a los lados
del cuerpo y el antebrazo derecho cruzando el

tronco.

Localizacién: Mida la distancia lineal entre las
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marcas del trocantéreo y la tibial lateral. La mejor forma de medirla es utilizando
un segmometro o un calibre de huesos grande. Si se usa una cinta
antropomeétrica, debe asegurarse de no seguir la curvatura que marca la superficie
anterior del muslo. Realice una pequefia marca horizontal a nivel del punto medio
entre estas dos marcas.

16.  Sitio del pliegue de la pantorrilla medial

Definicion: El sitio en la region medial de la pantorrilla a nivel de la maxima
circunferencia.

Posicion del sujeto: El sujeto se ubica parado y relajado con los brazos colgando a
ambos lados. El sujeto debe repartir el peso corporal equitativamente entre sus
dos apoyos.

Localizacioén: El nivel de la maxima circunferencia es determinado y marcado con
una pequefia linea horizontal sobre la cara medial de la pantorrilla. Para encontrar
el perimetro maximo se usa una cinta antropométrica manipulandola con los
dedos medios de ambas manos desde un punto elevado hacia abajo para
determinar el maximo valor. Debe observarse el sitio marcado de frente para
localizar el punto mas medial y proceder a marcar con una linea vertical que cruce
a la horizontal.

17.  Sitio del pliegue del muslo frontal

Definicién: Es el sitio en el punto medio de la
distancia entre el pliegue inguinal® y el margen
superior de la Rétula sobre la linea media del
muslo.

Posicion del sujeto: El sujeto se ubica sentado con
el torso erecto y los brazos colgando a los lados del
cuerpo. La rodilla de la pierna derecha debe
mantenerse en angulo recto.

Localizacién: ElI medidor se para a la derecha del

sujeto sentado sobre el lado lateral del muslo. El

sitio es marcado paralelo al eje longitudinal del
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muslo a nivel del punto medio entre el pliegue inguinal® y el margen superior de la

cara anterior de la rétula (mientras la pierna esté flexionada). El pliegue inguinal®

11.1.2. Pliegues

se encuentra en el punto angular que forman el

tronco y el muslo. Marque una pequefia linea

horizontal a nivel del punto medio entre estas
dos marcas. Ahora dibuje la linea perpendicular
que corta a la  horizontal. Esta linea
perpendicular se localiza en la linea media del

muslo.

1. Triceps

Posicion del sujeto: El sujeto asume una
posicion relajada, de parado con el brazo
izquierdo colgando al costado. El brazo
derecho debe estar relajado con la articulacion
del hombro levemente girada externamente y
el codo extendido a lo largo del cuerpo.
Método: El pliegue es paralelo al eje largo del
brazo.

2. Biceps

Posicion del sujeto: El sujeto asume una
posicion de pie, relajado con el brazo

izquierdo colgando de costado. ElI brazo

derecho debe estar relajado con la articulacion del hombro levemente rotada

externamente y el codo extendido al costado del cuerpo.

Método: El pliegue corre paralelo al eje largo del brazo.
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3. Subescapular

Posicion del sujeto: El sujeto se mantiene relajado,
parado con los brazos colgando a los lados.
Método: La linea del pliegue esta determinada por
la linea natural del pliegue de la piel.

4. Cresta iliaca

Posicion del sujeto: El sujeto asume una posicién de pie
relajado con el brazo izquierdo colgando al costado. El
brazo derecho debe estar abducido o ubicado cruzando el
tronco.

Método: La linea del pliegue generalmente corre

| suavemente hacia abajo en sentido posterior-anterior,
. como lo determina el pliegue natural de la piel.

Nota: Durante afios ha habido mucha confusioén acerca de la nomenclatura de este
pliegue sobre la region ilioabdominal. El sitio ha sido denominado de varias

maneras, como cresta iliaca, lliocristal, Suprailiaco, suprailium y Supraespinal.
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. 5. Supraespinal

. ¢

Posicion del sujeto: El sujeto se ubica parado en
posicion relajada con los brazos colgando.

Método: El pliegue corre medialmente hacia abajo en
un angulo de 45° determinado por el pliegue natural de

la piel.

6. Abdominal

Posicion del sujeto: El sujeto asume una posicion
- relajada de parado con los brazos colgando a los lados.
Método: Este es un pliegue vertical. Es particularmente
importante que en este sitio el medidor esté seguro que
el agarre inicial sea firme y grueso, ya que a menudo el
desarrollo muscular en esta region estd poco

desarrollada. Esto podréa resultar en una subestimacion

del espesor de la capa de tejido adiposo.
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7. Muslo medial

Posicion del sujeto: El sujeto asume una posicion de
sentado sobre el borde frontal de la caja con el torso
erecto y los brazos colgando a los lados. La rodilla de la
pierna derecha se mantiene flexionada en angulo recto.
En algunos sujetos, este pliegue puede ser mas facil de

tomar con la rodilla extendida.

8. Pantorrilla medial

Posicion del sujeto: El sujeto asume una posicion relajada,
de pie, con los brazos colgando a los costados y el pie
derecho ubicado sobre la caja. La rodilla derecha se
mantiene flexionada a unos 90° aproximadamente.

Método: El pie derecho del sujeto es ubicado sobre la caja
con la pantorrilla relajada. El pliegue es paralelo al eje
largo de la pierna.
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11.1.3. Perimetros

1. Brazo relajado

Posicion del sujeto: El sujeto se ubica parado y relajado
con los brazos colgando a los lados. El brazo derecho es
abducido suavemente para permitir que la cinta pase a su
alrededor.

Método: El perimetro del brazo se mide a nivel de la linea
media acromial radial®. La cinta se coloca perpendicular

al eje longitudinal del brazo.

2. Brazo flexionado

Posicion del sujeto: El sujeto se para relajado, con
el brazo izquierdo colgando al costado. El brazo
derecho es levantado a la horizontal con el
antebrazo supinado y flexionado entre 45-90°.
Método: Este perimetro se mide sobre la maxima
circunferencia del biceps contraido. El evaluador se
ubica del lateral del sujeto y con la cinta en posicién
floja. Al sujeto se le pide gue realice tension parcial

de los flexores del codo para identificar el probable

pico del musculo contraido. Luego se le pide que
realice una contraccion fuerte tanto como le sea posible y que la mantenga

mientras la medida maxima del biceps es tomado.
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3. Antebrazo

Posicion del sujeto: El sujeto se ubica en posicion de pie,
relajado, con su brazo izquierdo colgando al costado del
cuerpo. El brazo derecho se ubica levemente flexionado a la
altura del hombro y con el codo extendido.

Método: La medida debe ser tomada sobre el perimetro

maximo en la region distal del antebrazo con relacion a los

epicondilos del humero. El sujeto mantiene la palma de la
mano hacia arriba (antebrazo supinado), mientras relaja los musculos del
antebrazo.
4. Cintura
Posicion del sujeto: El sujeto asume una posicion
relajada, de pie con los brazos cruzando el térax.
Método: Este perimetro es tomado a nivel de la region
mas estrecha entre el ultimo arco costal (102 costilla), y el

borde de la cresta iliaca.

5. Cadera

Posicion del sujeto: El sujeto se ubica de pie, relajado,
con los brazos plegados alrededor del torax. Los pies
deben mantenerse juntos y los musculos gluteos
relajados.

Método: Este perimetro se toma al nivel de la maxima
protuberancia de las nalgas que usualmente

corresponde en la regién anterior aproximadamente al

nivel de la sinfisis pubiana. El antropometrista pasa la

cinta alrededor de la cadera, desde el lateral.
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11.1.4. Diametros

1. Biepicondilar del humero

Posicion del sujeto: El sujeto se ubica relajado, parado o sentado. El brazo
derecho es levantado anteriormente hasta la horizontal y el antebrazo es
flexionado en angulo recto en relacion al brazo.

Método: Es la distancia medida entre los epicondilos medial y lateral del humero.
Con el calibre deslizante pequefio tomado correctamente, use los dedos medios
para palpar los epicondilos humerales, empezando por el sitio proximal. Los
puntos éseos salientes son los epicéndilos. Ubique las caras del calibre sobre los
epicéndilos y mantenga una fuerte presion con los dedos hasta leer el valor de la
medida.

2. Biepicondilar de fémur

Posicion del sujeto: El sujeto se sienta en posicion relajada con la mano dejando
ver la region de la rodilla. La pierna derecha esta flexionada por la rodilla,
formando un angulo recto con el muslo.

Método: Es medida la distancia entre los epicéndilos medial y lateral del fémur.
Con el sujeto sentado y el calibre en su lugar, use el dedo medio para palpar los
epicondilos del fémur comenzando por el sitio proximal. Los puntos éseos
salientes son los epicéndilos. Ubique las caras del calibre sobre los epicéndilos y

mantenga una fuerte presion con los dedos hasta leer el valor de la medida.
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11.2. Valoracion antropométrica

Tabla N° 1: Distribucion de la desviaciéon estandar del IMC global

Datos G:g:: AL Estadisticos
1 35,8 Mediana = 32,60
2 30,7 Desviacion Estandar = 6,06
3 33,8 +1DS = 33,66
4 27,6 + 2DS =39,72
5 43,1 + 3DS =45,78
6 35,5 -1DS=21,54
7 25,1 -2DS=15,48
8 28,3 -3DS=9,42
9 39,2
10 43,0
11 30,6
12 25,2
13 32,6

Fuente: Elaboracion propia, 2018.



Grafico N° 1: Distribucion de la desviacion estandar del IMC global
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Segun los resultados de la tabla N° 1, donde se realiza el andlisis de los datos de
IMC de la muestra total para la determinacion de la variabilidad de resultados a
través de la aplicacion de la mediana y desviacion estandar, se puede evidenciar
gue la desviacién de resultados es alta, por tanto existe mayor variabilidad de IMC
entre la poblacién, lo cual aparentemente demuestra que el IMC no es un método
que sea confiable para la determinacién del Estado Nutricional de las personas

con acondroplasia; ya que es un método global.
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Tabla N° 2: Distribucion de la desviacion estandar del Porcentaje graso (%)
por bioimpedanciometria

Datos Porcerfta.je graso (‘.%) Glol?al por Estadisticos
bioimpedanciometria
1 53,7 Mediana = 45,900
2 48,0 Desviacion Estandar = 9,94
3 53,1 +1DS =55,84
4 46,0 +2DS = 65,78
5 53,6 +3DS =75,72
6 54,4 -1DS =35,96
7 415 -2DS =26,02
8 45,9 -3DS =16,08
9 42,6
10 457
11 30,1
12 21,5
13 35,4

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 2: Distribucidn de la desviacidon estandar del Porcentaje graso (%)
por bioimpedanciometria
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Segun los resultados de la tabla N° 2, donde se realiza el andlisis de los datos de
porcentaje graso (%) por bioimpedanciometria de la muestra total para la
determinacién de la variabilidad de resultados a través de la aplicacion de la
mediana y desviacibn estandar, se puede evidenciar que la desviacion de
resultados es alta, por tanto existe mayor variabilidad en el porcentaje graso (%)
por bioimpedanciometria entre la poblacién, lo cual quiere decir que la
bioimpedanciometria para la valoracion del componente graso no es un método
gue sea confiable para la determinacion del estado nutricional de las personas con
acondroplasia; ya que cada resultado es diferente y no hay uniformidad entre

resultados.
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Tabla N° 3: Distribucion de la desviacion estandar del Porcentaje graso (%)
por bioimpedanciometria en el género masculino

1 45,70 Media = 35,40
2 30,10 Desviacién Estandar =9,73
3 21,50 +1DS = 45,13
4 35,40 +2DS = 54,86
5 42,60 +3DS = 64,59
-1DS = 25,67
-2DS =15,94
-3DS=6,21

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 3: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje graso
(%) por bioimpedanciometria en el género masculino
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Segun los resultados de la tabla N° 3, donde se realiza el andlisis de los datos de
porcentaje graso (%) por bioimpedanciometria en el género Masculino la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la aplicacion de la
mediana y desviacién estandar, se puede evidenciar que la desviacién de
resultados es alta, por tanto existe mayor variabilidad en el porcentaje graso (%)
por bioimpedanciometria entre la poblacién, lo cual quiere decir que la
bioimpedanciometria para la valoracion del componente graso no es un método
gue sea confiable para la determinacion del estado nutricional de las personas con
acondroplasia; ya que cada resultado es diferente y no hay uniformidad entre

resultados.
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Tabla N° 4: Distribucion de la desviacion estandar del Porcentaje graso (%)
por bioimpedanciometria en el género femenino

1 53,70 Mediana = 50,55

2 48,00 Desviacion Estandar = 4,82
3 53,10 +1DS = 55,37

4 46,00 +2DS = 60,20

5 53,60 +3DS = 65,02

6 54,400 -1DS =45,73

7 41,500 -2DS =40,90

8 45,900 -3DS = 36,08

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 4: Distribucion de la desviacidon estandar del porcentaje graso (%)
por bioimpedanciometria en el género femenino
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Segun los resultados de la tabla N° 4, donde se realiza el andlisis de los datos de
porcentaje graso (%) por bicimpedanciometria en el género femenino para la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la determinacion de la
mediana y desviacién estandar, se puede evidenciar que la desviacién de
resultados es alta, por tanto existe mayor variabilidad en el porcentaje graso (%)
por bioimpedanciometria entre la poblacién, lo cual quiere decir que la
bioimpedanciometria para la valoraciéon del componente graso no es un método
gue sea confiable para la determinaciéon del estado nutricional de las personas con
acondroplasia; ya que cada resultado es diferente y no hay uniformidad entre

resultados.

84



Tabla N° 5: Distribucion de la desviacion estandar del Porcentaje muscular
(%) global por bioimpedanciometria

NGmero Porcent?jt.a muscular (%) gl?bal por Estadisticos
bioimpedanciometria

1 20,1 Mediana = 22,10
2 21,9 Desviacion Estandar = 7,12
3 18,9 + 1DS = 29,22
4 18,4 +2DS = 36,35
5 23,7 + 3DS =43,47
6 18,7 -1DS =14,98
7 21,1 -2DS=7,85
8 22,1 -3DS=0,73
9 34,7
10 28,0
11 40,2
12 28,0
13 34,4

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 5: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje muscular
(%) global por bioimpedanciometria
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Segun los resultados de la tabla N° 5, donde se realiza el analisis de los datos de
porcentaje muscular (%) por bioimpedanciometria de la muestra total para la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la determinacion de la
mediana y desviacidn estandar, se puede evidenciar que la desviacién de
resultados es alta, por tanto existe mayor variabilidad en el porcentaje muscular
(%) por bioimpedanciometria entre la poblacién, lo cual quiere decir que la
bioimpedanciometria para la valoracion del componente muscular no es un
método que sea confiable para la determinacion del estado nutricional de las
personas con acondroplasia; ya que cada resultado es diferente y no hay
uniformidad entre resultados.
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Tabla N° 6: Distribucion de la desviacién estandar del Porcentaje muscular
(%) por bioimpedanciometria en el género masculino

1 28,00 Media = 34,40
2 40,20 Desviacion Estandar = 5,16
3 28,00 +1DS = 39,56
4 34,40 +2DS=44,73
5 34,70 +3DS =49,89
-1DS = 29,24
- 2DS =24,07
-3DS =18,91

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 6: Distribuciéon de la desviacion estandar del Porcentaje muscular
(%) por bioimpedanciometria en el género masculino
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Segun los resultados de la tabla N° 6, donde se realiza el analisis de los datos de
porcentaje Muscular (%) por bioimpedanciometria en el género masculino para la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la determinacion de la
mediana y desviacion Estandar, se puede evidenciar que la desviaciéon de
resultados es alta, por tanto existe mayor variabilidad en el porcentaje muscular
(%) por bioimpedanciometria entre la poblacién, lo cual quiere decir que la
bioimpedanciometria para la valoracion del componente muscular no es un
método que sea confiable para la determinacion del estado nutricional de las
personas con acondroplasia; ya que cada resultado es diferente y no hay

uniformidad entre resultados.
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Tabla N° 7: Distribucion de la desviacién estandar del Porcentaje muscular
(%) por bioimpedanciometria en el género femenino

1 20,1 Mediana = 20,60

2 21,9 Desviacién Estandar = 1,90
3 18,9 +1DS = 22,50

4 18,4 +2DS =24,41

5 23,7 +3DS = 26,31

6 18,7 -1DS =18,70

7 21,1 -2DS=16,79

8 22,1 -3DS =14,89

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 7: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje muscular
(%) por bioimpedanciometria en el género femenino
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Segun los resultados de la tabla N° 7, donde se realiza el analisis de los datos de
porcentaje Muscular (%) por bioimpedanciometria en el género femenino para la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la determinacion de la
mediana y desviacion Estandar, se puede evidenciar que la desviaciéon de
resultados es alta, por tanto existe mayor variabilidad en el porcentaje muscular
(%) por bioimpedanciometria entre la poblacién, lo cual quiere decir que la
bioimpedanciometria para la valoracion del componente muscular no es un
método que sea confiable para la determinacion del estado nutricional de las
personas con acondroplasia; ya que cada resultado es diferente y no hay

uniformidad entre resultados.
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Tabla N° 8: Distribucion de la desviacion estandar del Porcentaje graso (%)
global por cineantropometria

Datos Porcent.aje graso (%) glc,)bal por Estadisticos
cineantropometria

1 32,2 Mediana = 30,80
2 33,1 Desviacion Estandar = 2,25
3 29,7 +1DS = 33,05
4 29,8 +2DS = 35,29
5 31,4 +3DS =37,54
6 30,8 - 1DS = 28,55
7 32,1 -2DS =26,31
8 30,4 -3DS = 24,06
9 28,8
10 35,9
11 31,0
12 27,5
13 27,9

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréfico N° 8: Distribucidn de la desviacion estandar del Porcentaje graso (%)
global por cineantropometria

38 @ Porcentaje Graso

(%) global por
Cineantropometria

36 —3DS =37,54

® 35,89

= 2DS = 35,29
34

< 33,07

1DS =33,05
32 ® 32,19 @ 32,08
® 31,39

- - 9-30;8F ===~ - 30,98 -==-- Mediana = 30,80

30

Porcentaje Graso (%)

® 29,68 ® 29,75
® 2881 1DS (-) = 28,55

28 ® 27,92

® 27,52
——2D5 () =26,31

26

——3DS (-) = 24,06

24

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13
Pacientes

Segun los resultados de la tabla N° 8, donde se realiza el andlisis de los datos de
porcentaje graso (%) por cineantropometria en la muestra total para la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la determinacion de la
mediana y desviacién estandar, se puede evidenciar que la desviacién de
resultados es baja, por tanto existe mayor uniformidad en los resultados de
porcentaje graso (%) por cineantropometria entre la poblacion, lo cual quiere decir
que la cineantropometria para la valoracion del componente graso es un método
gue confiable para la determinacion del estado nutricional de las personas con

acondroplasia.
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Tabla N° 9: Distribucion de la desviacion estandar del Porcentaje graso (%)
por cineantropometria en el género masculino

1 21,24 Media = 17,04

2 19,27 Desviacion Estandar = 3,69

3 11,48 +1DS =20,73

4 16,17 +2DS=24,41

5 17,04 +3DS =28,10
-1DS =13,36
-2DS=9,67
-3DS=5,98

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 9: Distribucién de la desviacidon estandar del Porcentaje graso (%)
por cineantropometria en el género masculino
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Segun los resultados de la tabla N° 9, donde se realiza el andlisis de los datos de
porcentaje graso (%) por cineantropometria en el género masculino para la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la determinacion de la
mediana y desviacién estandar, se puede evidenciar que la desviacién de
resultados es baja, por tanto existe mayor uniformidad en los resultados de
porcentaje graso (%) por cineantropometria entre la poblacion, lo cual quiere decir
que la cineantropometria para la valoracién del componente graso es un método
gue confiable para la determinacion del estado nutricional de las personas con

acondroplasia.
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Tabla N° 10: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje Graso (%)
por cineantropometria en el género femenino

1 29,35 Mediana = 29,12

2 28,89 Desviacion Estandar = 3,50
3 29,51 +1DS = 32,62

4 25,44 +2DS =36,11

5 29,86 +3DS = 39,61

6 32,22 - 1DS = 25,63

7 20,75 -2DS =22,13

8 27,42 -3DS = 18,64

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 10: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje graso
(%) por cineantropometria en el género femenino.
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Segun los resultados de la tabla N° 10, donde se realiza el andlisis de los datos de
porcentaje graso (%) por cineantropometria en el género femenino para la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la determinacion de la
mediana y desviacién estandar, se puede evidenciar que la desviacién de
resultados es baja, por tanto existe mayor uniformidad en los resultados de
porcentaje graso (%) por cineantropometria entre la poblacion, lo cual quiere decir
que la cineantropometria para la valoracion del componente graso es un meétodo
gue confiable para la determinacién del estado nutricional de las personas con

acondroplasia.

96



Tabla N° 11: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje muscular
(%) global por cineantropometria.

Datos Porcel:\taje Muscular (i%) — Estadisticos
cineantropometria

1 52,9 Mediana= 46,09
2 54,4 Desviacion Estandar = 6,54
3 38,3 +1DS = 52,63
4 34,8 +2DS = 59,18
5 43,6 +3DS =65,72
6 47,6 -1DS =39,55
7 42,8 -2DS=33,0
8 49,9 -3DS = 26,46
9 46,1
10 39,3
11 56,5
12 48,9
13 42,2

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 11: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje
muscular (%) global por cineantropometria
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Segun los resultados de la tabla n° 11, donde se realiza el andlisis de los datos de
porcentaje muscular (%) por cineantropometria en la muestra total para la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la determinacion de la
mediana y desviacién estandar, se puede evidenciar que la desviacién de
resultados es alta, por tanto no existe mayor uniformidad en los resultados de
porcentaje muscular (%) por cineantropometria entre la poblacion, lo cual quiere
decir que la cineantropometria para la valoracion del componente muscular no es
un método que confiable para la determinacién del estado nutricional de las

personas con acondroplasia.
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Tabla N° 12: Distribucion de la desviacion estandar del Porcentaje muscular

(%) por cineantropometria en el género masculino

1 52,86 Media 43,58
2 54,37 Desviacion Estandar = 8,66
3 38,32 +1DS =52,24
4 34,79 +2DS = 60,91
5 43,58 +3DS = 69,57
- 1DS = 34,92
- 2DS = 26,25
-3DS=17,59

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 12: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje
muscular (%) por cineantropometria en el género masculino.
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Segun los resultados de la tabla N° 12, donde se realiza el analisis de los datos de
porcentaje muscular (%) por cineantropometria en el género masculino para la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la determinacion de la
mediana y desviacidbn estandar, se puede evidenciar que la desviacion de
resultados es alta, por tanto no existe mayor uniformidad en los resultados de
porcentaje muscular (%) por cineantropometria entre la poblacion, lo cual quiere
decir que la cineantropometria para la valoraciéon del componente muscular no es
un metodo que confiable para la determinacion del estado nutricional de las

personas con acondroplasia.
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Tabla N° 13: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje muscular
(%) por cineantropometria en el género femenino.

1 47,59 Mediana = 46,84

2 42,83 Desviacién Estandar = 5,38
3 49,92 +1DS =52,22

4 46,09 +2DS =57,60

5 39,27 +3DS=62,98

6 56,492 -1DS =41,46

7 48,918 -2DS = 36,08

8 42,210 -3DS =30,70

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 13: Distribucidn de la desviacion estandar del Porcentaje
muscular (%) por cineantropometria en el género femenino
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Segun los resultados de la tabla N° 13, donde se realiza el analisis de los datos de
porcentaje muscular (%) por cineantropometria en el género femenino para la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la determinacion de la
mediana y desviacidn estandar, se puede evidenciar que la desviacion de
resultados es alta, por tanto no existe mayor uniformidad en los resultados de
porcentaje muscular (%) por cineantropometria entre la poblacion, lo cual quiere
decir que la cineantropometria para la valoracién del componente muscular no es

un método confiable para la determinacién del estado nutricional de las personas
con acondroplasia.
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Tabla N° 14: Distribucion de la desviacidon estandar del Porcentaje graso (%)
global por hidrodensitometria

Datos Porcent.aje Grasc? (%) glo'bal por Estadisticos
Hidrodensitometria

1 16,6 Mediana = 20,81
2 26,4 Desviacién Estandar = 4,27
3 20,8 + 1DS = 25,08
4 25,4 +2DS = 29,35
5 19,4 +3DS = 33,63
6 20,9 -1DS=16,54
7 21,3 -2DS=12,27
8 24,9 -3DS=7,99
9 18,8
10 24,4
11 13,7
12 18,4
13 13,1

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 14: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje graso
(%) global por hidrodensitometria
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Segun los resultados de la tabla n° 14, donde se realiza el analisis de los datos de
porcentaje graso (%) por hidrodensitometria en la muestra total para la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la determinacion de la
mediana y desviacién estandar, se puede evidenciar que la desviacién de
resultados es baja, por tanto existe mayor uniformidad en los resultados de
porcentaje graso (%) por hidrodensitometria entre la poblacion, lo cual quiere decir
que la hidrodensitometria la para la valoracion del componente graso es un
método confiable para la determinacion del estado nutricional de las personas con
acondroplasia.
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Tabla N° 15: Distribucion de la desviacidon estandar del Porcentaje graso (%)
por hidrodensitometria en el género masculino

Porcentaje graso (%) por
Numero hidrodensitometria en el Estadisticos
género masculino
1 26,39 Media = 19,94
2 20,81 Desviacion Estandar = 3,66
3 18,76 + 1DS = 23,60
4 19,94 +2DS =27,26
5 16,58 +3DS =30,92
-1DS =16,29
-2DS=12,63
-3DS =8,97

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 15: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje graso
(%) por hidrodensitometria en el género masculino
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Segun los resultados de la tabla N° 15, donde se realiza el andlisis de los datos de
porcentaje graso (%) por hidrodensitometria en el género masculino para la
determinacién de la variabilidad de resultados a través de la determinacién de la
mediana y desviacién estandar, se puede evidenciar que la desviacién de
resultados es baja, por tanto existe mayor uniformidad en los resultados de
porcentaje graso (%) por hidrodensitometria entre la poblacion, lo cual quiere decir
que la hidrodensitometria para la valoracién del componente graso es un método

confiable para la determinacién del estado nutricional de las personas con
acondroplasia.
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Tabla N° 16: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje graso (%)
por hidrodensitometria en el género femenino

1 16,58 Mediana = 21,09

2 26,39 Desviacion Estandar = 3,35
3 20,81 +1DS = 24,44

4 25,39 +2DS = 27,79

5 19,39 +3DS =31,13

6 20,93 -1DS=17,74

7 21,25 -2DS=14,39

8 24,90 -3DS=11,05

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 16: Distribucién de la desviacion estandar del Porcentaje graso
(%) por hidrodensitometria en el género femenino
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Segun los resultados de la tabla N° 16, donde se realiza el analisis de los datos de
porcentaje graso (%) por hidrodensitometria en el género femenino para la
determinacion de la variabilidad de resultados a través de la determinacion de la
mediana y desviacidbn estandar, se puede evidenciar que la desviacion de
resultados es baja, por tanto existe mayor uniformidad en los resultados de
porcentaje graso (%) por hidrodensitometria entre la poblacion, lo cual quiere decir
que la hidrodensitometria para la valoracion del componente graso es un método
confiable para la determinacion del estado nutricional de las personas con

acondroplasia.
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11.3. Comparaciones

Tabla N° 17: Comparacion entre IMC y Porcentaje graso (%) por

hidrodensitometria

Porcentaje Graso (%)

N° IMC por
Hidrodensitometria

1 35,8 25,39

2 30,7 19,39

3 33,8 20,93

4 27,6 20,97

5 43,1 24,9

6 35,5 24,44

7 25,1 13,73

8 28,3 18,38

9 43 26,39

10 30,6 20,81

11 25,2 18,76

12 32,6 19,94

13 39,2 16,58

Fuente: Elaboracién propia, 2018.
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Gréafico N° 17: Comparacién entre IMC y Porcentaje graso (%) por
hidrodensitometria
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Segun los resultados de la tabla N° 17, donde se realiza la comparacion entre el
indice de Masa Corporal (IMC) y el % de grasa por hidrodensitometria, la prueba
estadistica para comparar grupo t de student para muestras independientes, da
como resultado un P-Valor de 0,000 (P < 0,05) el cual acepta la hipétesis
alternativa que plantea, que existe diferencias significativas entre ambos métodos,
lo cual quiere decir que la determinacion del indice de Masa Corporal (IMC) no es
un método que se pueda aplicar a nuestra poblacién ya que sus parametros de
evaluacion son globales, por tanto se recomienda el método de hidrodensitometria
como una herramienta confiable al momento de evaluar la composicién corporal
de las personas con acondroplasia.
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Tabla N° 18: Comparacion del Porcentaje graso (%) por los métodos

aplicados

Porcentaje Graso (%) Global
Datos |bioimpedansiometria [ hidrodensitometria |cineantropométrico
1 53,7 25,39 29,35
2 48 19,39 28,89
3 53,1 20,93 29,51
4 46 20,97 25,44
5 53,6 24,9 29,86
6 54,4 24,44 32,23
7 41,5 13,73 20,76
8 45,9 18,38 27,42
9 45,7 26,39 21,24
10 30,1 20,81 19,27
11 21,5 18,76 11,48
12 35,4 19,94 16,17
13 42,6 16,58 17,04

Fuente: Elaboracién propia, 2018.
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Gréafico N° 18: Comparacion del Porcentaje graso (%) por los métodos

aplicados.
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Segun los resultados de la tabla N° 18, donde se realiza la comparacion del
porcentaje graso (%) por los tres métodos aplicados a la muestra total, la prueba
estadistica para comparar mas de 3 grupos ANOVA para muestras
independientes, da como resultado un P-Valor de 0,000 (P< 0,05), el cual acepta
la hipétesis alternativa que plantea, que existe diferencias significativas entre los
meétodos aplicados, lo cual quiere decir que cada método da resultados diferentes,
habiendo semejanza entre los resultados de la hidrodensitometria vy

cineantropometria, se puede decir que son métodos confiables al momento de
evaluar a las personas con acondroplasia.
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Tabla N°19: Comparacion del Porcentaje graso (%) por los métodos

aplicados en el sexo masculino.

Porcentaje graso (%)

Datos Bioimpedanciometria Hidrodensitometria Cineantropométrico
1 45,7 26,39 21,24
2 30,1 20,81 19,27
3 21,5 18,76 11,48
4 35,4 19,94 16,17
5 42,6 16,58 17,04

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 19: Comparacion del Porcentaje graso (%) por los métodos
aplicados en el sexo masculino.
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+/- 3,65579), C cineantropometria (17,0404+/- 3,68529)

Segun los resultados de la tabla N° 19, donde se realiza la comparacion del
porcentaje graso (%) por los tres métodos aplicados a la muestra total, la prueba
estadistica para comparar mas de 3 grupos ANOVA para muestras
independientes, da como resultado un P-Valor de 0,000 (P< 0,05), el cual acepta
la hipotesis alternativa que plantea, que existe diferencias significativas
entre los métodos aplicados, lo que demuestra que cada método da resultados
diferentes, habiendo semejanza entre los resultados de la hidrodensitometria y
cineantropometria y una desviacion estandar baja, se puede decir que son
métodos confiables al momento de evaluar a las personas con acondroplasia por
la uniformidad entre resultados.
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Tabla N°20: Comparacion del Porcentaje graso (%) por los métodos

aplicados en el sexo femenino.

Porcentaje graso (%)

Datos Bioimpedanciometria Hidrodensitometria Cineantropométrico
1 53,7 25,39 29,35
2 48 19,39 28,89
3 53,1 20,93 29,51
4 46 20,97 25,44
5 53,6 24,9 29,86
6 54,4 24,44 32,23
7 41,5 13,73 20,76
8 45,9 18,38 27,42

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 20: Comparacién del Porcentaje graso (%) por los métodos
aplicados en el género femenino.
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A bioimpedanciometria (49,525+/- 4,8237), B hidrodensitometria (21,0144+/-3,93983), C
cineantropometria (27,9327+/- 3,49515)

Segun los resultados de la tabla N° 20, donde se realiza la comparacion del
porcentaje graso (%) en el género femenino por los tres métodos aplicados a la
muestra total, la prueba estadistica para comparar mas de 3 grupos ANOVA para
muestras independientes, da como resultado un P-Valor de 0,000 (P< 0,05), el
cual acepta la hipotesis alternativa que plantea, que existe diferencias
significativas entre los métodos aplicados, evidenciando que cada método da
resultados diferentes, habiendo semejanza entre los resultados de la
hidrodensitometria y cineantropometria y una desviacion estandar baja y casi
iguales, se puede decir que son métodos confiables al momento de evaluar a las

personas con acondroplasia por la uniformidad entre resultados.
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Tabla N°21: Comparacion del Porcentaje muscular (%) por los métodos

aplicados
Porcentaje muscular (%)

Datos Cineantropométrico Bioimpedanciometria
1 47,59 20,1
2 42,83 21,9
3 49,92 18,9
4 46,09 18,4
5 39,27 23,7
6 56,49 18,7
7 48,92 21,1
8 42,21 22,1
9 52,86 28

10 54,37 40,2
11 38,32 28

12 34,79 34,4
13 43,58 34,7

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 21: Comparacion del Porcentaje muscular (%) por los métodos
aplicados
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Segun los resultados de la tabla N° 21, donde se realiza la comparaciéon del
porcentaje muscular (%) por los métodos aplicados a la muestra total, la prueba
estadistica para comparar grupos ANOVA para muestras independientes, da como
resultado un P-Valor de 0,000 (P< 0,05), el cual acepta la hip6tesis alternativa que
plante, que existe diferencias significativas entre los métodos aplicados, lo que
demuestra que cada método da resultados diferentes, por tanto, se recomienda
utilizar el método con mayor uniformidad entre resultados y que estos sean lo mas

cercanos a lo que consideramos normal.
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Tabla N°22: Comparacion del Porcentaje muscular (%) por los métodos
aplicados en el sexo masculino

Porcentaje muscular (%)
Datos Cineantropométrico Bioimpedanciometria
1 52,86 28,0
2 54,37 40,2
3 38,32 28,0
4 34,79 344
5 43,58 34,7

Fuente: Elaboracién propia, 2018.
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Gréafico N° 22: Comparacion del Porcentaje muscular (%) por los métodos
aplicados en el sexo masculino
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Segun los resultados de la tabla N° 22, donde se realiza la comparaciéon del
porcentaje muscular (%) por los métodos aplicados a la muestra total, la prueba
estadistica para comparar grupos ANOVA para muestras independientes, da como
resultado un P-Valor de 0,000 (P< 0,05), el cual acepta la hipétesis alternativa que
plantea, que existe diferencias significativas entre los métodos aplicados, lo cual
quiere decir que cada método da resultados diferentes, por tanto, se recomienda
utilizar el método con mayor uniformidad entre resultados y que estos sean lo mas

cercanos a lo que consideramos normal.
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Tabla N°23: Comparacion del Porcentaje muscular (%) por los métodos
aplicados en el sexo femenino

Porcentaje muscular (%)
Datos Cineantropométrico Bioimpedanciometria
1 47,59 20,10
2 42,83 21,90
3 49,92 18,90
4 46,09 18,40
5 39,27 23,70
6 56,49 18,70
7 48,92 21,10
8 42,21 22,10

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréafico N° 23: Comparacion del Porcentaje muscular (%) por los métodos
aplicados en el sexo femenino
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A bicoimpedanciometria (Media: 20,613+/- 1,9045), B cineantropometria (46,6650+/- 5,38035).

Segun los resultados de la tabla N° 23, donde se realiza la comparacion del
porcentaje graso (%) por los métodos aplicados a la muestra total, la prueba
estadistica para comparar grupos ANOVA para muestras independientes, da como
resultado un P-Valor de 0,000 (P< 0,05), el cual acepta la hipétesis alternativa que
plantea, que existe diferencias significativas entre los métodos aplicados, lo que
demuestra que cada método da resultados diferentes, por tanto, se recomienda
utilizar el método con mayor uniformidad entre resultados y que estos sean lo méas

cercanos a lo que consideramos normal.
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Tabla N° 24: Desviacion estandar del Porcentaje graso (%) por género

Desviacion Estandar del Porcentaje graso (%)por Género

Género |Bioimpedanciometria | Hidrodensitometria | Cineantropometria

Femenino 4,82 3,35 3,50
Masculino 9,73 3,66 3,69

Fuente: Elaboracion propia, 2018.

123



Grafico N° 24: Desviacién estandar del Porcentaje graso (%) por género
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Segun los resultados de la tabla N° 24 vemos que la diferencia entre desviaciones

estandar por género para la evaluacion de masa grasa en cada método es

individual, existiendo en la bioimpedanciometria una diferencia notable entre

ambos géneros, distinto a la hidrodensitometria y cineantropometria cuyos

resultados tienen una diferencia minima; por tanto se puede decir que estos

altimos tendrian resultados mas reales y pueden ser considerados en la valoracion

de la composicion corporal de las personas con acondroplasia.
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Tabla N° 25: Desviacion estandar del Porcentaje muscular (%) por género.

Desviacidon Estandar del Porcentaje muscular (%)por
Género

Género |Bioimpedanciometria | Cineantropometria
Femenino 1,9 5,38
Masculino 5,16 8,66

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Grafico N° 25: Desviaciéon estandar del Porcentaje muscular (%) por género.
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Segun los resultados de la tabla N° 25 vemos que la diferencia entre desviaciones
estandar por género para la evaluacion de masa muscular en cada método es
individual, existiendo en la bioimpedanciometria y cineantropometria una
diferencia notable entre ambos géneros dandonos heterogeneidad en los
resultados y evidenciando que los métodos son muy diferentes, por tanto se
puede decir para la prueba de valoracion del porcentaje muscular se utilizara el

método conveniente segun el antropometrista decida.
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Tabla N° 26: Desviacion estandar del Porcentaje graso (%) por edades.

Desviacion Estandar del Porcentaje graso (%)por Rango de Edades

Rango
de
Edades | Bioimpedanciometria | Hidrodensitometria | Cineantropometria

16 - 28 9,96 3,79 7,06
29 -40 6,72 3,04 5,53

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Gréfico N° 26: Desviaciéon estandar del Porcentaje graso (%) por edades
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Segun los resultados de la tabla N° 26 vemos que la diferencia entre desviaciones
estdndar por edad para la evaluacion de masa grasa en cada método es
individual, existiendo una diferencia notable dandonos heterogeneidad en los
resultados y evidenciando que los métodos son muy diferentes, por tanto se
puede decir para la prueba de valoracion del porcentaje grasa se recomienda

utilizar la hidrodensitometria.
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Tabla N° 27: Desviacion estandar del Porcentaje muscular (%) por edades

Desviacion Estandar del Porcentaje muscular (%)

por Rango de Edades

Género | Bioimpedanciometria | Cineantropometria
16 - 28 1,9 5,38
29-40 5,16 8,66

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Grafico N° 27: Desviacion estandar del Porcentaje muscular (%) por edades
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Segun los resultados de la tabla N° 27 vemos que la diferencia entre desviaciones
estandar por edad para la evaluacion de masa muscular en cada método es
individual, existiendo en la bioimpedanciometria y cineantropometria una
diferencia notable, dandonos heterogeneidad en los resultados y evidenciando
que los métodos son muy diferentes, por tanto se puede decir para la prueba de

valoracion del porcentaje grasa se recomienda utilizar la bioimpedanciometria.
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11.4. ANALISIS COMPARATIVO

1. Desviacion estandar del Porcentaje graso (%) por género

Desviacion Estandar del Porcentaje Graso (%) por Género

Género |Bioimpedanciometria | Hidrodensitometria | Cineantropometria
Femenino 4,82 3,35 3,50
Masculino 9,73 3,66 3,69

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
2. Desviacion estandar del Porcentaje muscular (%) por género
Desviacidn Estandar del Porcentaje muscular (%) por
Género
Género |Bioimpedanciometria | Cineantropometria
Femenino 1,9 5,38
Masculino 5,16 8,66
Fuente: Elaboracion propia, 2018.
3. Desviacion estandar del Porcentaje graso (%) por edades

Desviacidn Estandar del Porcentaje graso (%)por Rango de Edades

Rango

de

Edades | Bioimpedanciometria | Hidrodensitometria | Cineantropometria
16 - 28 9,96 3,79 7,06
29-40 6,72 3,04 5,53

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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4. Desviacion estandar del Porcentaje muscular (%) por edades

Desviacidn Estandar del Porcentaje muscular
(%)por Rango de Edades

Género | Bioimpedanciometria | Cineantropometria
16 - 28 1,9 5,38
29-40 5,16 8,66

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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XII.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el presente estudio, permiten establecer las

siguientes conclusiones:

o En cuanto a la determinacion de puntos antropométricos para la toma de
pliegues, perimetros y diametros se puede decir que el procedimiento establecido
por el ISAK nos da los pasos a seguir para una correcta evaluacion
cineantropométrica pero que se tendria que modificar ciertos puntos de
localizacion y posicidn del antropometrista al momento de evaluar a personas con
acondroplasia

o Se pudo evidenciar que existen diferencias en el procedimiento para la
determinacién del punto medio acromial — radial, resulto compleja la identificacion
del punto radial debido a que la mayoria de los encuestados se encontraban con
un peso elevado, por tanto hay méas cantidad de grasa, factor caracteristico de la
poblacién de estudio debido a su somatotipo.

o La determinacion del punto para el pliegue subescapular y su toma resulto
dificultosa, puesto que es complejo identificar si la cantidad de piel tomada es solo
masa grasa o también masa muscular.

o Con relacion a la identificacion del punto iliocristal y el sitio para el pliegue
de la cresta iliaca fue complejo puesto que las personas con acondroplasia tienden
a tener las caderas hacia adentro de forma mas cerrada que una persona con talla
“normal”.

o En cuanto a los resultados obtenidos a través de método
cineantropométrico ISAK se concluye que: un 7,7% de la poblacién se encontrd
con un porcentaje graso muy aumentado, un 76,92 % aumentado y un 15,38%
normal.

o En el estudio del porcentaje muscular se pudo ver que el 100% de la
poblacion se encontraba con una masa magra muy aumentada, lo cual es un

parametro a tomar en cuenta al momento de la evaluacion.
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o A partir de la valoracion por bioimpedanciometria e hidrodensitometria los
resultados son claros. Segun la bioimpedanciometria los resultados son muy
elevados y aislados: un 92,30 % de la poblacion se encontraba con un porcentaje
graso muy elevado mientras un 7,70% estaba normal; por otro lado en porcentaje
muscular un 92,30% estaba dentro de lo normal y un 7,7% elevado.

o Segun la hidrodensitometria los resultados revelaron que un 84, 6% de la
poblacién se encontraba con un porcentaje graso normal y solo un 154 %
aumentado.

o Al relacionar y comparar los resultados obtenidos de cada método se puede
decir que, cada uno es individual y util segun el componente que se quiera valorar.
o De acuerdo a los métodos estadisticos aplicados en la comparacion, se
concluye que los métodos que parecen ser mas adecuados para la valoracion de
la composicion corporal de las personas con acondroplasia son la
cineantropometria y la hidrodensitometria, ya que sus resultados son
relativamente cercanos a los pardmetros que se utilizan para la valoracién de una
persona de talla normal.

o A través del cruce de variables se obtuvieron los datos necesarios para
elaborar tablas de desviacion estandar, que pueden ser utilizadas como base para
la valoracion de la composicion corporal de las personas con acondroplasia a un
grupo cuya muestra sea similar a los participantes de esta investigacion.

o A partir de estos resultados se elaboraron cuatro tablas de desviacion
estandar que pueden ser aplicables de forma experimental en la valoracion de la

composicién corporal de las personas con acondroplasia.
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X,

RECOMENDACIONES
Al estado boliviano:
. Impulsar politicas puablicas de integracion, igualdad e insercion que activen
la puesta en marcha de recursos eficaces para la atencion psicosocial y de salud,
para generar condiciones que mejoren su calidad de vida.
o Elaborar o socializar  protocolos de atencion para personas con
acondroplasia, que puedan ser puestos en practica al momento de la atencion y
posterior diagnostico.
o Capacitar al personal de salud respecto a las diferentes condiciones de
talla baja, para establecer una atencién medica eficiente.
A la Asociacion:
o Abrir las puertas a las investigaciones que se estan realizando en el area de
la salud y formar parte de nuevos cambios en la atencidn personalizada.
o Ser receptivos a los nuevos estudios y métodos aplicables desarrollados
por la medicina para la mejor atencion de las personas con la condicion de
acondroplasia.
o No dejar de luchar por la inclusion de las personas de talla baja en todas las
esferas vitales de las cuales son parte.
A los profesionales en salud:
o Basados en los parametros del método ISAK y las evaluaciones realizadas
para este documento se recomienda plasmar las dificultades mencionadas y
elaborar un manual de evaluacion cineantropométrica para personas con
acondroplasia.
o Es recomendable seguir realizando investigaciones de los métodos que
existen para la valoracién de la composicidén corporal y desarrollarlos para obtener
resultados mucho mas precisos y a partir de ellos, tener bases sélidas para la
formulacion de tablas y ecuaciones que nos permitan evaluar a las personas con
acondroplasia.
o Para la evaluacion del porcentaje graso se recomienda utilizar la

hidrodensitometria y la cineantropometria, debido a que los resultados obtenidos
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para el componente graso son los mas cercanos a la realidad dentro de las tablas
de medicion que existen para personas de estaturas mayores.

o Para la evaluacion del porcentaje muscular se recomienda la
bioimpedansiometria segun la uniformidad de datos obtenidos, y la
cineantropometria por experiencia, tomando en cuenta que el resultado puede
variar de acuerdo a la aplicacion del método por evaluador.

o Aplicar los resultados obtenidos en la valoracion de la composicion corporal
de las personas con acondroplasia.

o Realizar cursos de actualizacion para el manejo de paquetes estadisticos

para el cruce de variables.

136



BIBLIOGRAFIA

1.
2.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Bray H. Medicina Interna; 1992.

Gonzales J. nutricion en el deporte, ayudas ergogenicas y dopaje: Diaz de
santos; 2006.

. sillero m. Composicion corporal: facultad de ciencias de la actividad fisica;

2005.

. Fundacion Magar. [Online].; 2014 [cited 2017 septiembre 15. Available from:

http://www.acondroplasia.com/tratamiento/.

. fundacién ALPE. Guia de atencién temprana en acondroplasia. INDUGRAFIC

ed. ESPANA: PSICOEX.; 2009.

.OMS. [Online].; 2017 |[cited 2017 SEPTIMBRE 03. Available from:

http://www.who.int/topics/disabilities/es/.

. Wikipedia. [Online].; 2014 |[cited 2017 Agosto 25. Available from:

https://es.wikipedia.org/wiki/Acondroplasia.

. Alpe f. acondroplasia UN NUEVO HORIZONTE. Primera ed. Discapacidad

CEdDsDdRPs, editor. Madrid : Centro Espafiol de Documentacion sobre

Discapacidad del Real Patronato sobre Discapacidad; 2007.

. Desconocido. ACONDROPLASIA. Empirico. ; 2009.

Fano DV. Manejo de la Acondroplasia; 2013.

Ross W. 1976..

statics M. suporting topic. [Online].; 2015 [cited 2018 mayo 5.
redonda M. Avances de nutricion pediatrica. ; 2003.

Onzari M. fundamentos de nutricién en el deporte; 2014.
Metodo ISAK..

Stain J. Medicina Interna; 1994.

Stain J. medicina interna; 1994.

137


http://www.acondroplasia.com/tratamiento/
http://www.who.int/topics/disabilities/es/
https://es.wikipedia.org/wiki/Acondroplasia

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.

Bay H. medicina interna; 1992.

Océano. alimentacion saludable Madrid; 2013.

Hombre, Medicina y salud; 1998.

Gonzalez e. Un nuevo horizonte guia; 2007.

National library of medicine; 2009.

ICATME c..

NOVILLE R. SQUIER FUNDAMENTALS OD RADIOLOGY. 1007..
SALVAT M. Diccionario medico. 2015..

138



ANEXOS



Anexo N° 1: Determinacién de la mediana y desviacion estandar indice de

Masa Corporal (IMC) spss.

Estadisticos
IMC
N Validos 13
Perdidos 0
Media 33,115
Error tip. de la media 1,6808
Mediana 32,600
Desuv. tip. 6,0602
Minimo 25,1
Maximo 43,1
Percentiles 5 25,100
25 27,950
50 32,600
75 37,500
90 43,060

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Anexo N° 2: Determinacion de la mediana y desviacion estandar Porcentaje

graso por bioimpedanciometria.

Estadisticos
% Graso
N Validos 13
Perdidos 0
Media 43,962
Error tip. de la media 2,7565
Mediana 45,900
Desuv. tip. 9,9387
Minimo 21,5
Maximo 54 .4
Percentiles 5 21,500
25 38,450
50 45,900
75 53,350
90 54,120

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Anexo N° 3: Determinacion de la mediana y desviacidon estandar Porcentaje

muscular por bioimpedanciometria

Estadisticos
% Muscular
N Validos 13
Perdidos 0
Media 25,400
Error tip. de la media 1,9755
Mediana 22,100
Desv. tip. 7,1227
Minimo 18,4
Maximo 40,2
Percentiles 5 18,400
25 19,500
50 22,100
75 31,200
90 38,000

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Anexo N° 4: Determinaciéon de la mediana y desviacion estandar Porcentaje

graso por cineantropometria

Estadisticos

Porcentaje_graso_Cineantropometria

N Validos
Perdidos
Media
Error tip. de la media
Mediana
Desuv. tip.
Minimo
Maximo
Percentiles 5
25
50
75
90

13

0
30,8074
,62329
30,8092
2,24731
27,52
35,89
27,5163
29,2446
30,8092
32,1354
34,7626

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Anexo N° 5: Determinaciéon de la mediana y desviacion estandar Porcentaje
muscular por cineantropometria

Estadisticos
Porcentaje_Muscular_ Cineantropometria
N Validos 13
Perdidos 0
Media 45,9415
Error tip. de la media 1,81474
Mediana 46,0900
Desv. tip. 6,54313
Minimo 34,79
Maximo 56,49
Percentiles 5 34,7900
25 40,7400
50 46,0900
75 51,3900
90 55,6420

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Anexo N° 6: Determinacion de la mediana y desviacion estandar Porcentaje

graso por hidrodensitometria

Estadisticos

Porcentaje_Graso_Hidrodensitometria

N Validos
Perdidos
Media
Error tip. de la media
Mediana
Desv. tip.
Minimo
Maximo
Percentiles 5
25
50
75
90

13

0
20,3086
1,18494
20,8120
4,27236
13,07
26,39
13,0677
17,4772
20,8120
24,6675
25,9882

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Anexo N° 7: Prueba T de Student comparacion IMC — Porcentaje graso por
Hidrodensitometria

Estadisticos de grupo

Pruebas Desviacion Error tip. de la
N Media tip. media
Resultados  IMC 13 33,1154 6,06023 1,68081
% de Grasa Hidro 13 20,8162 3,68507 1,02206
Comparaciones multiples
resultados
HSD de Tukey
(I) pruebas (J) pruebas Intervalo de confianza al 95%
Diferencia de . ] Limite
medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior superior
bioimpedansiometria Cineantropometria -20,5415" 2,3438 ,000 -26,271 -14,812
Hridrodensitometria -53,7838" 2,3438 ,000 -59,513 -48,055
Cineantropometria bioimpedansiometria 20,5415" 2,3438 ,000 14,812 26,271
Hridrodensitometria -33,2423" 2,3438 ,000 -38,971 -27,513
Hridrodensitometria bioimpedansiometria 53,7838" 2,3438 ,000 48,055 59,513
Cineantropometria 33,2423" 2,3438 ,000 27,513 38,971

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Anexo N° 8: Prueba de Anova para comparacion de los métodos aplicados
en la valoracion del Porcentaje graso (%) en la muestra total.

ANOVA
resultados
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 3651,763 2 1825,882 44,869 ,000
Intra-grupos 1464,973 36 40,694
Total 5116,736 38
Comparaciones multiples
resultados
HSD de Tukey
(I) Pruebas  (J) Pruebas Intervalo de confianza al 95%
Diferencia de Limite
medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior superior
Hidro equipo -23,65290° 2,50211 ,000 -29,7688 -17,5370
ecuacion -10,49878" 2,50211 ,000 -16,6147 -4,3829
equipo Hidro 23,65290° 2,50211 ,000 17,5370 29,7688
ecuacion 13,15411° 2,50211 ,000 7,0382 19,2700
ecuacion Hidro 10,49878" 2,50211 ,000 4,3829 16,6147
equipo -13,15411" 2,50211 ,000 -19,2700 -7,0382

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Anexo N° 9: Prueba de Anova para comparacion de los métodos aplicados
en la valoracion del Porcentaje muscular (%) en la muestra total.

ANOVA
resultados
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 19152,068 2 9576,034 268,172 ,000
Intra-grupos 1285,507 36 35,709
Total 20437,575 38
Comparaciones multiples
resultados
HSD de Tukey
() pruebas (J) pruebas Intervalo de confianza al 95%
Diferencia de ] ] Limite
medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior superior
bioimpedansiometria  Cineantropometria -20,5415 2,3438 ,000 -26,271 -14,812
Hridrodensitometria -53,7838" 2,3438 ,000 -59,513 -48,055
Cineantropometria bioimpedansiometria 20,5415" 2,3438 ,000 14,812 26,271
Hridrodensitometria -33,2423" 2,3438 ,000 -38,971 -27,513
Hridrodensitometria bioimpedansiometria 53,7838" 2,3438 ,000 48,055 59,513
Cineantropometria 33,2423" 2,3438 ,000 27,513 38,971

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
Fuente: Elaboracion propia, 2018.
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Anexo N° 10: Fotografias Pruebas de bioimpedanciometria vy
cineantropometria.
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Anexo N° 11: Fotografias de prueba de hidrodensitometria.
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