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Resumen

El crecimiento de los niños representa un indicador
muy sensible para valorar su estado de salud. Cualquier
desviación de los parámetros normales constituye una
alarma sobre la posible existencia de algún trastorno, ya
sea congénito o adquirido. 

El conocer con precisión cual es la edad ósea de los ni-
ños durante el periodo de crecimiento constituye un dato
útil en múltiples situaciones. Desde el punto de vista clí-
nico es una herramienta diagnóstica con posibilidad de
monitorizar los efectos del tratamiento, en caso de des-
viaciones de la normalidad. Es por ello que se debe de
profundizar en el conocimiento de los métodos usados y
establecer revisiones periódicas que certifiquen su vali-
dez.

En la actualidad, los métodos radiológicos más fre-
cuentemente empleados en la medida o cálculo de la
edad ósea de los niños de nuestro entorno fueron diseña-
dos a mediados del siglo XX basándose en las radiografías
de niños de otros países. 

Sería, pues, interesante conocer si los cambios socia-
les, económicos, nutricionales y sanitarios han influido
en el crecimiento y desarrollo de los niños españoles de
una forma significativa, restando validez a los métodos
tradicionales de determinación de la edad ósea.

Este estudio partió de una hipótesis principal que afir-
ma que el entorno del niño tiene una influencia significa-
tiva en la concordancia de la edad ósea con la edad cro-
nológica. Siendo nuestro objetivo estudiar la posible
relación entre la alimentación y el desarrollo óseo.

Por tanto, el diseño que de una forma más rápida po-
día testar esta afirmación era indudablemente un estu-
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THE INFLUENCE OF NUTRITION
AND SOCIAL ENVIRONMENT ON THE

BONE MATURATION OF
CHILDREN

Abstract

Child growth constitutes a very sensitive indicator for
the assessment of their health state. Any deviation from
standard parameters could entail the appearance of any
congenital or acquired disorder. 

Identifying with precision children’s bone age during
their growth period can be very useful in different situa-
tions. From a clinical point of view, it is a tool for diagno-
sis, which can offer the possibility of monitoring treat-
ment effects in the case of standard deviations. This is
why we need to study in depth current methods and
carry out regular controls that insure their reliability. 

Currently, the most frequent radiological methods in
our country for the determination of children’s bone age
were designed in the middle of the 20th century on the ba-
sis of X-rays performed on children from other coun-
tries.

Thus, it would be interesting to find out whether so-
cial, economic, nutritional and health changes in Spain
have influenced child growth and development in a sig-
nificant way. Hence it would invalidate traditional met-
hods for the determination of bone age. 

This study came from a main hypothesis: the child’s
environment significantly influences the concordance of
bone age and chronological age. Our aim was to study a
possible relationship between nutrition and bone deve-
lopment.

Thus, the fastest way of testing this hypothesis was to
implement a cross-sectional prevalence study in order to
determine the percentage of children showing a chrono-
logical age concording with bone age. 

The study was entirely carried out in the Traumato-
logy Hospital of Granada, which belongs to the Univer-
sity Hospital Virgen de las Nieves. We used the informa-
tion provided by the Emergency Department about
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Introducción

Nutrición y crecimiento

La nutrición tiene una profunda influencia en el cre-
cimiento y en el desarrollo. Los niños no son simple-
mente adultos pequeños, sino que pasan por diversos
periodos evolutivos que son decisorios para el desa-
rrollo de los órganos. Las deficiencias nutricionales
durante estas fases críticas pueden dar lugar a retardos
de crecimiento que pueden no ser recuperados poste-
riormente1. Aunque en los países industrializados las
deficiencias nutricionales graves prácticamente han
desaparecido, han dado paso a un incremento de la
prevalencia de trastornos provocados por el exceso o
desequilibrio nutricional relacionado con la mayor in-
gesta alimentaria y con un estilo de vida sedentario2.

La lactancia materna es capaz de proporcionar al
niño un crecimiento adecuado en los primeros 4-6
meses de vida. Su efecto en el crecimiento después
de este periodo ha sido motivo de controversia.
Mientras que estudios previos asociaban la prolonga-
ción de la lactancia materna con un enlentecimiento
del crecimiento, algunos autores han tratado de de-
mostrar que este efecto era producto de la confusión

generada por la pobreza y el entorno, de modo que
los niños con mayores dimensiones antropométricas
eran destetados antes, mientras que los niños que no
crecían bien se les mantenía la lactancia materna du-
rante mayor tiempo. La lactancia materna era pues el
remedio aplicado al retardo del crecimiento, no su
causa. Un estudio bien controlado en China que in-
cluyó a 2.000 niños demostró la asociación positiva
entre el crecimiento y la duración de la lactancia ma-
terna, que puede ser complementada con otros ali-
mentos sólidos a partir de los 4-6 meses3. La mayor
duración de la lactancia materna, también se ha de-
mostrado relacionada con una menor prevalencia de
obesidad en adultos4.

La alimentación del niño debe de ser variada y
aportar los requisitos nutricionales necesarios para un
crecimiento y desarrollo adecuado. Los excesos leves
de nutrientes pueden ser tan indeseables como las de-
ficiencias leves5.

La influencia del consumo de frutas y vegetales en
la salud ósea se ha correlacionado con un efecto alca-
linizante sobre la dieta que a su vez se ha asociado a
una mayor densidad ósea. La acidez de la dieta provo-
caría el efecto contrario6.

dio transversal o de prevalencia, que determinase el por-
centaje de niños que presentaban una edad cronológica
concordante con la edad ósea. 

El trabajo es realizado en el Centro de Rehabilitación
y Traumatología de Granada, perteneciente al Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Para ello aprovecha-
mos la consulta al Servicio de Urgencias de niños y ado-
lescentes, por traumatismos banales. 

El tamaño de muestra se ha adaptado a las hipótesis
principales del trabajo, el total de los pacientes incluidos
fue de 100, por lo que se supera con creces los casos nece-
sarios para testar la validez del estudio en particular.

Para determinar la concordancia con la edad ósea con
las distintas variables se ha realizado un estudio analíti-
co en el que se incluye, análisis univariante, bivariante y
multivariante, con los distintos test que caracterizan a
cada uno de ellos. 

Hemos encontrado que los niños con edad ósea atrasa-
da toman menos pan que los niños con edad ósea adelan-
tada. Sería preciso determinar si la edad ósea y la masa
ósea tienen valores inversamente relacionados para saber
si estos datos pueden ser concordantes. Sólo se ha podido
determinar que actualmente la maduración ósea precoz se
suele asociar con el crecimiento rápido. Es probable que
los niños que toman más pan tengan una edad ósea ade-
lantada, un crecimiento más rápido y la masa ósea dismi-
nuida. En este trabajo, los resultados han de considerarse
preliminares a causa del tamaño de la muestra. En el futu-
ro, nuestra investigación sobre la influencia de la nutri-
ción deberá incluir un estudio longitudinal.

(Nutr Hosp. 2007;22:417-24)

Palabras clave: Influencia del consumo de pan. Edad ósea.
Estado nutricional en la infancia. Entorno sociocultural del
niño.

slight traumatisms. The cross-section sample was adap-
ted to our main hypothesis. The overall number of pa-
tients was 100, which exceeds the necessary cases to test
the reliability of this particular study. 

On the other hand, in order to determine the concor-
dance of bone age and its different variables, an analiti-
cal study was also carried out, which includes: an univa-
riant analysis, a bivariate analysis and a multivariate
analysis, with the various tests they usually include.

We found out that children showing a delayed bone
age eat less bread than those showing an advanced bo-
ne age. It would be necessary to determine whether bo-
ne age and bone mass have inversely related values be-
fore considering it as concordant information. We
could only determine that, currently, advanced bone
maturation is usually associated with rapid growth. It
is possible that children who eat more bread actually
show an advanced bone age, a more rapid growth and a
reduced bone mass. However, in this study, the outco-
mes must be considered just as preliminar, due to the
size of the cross-section sample. Our research on the in-
fluence of nutrition should also include a further longi-
tudinal study. 

(Nutr Hosp. 2007;22:417-24)

Key words: Bread consumption. Bone age. Nutritional state
during childhood. Children sociocultural environment.
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Los suplementos de calcio incrementan la densidad
ósea, pero también disminuyen la remodelación ósea
debido a la reducción de los espacios de remodela-
ción7.

En el adulto, la alimentación también puede tener
una influencia significativa en la estructura ósea. Se
ha demostrado que aquellas mujeres con ingesta infe-
rior a un vaso de leche diario tienen una menor densi-
dad ósea8.

Evaluación del estado nutricional

Las aproximaciones al efecto de la nutrición sobre
el desarrollo corporal y esquelético pueden ser de tipo
antropométrico, o bien estudios que de forma selecti-
va versan sobre la influencia de un determinado nu-
triente con el que se suplementa la dieta. Una alterna-
tiva a este complejo problema es considerar los
alimentos que el individuo ingiere más que los nu-
trientes contenidos en ellos6.

La aproximación más global al estudio de la in-
fluencia de la dieta en el desarrollo es estudiar directa-
mente la comida que se consume. Para ello se realizan
grupos que van desde aquellos con una dieta más
equilibrada que incluye fruta, vegetales, leche y cerea-
les a los más desequilibrados con ingesta excesiva de
golosinas, comida basura, o de pasteles y dulces9.

La evaluación nutricional antropométrica es un ins-
trumento metodológico útil y sus resultados deben in-
tegrarse dentro del contexto de la dinámica del creci-
miento y desarrollo10. Se recomienda que las técnicas
que se utilicen estén reconocidas internacionalmente y
los medidores debidamente entrenados en su práctica,
de modo tal que los datos que se obtengan sean com-
parables a las de otros estudios11.

Las mediciones antropométricas son ampliamente
usadas en la evaluación del estado nutricional, parti-
cularmente cuando existe una deficiencia crónica en la
ingesta de proteínas y de alimentos energéticos. Tales
alteraciones modifican los patrones de crecimiento fí-
sico y las proporciones relativas de tejido corporal co-
mo grasa, músculo y agua corporal total. En este senti-
do, la antropometría nutricional se ha convertido en
un método indispensable de evaluación del estado nu-
tricional de poblaciones clínicas y no clínicas12-13.

Con la antropometría se pueden construir diversos
indicadores que permitirán la elaboración del diagnós-
tico del estado nutricional. Dichas mediciones abarcan
aspectos relacionados como el crecimiento, la madu-
ración ósea o la composición corporal. Esta última
puede ser subdividida además en medidas de la grasa
corporal y de la masa libre de grasa, que son dos de los
principales componentes de la masa corporal total14.

Por tal motivo, la antropometría nutricional, consti-
tuye dentro de la evaluación del estado nutricional, la
metodología más recomendada, según grupos de ex-
pertos internacionales15, tanto para el diagnóstico co-
mo para la vigilancia y seguimiento de los problemas
nutricionales a nivel poblacional y/o individual16-17.

Para la medición del estado de la nutrición y desa-
rrollo de los niños se ha usado tanto el índice de nutri-
ción de Shukla, publicado en 1972, como el índice de
masa corporal diseñado por Quetelet en 1871. La co-
rrelación entre ambos es muy elevada, por lo que la
tendencia actual es la de usar el índice de masa corpo-
ral por su mayor sencillez de cálculo y por no requerir
obligatoriamente tablas de percentiles para el mismo18.

El índice de masa corporal de Quetelet (IMC) que re-
sulta de dividir el peso en kg por la talla en metros ele-
vada al cuadrado se considera un estimador indirecto de
la cantidad de grasa corporal19. No obstante, al variar en
la edad infanto-juvenil los valores de este índice en fun-
ción de la fase de desarrollo que consideremos, es nece-
sario utilizar estándares de referencia para su interpreta-
ción. Esta normalización se ha realizado mediante las
tablas de Cole. Actualmente se considera que el percen-
til 25 marca la frontera de la delgadez, el percentil 75 la
del sobrepeso, y el 90 puede ser considerado como el lí-
mite inferior de la obesidad en nuestro medio20-21.

El índice de Quetelet es un buen predictor de la
obesidad adulta, y sus curvas de distribución expresan
muy bien las fases del desarrollo del tejido adiposo en
el niño, pudiéndose observar cómo a partir de los 6
años de edad, este índice aumenta22.

Hipótesis

El entorno del niño tiene una influencia significati-
va en la concordancia de la edad ósea con la edad cro-
nológica.

Objetivo

Estudiar la influencia de la alimentación en el desa-
rrollo esquelético y antropométrico.

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal sobre el desarrollo
esquelético y antropométrico y la influencia de la ali-
mentación en ambos realizado en el ámbito de Grana-
da, concretamente en el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves de Granada.

Se aprovechó la consulta al Servicio de Urgencias
por traumatismos banales de niños y adolescente en
edades comprendidas ente 0 y 18 años respectivamen-
te. El tamaño muestral ha sido de 100 casos (43 niñas
y 57 niños), estadísticamente representativos para el
estudio a realizar.

No se han incluido jóvenes que estuviesen en estu-
dio por problemas de su desarrollo.

Los análisis se realizaron con el paquete estadístico
SPSS para Windows, versión 13.

Variable dependiente

Edad diferencial. Variable continua que se expresa
en años y que resulta de restar la edad cronológica de

Influencia de la nutrición y del entorno
social en la maduración ósea del niño
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la edad ósea. Como edad ósea se consideró la media
estadística de la edad ósea determinada mediante los
diferentes métodos radiológicos más significativos,
que predicen este parámetro. 

Variables independientes

1. Peso. Variable contínua expresada en kg. 2. Es-
tado nutricional. Se determina según el índice de masa
corporal (Índice de Quetelet): Peso (kg)/Talla (cm)2.
Según este índice, los niños se clasifican del siguiente
modo23: Variable categórica policotómica. 0: Malnu-
trido. Por debajo del percentil 10. 1: Subnutrido. Entre
el percentil 10 y 25. 2: Normal. Entre el percentil 25 y
75. 3: Sobrepeso. Entre percentil 75 y 90. 4: Obeso:
Por encima del percentil 90. 

Variables relacionadas con la alimentación
del niño

1. Lactancia materna. Variable continua expresada
en meses. 2. Lácteos. Variable continua que expresa el
número de veces que toma productos lácteos al día. Se
contabilizan los vasos de leche, natillas, yogur, queso y
arroz con leche. 3. Huevos. Variable continua que ex-
presa el número de huevos ingeridos a la semana. 4.
Fruta. Variable continua que expresa el número de pie-
zas de fruta ingeridas en un día. 5. Pescado. Variable
continua que expresa el número de veces que toma pes-
cado a la semana. 6. Carne. Variable continua que ex-
presa el número de veces que toma carne a la semana.
7. Vegetales. Variable continua que expresa el número
de veces que ingiere vegetales al día. Se incluyen ver-
duras y hortalizas en forma de ensaladas, gazpacho,
guarnición, menestra, etc. 8. Pan. Variable continua que
expresa el número de veces que toma pan en un día. 9.
Cereales. Variable continua que expresa el número de
veces que toma cereales por semana. Se considera la in-
gesta de fideos, espaguetis, macarrones, arroz, maíz, et-
cétera. 10. Embutido. Variable continua que expresa el
número de veces que toma embutido al día. 11. Choco-
late. Variable continua que expresa el número de veces
que toma chocolate en una semana. 12. Alimentación
general. Variable categórica policotómica que resulta
de agrupar los niños según la calidad de su alimenta-
ción. Para esto nos hemos basado en la pirámide de ali-
mentación saludable recomendada por la Consejería de
Salud de la Junta de Andalucía, donde se recoge el mí-
nimo que se deben de ingerir de determinados alimen-
tos por día o por semana y que se reseña en la tabla I. Se
han considerado 3 grupos:

A. Nutrición deficiente: No ingiere el mínimo re-
comendado, siendo deficitario en más de 3 alimentos
básicos.

B. Nutrición baja: No ingiere el mínimo recomen-
dado, cifrando su déficit en 2-3 alimentos básicos.

C. Nutrición adecuada. Se entiende como tal cuan-
do su alimentación cualitativa y cuantitativa coincide

con las recomendadas o como máximo no ingiere uno
de los alimentos recomendados. 

Se codifica esta variable en 0 para aquellos con ali-
mentación muy deficiente, 1 para los que tienen una
alimentación baja y 2 para los que tienen una alimen-
tación adecuada.

La recogida de datos se realizó mediante encuesta
estandarizada.

Análisis estadístico

Análisis univariante 

El tratamiento univariante de los resultados consis-
tió en un análisis descriptivo de las variables cualitati-
vas (frecuencia y porcentaje) y de las variables cuanti-
tativas (media y error estándar de la media.

Análisis bivariante

Se realizó una determinación en toda la muestra de
las variables que mostraban asociación estadística con
la variable dependiente, mediante diferentes test en fun-
ción de que las variables fuesen continuas o categóri-
cas. La influencia de las variables independientes cuali-
tativas con respecto a la variable dependiente edad
diferencial categorizada (concordante, atrasada, adelan-
tada) se hizo mediante el test de la Chi cuadrado. El
efecto de las variables independientes cuantitativas so-
bre la variable dependiente edad diferencial categoriza-
da se determinó mediante el análisis de la varianza de
una vía. En caso de significación se realizó la compara-
ción entre grupos mediante el test de Bonferroni24.

Análisis multivariante

El análisis multivariante se hizo mediante regre-
sión logística. Como variables independientes se in-
cluyeron los datos clínicos y de imagen, mientras
que como variable dependiente actuó la edad ósea
categorizada en 2 valores: La calibración del análisis
se determinó mediante la prueba de Hosmer Lemes-
how que mide el grado en que la probabilidad predi-
cha coincide con la observada; es decir, el grado de
aproximación del modelo teórico a la realidad. Por
tanto, el modelo se considera válido cuando este test
no es significativo25.

La discriminación del análisis se determinó mediante
las curvas ROC. Es una medida de grado en que el mo-
delo es capaz de distinguir entre aquellos individuos en
los que ocurre el evento (edad ósea adelantada a la cro-
nológica) de los que no (edad ósea atrasada)26,27.

Resultados

Estado nutricional

Variables cualitativas.
Variables relacionadas con la alimentación.
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Sólo un 33% los individuos tenían una dieta satis-
factoria. El resto, tenían una alimentación deficitaria
(tabla II, fig. 1).

Variables cuantitativas.
Variables relacionadas con la alimentación. 
Se calculó según el índice de masa corporal el por-

centaje de niños obesos en nuestra media, consideran-
do como tales a aquellos con un percentil mayor de
9020 tabla II.

En la tabla III se describen los valores de las varia-
bles cuantitativas relacionadas con la alimentación de
los niños

El estado nutricional no tuvo relación significativa
con el porcentaje de la edad ósea concordante. 

Análisis bivariante

Variables cuantitativas. 
Variables de la nutrición.

De todas las variables nutricionales sólo el mayor
consumo de embutidos se ha asociado a la presencia
de una edad ósea atrasada. (tabla IV).

Análisis multivariante

Para el análisis multivariante se ha realizado una re-
gresión logística. Como la variable dependiente debe
ser categórica dicotómica, la edad ósea diferencial se
ha reducido a dos categorías: atrasada, para edades
óseas inferiores a la edad cronológica y adelantada,
para el caso contrario.

La calibración del test demostró que el modelo teó-
rico construido no difería significativamente del mo-
delo real (tabla IV).

Influencia de la nutrición y del entorno
social en la maduración ósea del niño
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Tabla I
Estado nutricional

Nutrición Frecuencia Porcentaje

Muy deficiente 18 18%
Bajo 49 49%
Adecuado 33 33%
Total 100 100%

Tabla II
Índice nutricional de la muestra

Índice nutricional Percentil Porcentaje

Obesos > 90 40%
Sobrepeso 75-90 14%
Normopeso 25-75 36%
Subnutridos 10-25 6%
Malnutridos < 10 4%

Tabla III
Variables relacionadas con la alimentación

Variable Media ±ES Mediana Máximo Mínimo

Vasos de leche/día 2,69 ± 0,13 2,00 8,00 0,00
Huevos/semana 2,40 ± 0,10 2,00 6,00 0,00
Fruta/día 1,87 ± 0,41 1,00 4,00 0,00
Pescado/semana 2,09 ± 0,12 2,00 7,00 0,00
Carne/semana 3,01 ± 0,12 3,00 7,00 0,00
Vegetales/semana 2,59 ± 0,15 3,00 6,00 0,00
Pan/día 2,18 ± 0,10 2,00 4,00 0,00
Cereales/semana 1,94 ± 0,14 2,00 6,00 0,00
Embutido/día 0,73 ± 0,04 1,00 2,00 0,00
Chocolate/semana 1,39 ± 0,16 1,00 7,00 0,00

Tabla IV
Variables relacionadas con el consumo de alimentos

EO EO EO
Variable Atrasada Concordante Adelantada Significación

Vasos leche/día 2,44 ± 0,16 2,72 ± 0,18 2,83 ± 0,31 No significativa
Huevos/semana 2,44 ± 0,14 2,34 ± 0,15 2,58 ± 0,20 No significativa
Fruta/día 1,17 ± 0,16 2,15 ± 0,69 1,70 ± 0,17 No significativa
Pescado/semana 2,11 ± 0,25 2,03 ± 0,15 2,20 ± 0,28 No significativa
Carne/semana 3,05 ± 0,23 2,84 ± 0,16 3,37 ± 0,27 No significativa
Vegetales/día 2,72 ± 0,31 2,60 ± 0,23 2,41 ± 0,27 No significativa
Pan/día 1,83 ± 0,24 2,22 ± 0,13 2,37 ± 0,19 No significativa
Cereales/semana 2,11 ± 0,34 1,84 ± 0,18 2,05 ± 0,31 No significativa
Embutido/día 1,00 ± 0,08 0,65 ± 0,06 0,72 ± 0,10 P = 0,016
Chocolate/semana 1,22 ± 0,37 1,25 ± 0,19 2,04 ± 0,43 No significativa

Tabla V
Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi-cuadrado gl Sig.

1 5.210 8 .735

Fig. 1.—Estado nutricional.

04. INFLUENCIA  29/5/07  13:55  Página 421



Las variables incluidas en el modelo final fueron la
edad cronológica del niño, el peso, el hábito de fumar
de la madre durante el embarazo, el consumo de pan
por el niño y la práctica de deporte. De ellas, el incre-
mento de la edad y el consumo de tabaco se asociaban
a una edad ósea atrasada con respecto a la cronológi-
ca, mientras que un incremento de las otras variables
se asociaba a una edad ósea adelantada con respecto a
la cronológica (tabla VI).

La discriminación del test fue del 82%. Es decir,
que el adelanto o atraso de la edad ósea con respecto a
la edad cronológica puede explicarse con las variables
incluidas en el modelo hasta el porcentaje indicado. El
18% restante se explicaría con variables no incluidas
en el diseño de este trabajo figura 2.

En el gráfico se muestra que el área bajo la curva
fue del 82%, lo que explica la capacidad de discrimi-
nar con los valores de las variables incluidas en el mo-
delo si la edad ósea está atrasada o adelantada con res-
pecto a la edad cronológica.

Discusión

Los métodos para llevar a cabo un estudio juegan
un papel fundamental en la validez de los resultados
del mismo. Afirmar que los resultados son válidos im-
plica que la precisión de los exámenes está lo suficien-
temente cerca de la verdad como para que merezcan la
pena que sean considerados. En este proceso hay que
tener en cuenta la forma de obtención de los datos y
los métodos de análisis aplicados, así como si existe
un estándar de referencia apropiado. Otro factor a
considerar sería la utilidad del estudio realizado, si su
aplicación es de ámbito general o para un determinado
grupo, si la información obtenida corrobora la existen-
te o aporta algo nuevo o adicional, así como el coste
que pueden suponer las modificaciones recomendadas
por los nuevos conocimientos28.

Este estudio partió de una hipótesis principal que
afirma que el entorno del niño tiene una influencia
significativa en la concordancia de la edad cronológi-
ca con la ósea. Por tanto, el diseño que de una forma
más rápida podía testar esta afirmación era indudable-
mente un estudio transversal o de prevalencia, que de-
terminase el porcentaje de niños en los que sus edades
óseas y cronológicas se viesen afectadas en particular
por la alimentación29.

El muestreo en este tipo de estudios se caracteriza
porque los individuos se seleccionan sin conocer el
valor que presentan de la característica a estudiar. A
continuación se recaba la información y se determinan
las medidas que constituyen las diversas variables.
Los datos de los que surgen las variables dependientes
e independientes se recogen en el mismo momento.
Por tanto obtenemos información de lo que ocurre en
un momento dado en la población estudiada, lo que
proporciona una especie de fotografía instantánea de
la realidad30. El momento de realizar la fotografía a ca-
da individuo fue el día en que los niños acudieron a
urgencias por consultas de traumatismos banales. 

La principal limitación de los estudios transversales
es que no se pueden establecer relaciones causa-efec-
to, sólo de asociación entre variables, considerado que
estas asociaciones pueden estar distorsionadas por
factores de confusión y posibles interacciones31.

En nuestro trabajo el estándar de referencia ha sido
la edad cronológica sobre la que es difícil cometer
errores debido a la existencia de los registros civiles y
documentos de identificación personal. El cálculo de
la edad ósea se realizó por tres métodos diferentes y se
determinó el grado de concordancia con respecto a la
edad cronológica. 

Pensamos que la muestra elegida ha sido represen-
tativa de la población a estudiar. Incluye un amplio
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Tabla VI
Variables en la ecuación

B ET SIG. EXP (B) IC 95,0%
PARA EXP(B)

Inferior Superior

Edad -.568 .141 .000 .566 .430 .747
Peso .109 .029 .000 1.115 1.053 1.181
Tab. Rec -1.657 .615 .007 .191 .057 .637
Deporte 2.610 1.232 .034 13.599 1.215 152.253
Pan .529 .263 .045 1.697 1.012 2.844
Constante -1.717 1.210 .156 .180

Fig. 2.—Curva Roc.
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abanico de niños que comprenden todas las edades en-
tre niñez y adolescencia, han sido seleccionados al
azar, sin discriminar a ninguno de los niños que visita-
ron el hospital en el periodo de estudio. No se han in-
cluido pacientes que estuvieran en estudio por proble-
mas de su desarrollo28. Por tanto, pensamos que en
nuestra muestra no ha influido el sesgo de selección
de los pacientes y que su validez interna o posibilidad
de aplicar los resultados en los niños de nuestro entor-
no es aceptable32.

La variable dependiente difícilmente puede afectar-
se por el sesgo de información o mala clasificación.
Algunas variables independientes sociodemográficas
si pudieran haber estado influidas por el sesgo de la
memoria o falseamiento. En cualquier caso y, al tra-
tarse de niños sanos, pensamos que su efecto es míni-
mo y, en cualquier caso, de existir, sería no diferen-
cial33.

Los posibles factores de confusión se han tratado de
eliminar con un análisis multivariante, ya que, con una
muestra de 100 casos, era más factible que un análisis
estratificado32.

Dado el gran número de variables incluidas en este
trabajo y que el tamaño de la muestra es de 100 casos,
no se puede excluir que alguna de las asociaciones en-
contradas o algunas de las sospechadas y no demostra-
das, sean debidas a la existencia de un error aleatorio.
Para corregir este efecto hemos realizado análisis esta-
dísticos reiterativos y utilizado intervalos de confianza
en aquellos análisis que lo han permitido. Pensamos
que, en cualquier caso, la validez externa de estos re-
sultados, queda fuera de los objetivos de este trabajo. 

Si nos atenemos a lo indicado por la pirámide de
“Alimentación Saludable”, validada por la Consejería
de Salud de la Junta de Andalucía, nuestra población
en estudio tiene una nutrición deficiente; es decir, no
toma de forma adecuada ni en tiempo ni en cantidad
los nutrientes recomendados. Entre estos hay que re-
señar la disminución de consumo de huevos, fruta,
pescado y cereales. 

Unos hábitos alimenticios adecuados sólo se han
encontrado en el 33% de la muestra estudiada. Aun-
que las cifras de obesidad (40%) son superiores a las
descritas en otras poblaciones, coinciden con el incre-
mento de los porcentajes de obesidad descritos en
muestras de niños y adolescentes34-35. No obstante, la
valoración pronóstica de estos datos debe de basarse
en estudios longitudinales22.

Influencia de los factores nutricionales en el
desarrollo

La antropometría permite la valoración del estado
nutricional de una forma simple y económica. Esto ha
hecho que estas medidas se usen habitualmente para
distinguir a los sujetos “normales” de los “malnutri-
dos”36,37.

Es sabido que deficiencias nutricionales durante fa-
ses críticas del desarrollo pueden dar lugar a retardos

del crecimiento que pueden no ser recuperados poste-
riormente1. Aunque en los países industrializados las
deficiencias nutricionales graves han desaparecido
prácticamente, nosotros hemos encontrado algunas di-
ferencias significativas que pasamos a analizar.

En nuestro trabajo, ni la lactancia materna ni su du-
ración ha mostrado influencia en la edad ósea. En la
literatura revisada se ha prestado mucha atención a los
efectos que provoca la lactancia sobre la madre. Tam-
bién existen múltiples trabajos sobre la repercusión de
la duración de la lactancia en el crecimiento infantil
con resultados dispares, puesto que existen autores
que han encontrado un retraso en el crecimiento con la
prolongación de la lactancia y otros, sin embargo, una
mayor velocidad de crecimiento38,39. En nuestro trabajo
no ha habido diferencia estadística, lo que puede ser
consecuencia de la suma de los efectos descritos ante-
riormente. La posible influencia positiva de la lactan-
cia materna sobre el desarrollo infantil se ve contra-
rrestada por aquellos casos en que la lactancia materna
se prolonga con el objeto de compensar o tratar a
aquellos niños con bajo desarrollo. De hecho, los be-
neficios nutricionales de la prolongación de la lactan-
cia son más evidentes en los entornos más desfavora-
bles para el crecimiento del niño y menos en los
países desarrollados39.

También hemos encontrado que los pacientes con
edad ósea atrasada toman menos pan que los niños
con edad ósea adelantada. En la literatura no se ha en-
contrado asociaciones similares, salvo por una dismi-
nución de la masa ósea en los niños que se alimentan
básicamente con carne, pan y patatas9. Sería preciso
determinar si la edad ósea y la masa ósea tienen valo-
res inversamente relacionados para saber si estos da-
tos pueden ser concordantes. Sólo se ha podido deter-
minar que actualmente la maduración ósea precoz se
suele asociar con el crecimiento rápido40,41. Es proba-
ble que los niños que toman más pan tengan una edad
ósea adelantada, un crecimiento más rápido y la masa
ósea disminuida. En este trabajo, los resultados han de
considerarse preliminares a causa del tamaño de la
muestra. Pero la hipótesis planteada en este apartado
se podrá verificar en el futuro con una mayor casuísti-
ca al poder comparar los diferentes datos antropomé-
tricos y la edad ósea entre grupos de edad similar con
diferentes hábitos alimenticios. 

Conclusiones

1. La variable que mayor influencia ha mostrado
en el retraso de la edad ósea ha sido el consumo ma-
terno de tabaco durante la gestación.

2. El consumo de embutidos en el estudio bivarian-
te ha mostrado cierto grado de significación, con un
atraso de la edad ósea. Este hallazgo habría que testar-
lo de forma selectiva, por la posibilidad de alguna de
las variables que actúe como confundente.

3. El consumo de pan se ha asociado con el adelan-
to de la edad ósea, aunque estos resultados deben de

Influencia de la nutrición y del entorno
social en la maduración ósea del niño
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considerarse preliminares. Su posible validez y re-
percusión real en el desarrollo del niño se debería de
testar con ensayos clínicos basados en dichas varia-
bles.
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