
Endocrinol Nutr 2002;49(8):269-76 269

La técnica knemométrica: un método
de valoración del crecimiento
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KNEMOMETRY: A METHOD FOR EVALUATING GROWTH

In the last few years, a new somatometric method has been developed for
measuring heel-knee distance using an apparatus called a knemometer.
Because of its high degree of precision, day-to-day variations can be
charted. This not only enables growth-rate to be studied using
measurements taken at short intervals but also allows the early
identification of growth disorders not easily detected with conventional
weight or height measurements. This article reviews the applications of the
knemometer in the study of child and neonatal growth.
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Recorrido histórico

El crecimiento en la población infantil, caracterizado por su
gran dinamismo, ha sido tradicionalmente valorado a través de
mediciones poco frecuentes durante períodos prolongados. Duran-
te muchos años, fue axioma el hecho de que para una valoración
correcta del crecimiento los intervalos entre las mediciones nunca
debían ser inferiores a un año1. Con este procedimiento, las peque-
ñas oscilaciones que se producían en la velocidad, de forma fisio-
lógica o por la influencia a corto plazo de diversos condicionantes
patológicos, pasaban totalmente desapercibidos.

El interés en el estudio del crecimiento a corto plazo no es nue-
vo. Durante las primeras décadas del siglo XVIII se realizaron múl-
tiples mediciones de la variación de la talla durante períodos cor-
tos de tiempo2.

En los últimos años se han desarrollado estudios basados en la
knemometría, una técnica no invasiva para la medición de la lon-
gitud de la pierna con gran exactitud y precisión. Antes de profun-
dizar en su uso, realizaremos un breve recuerdo de los inicios del
knemómetro y de sus aplicaciones en la población infantil.

Los orígenes del knemómetro se remontan a los primeros años
de la década de los ochenta, cuando el Dr. Valk, de la Universidad
de Holanda, diseñó un instrumento de alta precisión para medir la
longitud de la pierna, con el que era posible calcular la velocidad
de crecimiento en intervalos muy cortos, como día a día, e incluso
variaciones de longitud dentro de un mismo día3,4. El mismo Valk,
en 1971, describió una técnica no invasiva para la medición del
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brazo con una precisión de 0,21 mm, que contrastaba
con los 2 mm de error encontrados al medir la talla
global, detectando variaciones en la longitud del
miembro en 3 semanas. Con esta técnica logró estu-
diar el crecimiento encondral del brazo en niños sanos
y en niños con alteraciones del mismo5-7. Después de
los buenos resultados obtenidos, parecía obligado de-
sarrollar otro aparato que pudiera medir con precisión
la longitud de la pierna y, más concretamente, la dis-
tancia talón-rodilla, y se plantearon dos objetivos:

1. La introducción de un nuevo procedimiento no
invasivo para la medida precisa de la longitud de la
pierna, haciendo así posible el estudio de la velocidad
de su crecimiento lineal.

2. Posibilidad de comparar las longitudes de pierna
y brazo en un mismo individuo.

Debido a las críticas realizadas por diferentes gru-
pos independientes estudiosos del crecimiento, el uso
clínico del knemómetro permaneció muy limitado en
los años siguientes a su descubrimiento8,9. Sin embar-
go, a partir de los primeros años de los noventa au-
mentó el interés por esta técnica de medida, adquirien-
do una función importante en el estudio de las
variaciones semanales o incluso diarias de la tasa de
crecimiento10.

El knemómetro infantil. Descripción, estrategias de
medida y error técnico

Para el uso del knemómetro infantil se requiere la
colaboración del niño, siendo preferible el estudio a
una edad superior a los 4 años.

El aparato consta de dos partes:

1. Una estructura metálica rígida que sostiene la
base donde se apoyan los pies, la regla de medida y la
placa que se coloca sobre las rodillas.

2. Una silla móvil que se desliza por un raíl en la
base del aparato (fig. 1).

El niño es emplazado a sentarse sobre el sillín de al-
tura ajustable, situando los pies sobre la base. Se colo-
ca la placa sobre las rodillas y el observador mueve al
niño hacia delante y hacia atrás y la pierna de lado a
lado hasta que se alcanza una longitud máxima talón-
rodilla. La posición de la silla y del niño son anotadas
para posteriores medidas. La escala de medida presen-
ta una resolución de 0,1 mm. Una vez recogida la lon-
gitud talón-rodilla, el niño se levanta y camina unos
pasos, volviendo de nuevo a ser colocado para la si-
guiente medición. La longitud medida por el knemó-
metro comprende la de la tibia, la articulación de la
rodilla, el extremo distal del fémur, el calcáneo y los
tejidos blandos.

El error técnico expresado como la desviación están-
dar media de las diferentes medidas fue de 0,09 mm.
En cada sesión el niño era medido 6 veces, tomando el
valor medio como resultado final de la medida3.

Partiendo de este primer diseño se han realizado
diferentes variaciones del modelo original, aunque
conservando las características iniciales del ideado
por Valk. Suelen ser aparatos más baratos y fáciles
de usar, aunque a veces presentan un error técnico
mayor. En 1988, Hermanussen et al obtuvieron un
error de 0,16 mm11. Cronk et al desarrollaron en
EE.UU. un nuevo knemómetro en el que el niño se
colocaba en una silla móvil, fijando el miembro con
cintas ajustables. A continuación se aplicaba una
fuerza fija sobre las rodillas y la lectura se realizaba
de forma automática. El error de la medida era de 
0,3 mm12,13. Mortensen y Michaelsen utilizaron en
sus estudios otro modelo en el que la silla permane-
cía fija y tenía un asiento regulable en altura. El pie
derecho se colocaba en una tabla sobre raíles que
permitía moverlo hacia delante y hacia atrás. Duran-
te este movimiento, la medida de la longitud de la
pierna alcanzaba una altura máxima que era automá-
ticamente recogida. El error técnico del aparato fue
de 0,4 mm14,15.

Para conseguir exactitud y precisión con el uso del
knemómetro es necesario realizar un número determi-
nado de medidas secuenciales y expresar el resultado
final como la media o la mediana de las mediciones
individuales. En adelante, llamaremos lecturas a cada
una de las mediciones individuales y medida al valor
medio de varias lecturas dentro de una misma serie.

Diferentes autores han utilizado distintas estrategias
de medida. Hemanussen et al emplearon la media de 
6 lecturas consecutivas, aunque comprobaron que con
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Fig. 1. Knemómetro.



tres obtenían resultados igualmente válidos11. Otros
autores han considerado la media de seis8,16, de las tres
últimas de una serie de cuatro17, o de nueve volviendo
a recolocar al niño cada tres14.

Para evitar que exista correlación entre las lecturas
de una misma serie es recomendable recolocar com-
pletamente al niño entre ellas. De esta manera pode-
mos considerar que sus valores son por completo in-
dependientes y se podrá calcular el error técnico a
través de la desviación estándar de las lecturas se-
cuenciales dentro de una misma medida.

El knemómetro neonatal

Hasta hace pocos años, la precisión en las medicio-
nes de los recién nacidos era muy deficiente. En ellos,
la antropometría convencional conllevaba un gran
error debido tanto a la falta de entrenamiento del per-
sonal como a la equipación inadecuada. Los recién na-
cidos prematuros o enfermos con frecuencia no eran
considerados aptos para estudio antropométrico y se
equiparaba su crecimiento con la ganancia ponderal,
la cual puede estar influida por cambios en la grasa o
presencia de deposiciones líquidas que no necesaria-
mente se acompañan de alteraciones en el crecimiento
lineal. Por otro lado, la medida de la distancia coroni-
lla-talón es extremadamente imprecisa para valorar la
velocidad de crecimiento en intervalos cortos de tiem-
po. La utilización de un metro no resulta fiable y el
neonatómetro, aunque exacto en manos entrenadas,
puede no ser aplicable en los recién nacidos enfermos
y clínicamente inestables18.

Con anterioridad a la primera descripción de la téc-
nica knemométrica por Valk3 ya se habían realizado
estudios que defendían la validez de las medidas indi-
viduales de la longitud de los miembros en la valora-
ción del crecimiento lineal. Senecal et al19 midieron la
longitud de la tibia con un compás, comparando sus
resultados con los obtenidos tras la realización de ra-
diografías seriadas. Establecieron así percentiles para
la longitud de la tibia, recomendando la realización de
estas mediciones para valorar los factores que afectan
al crecimiento de los recién nacidos patológicos.

Jame et al20 realizaron medidas de la longitud del

pie utilizando un aparato construido específicamente
para dicho fin, y encontraron una buena correlación
con el peso, así como con la longitud coronilla-talón,
particularmente en los recién nacidos prematuros. Así,
proponían que estas mediciones se estandarizaran en
los recién nacidos patológicos en quienes no era posi-
ble la realización de medidas antropométricas conven-
cionales.

DESCRIPCIÓN, ESTRATEGIAS DE MEDIDA Y ERROR
TÉCNICO

Brooke, en dos estudios realizados en 1979 y 1987,
realizó mediciones de la distancia talón-rodilla de re-
cién nacidos prematuros, utilizando un compás gra-
duado en milímetros21,22.

En 1991, Michaelsen et al23 diseñaron un knemóme-
tro adecuado para su uso en recién nacidos. Consiste
en un sofisticado compás electrónico que mide exacta-
mente la distancia entre dos puntos con una resolución
de 0,01 mm. Se mide una porción del cuerpo muy ac-
cesible, como es la comprendida entre los dos puntos
fijos que forman la articulación del tobillo y la rodilla.
La pierna se sitúa con la cadera flexionada 90º. La ro-
dilla se coloca en un punto fijo y un brazo móvil es
llevado suavemente hacia la planta del pie. La presión
aplicada activa un sensor y la lectura aparece  en una
pantalla digital (fig. 2).

Para su correcto manejo, se requiere un período de
entrenamiento y aprendizaje de unos 3 o 4 meses, que
garantice la adquisición de habilidad y destreza por
parte del medidor. El método es rápido y se puede em-
plear menos de un minuto en la realización de una
medición24.

Una fuente importante de error es la derivada de la
compresión de los tejidos blandos durante las prime-
ras aplicaciones del knemómetro. Por ello, se reco-
mienda una estandarización en la técnica de medida
consistente en:

1. Realización de varias lecturas tomando la media
de las mismas como resultado definitivo de la medi-
ción. Diferentes autores recomiendan estrategias dis-
tintas23-26.

2. Recolocación del niño en cada lectura para evitar
la correlación entre las mismas.

En el cálculo del error técnico de la medida se han
utilizado diferentes procedimientos. El más común es
el de la desviación estándar media de todas las series
de medidas. De esta manera, Gibson24, tras medir a
234 prematuros en una única ocasión en las primeras
24 h de vida, obtuvo un error de 0,31 mm. Skinner, en
1997, al medir a 50 prematuros con un calibrador no
electrónico hasta los 11 días de vida, encontró un error
de 0,23 y 0,57 mm, según el observador27. Para otros
autores, el error global de la medida es algo mayor
que el error técnico. La posibilidad de correlación en-
tre las medidas de una misma serie derivada de la in-
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Fig. 2. Knemometría neonatal.



teracción existente entre observador y recién nacido es
fuente de error que se añade al derivado de la técnica.
Teniendo en cuenta este aspecto, y a través de un aná-
lisis de la varianza, Michaelsen obtuvo un error global
de la medida de 0,82 mm, muy superior a la velocidad
de crecimiento estimada23. Para paliar la influencia de
este fenómeno, es recomendable recolocar al niño
después de cada medición. De esta manera, la desvia-
ción estándar media de todas las series sería un proce-
dimiento válido para el cálculo del error técnico.

Kaempf et al26, tras utilizar el denominado minikne-
mómetro con un grupo de prematuros, obtuvieron un
error técnico de 0,05-0,06 mm, según el observador.
Con un knemómetro similar, Hermanussen, en 1997,
midió diariamente a 7 recién nacidos durante períodos
de hasta 58 días, obteniendo un error en la técnica de
medida de 0,14 mm25. En ambos casos, la utilización
de un aparato especialmente diseñado para recién na-
cidos, de fácil aplicación incluso en prematuros extre-
mos, contribuyó a una reducción importante en el
error de la medición.

En cuanto al diseño y la metodología empleada en
los estudios de knemometría neonatal, existen pocos
trabajos (destacamos los de Wales28, Kaempf26 y Blo-
omfield29) en los que se siga a una cohorte numerosa
durante un período prolongado. La mayoría mide a
un número reducido de niños (3, 19, 4 y 1123,25-27), si
bien estos trabajos persiguen más el estudio de la téc-
nica de medida que el análisis del crecimiento propia-
mente dicho. Skinner midió una serie más amplia, de
50 niños, seguidos hasta los 11 días de vida27. Cianfa-
rani estudió a un número considerable de niños du-
rante los primeros meses de vida, pero con medicio-
nes muy distanciadas en el tiempo30. Gibson, en
1993, midió a 324 recién nacidos, de edades gestacio-
nales comprendidas entre 23 y 42 semanas, el día del
nacimiento y utilizó estas mediciones para dar una es-
timación de la velocidad de crecimiento24. De esta
forma, los autores están asumiendo de forma arbitra-
ria, por una parte, el hecho de que todos los niños
crecieron de la misma forma en el período intrauteri-
no y, por otra, que los crecimientos intra y extrauteri-
nos guardan la misma proporción, algo hasta el mo-
mento no admitido31.

En la valoración del crecimiento del recién nacido
prematuro y en el cálculo de velocidades se requieren,
pues, estudios longitudinales y prospectivos en los
que se siga a un número considerable de niños durante
un período representativo.

En la mayoría de las series, el error técnico es ma-
yor que el obtenido con el knemómetro infantil11, pro-
bablemente debido a la menor estabilidad de las arti-
culaciones del tobillo y la rodilla en el recién nacido,
que las hace más susceptibles de ser comprimidas por
la presión aplicada durante la técnica de medición. De
igual forma, la ausencia de cooperación por parte del
recién nacido conlleva la medición de una pierna dis-
tinta en cada ocasión.

Al interpretar los resultados de la knemometría neo-

natal se debe tener presente una serie de limitaciones:

1. En las variaciones de longitud detectadas día a
día se incluyen la verdadera variación debida al creci-
miento real, la secundaria al error de la medición y la
originada por la presencia de períodos de crecimiento
acelerado o enlentecido.

Tras realización de mediciones knemométricas se-
manales en niños mayores, Hermanussen et al sugieren
un patrón consistente en picos de crecimiento aconteci-
dos en ambas piernas con una frecuencia de un episo-
dio cada 30-55 días32-37. Este fenómeno también ha
sido observado en ratas medidas con intervalos de 
24 h38,39. En 1994, Gibson et al demostraron un patrón
no lineal en recién nacidos prematuros consistente en
episodios con tasa de crecimiento acelerado, seguidos
de intervalos con velocidad de crecimiento reducida40.
Wales et al, en 1997, encontraron evidencia de un pa-
trón de crecimiento no lineal de la pierna correlaciona-
do con cambios similares en el ritmo de ganancia pon-
deral28. De esta forma, estimaciones realizadas en
períodos muy cortos podrían resultar afectadas por la
amplitud y periodicidad de este fenómeno, de forma
que si el intervalo entre las mediciones es de la misma
magnitud que el existente entre los posibles picos se
podría estar añadiendo un error importante al estudio.

2. Se trata de una población extremadamente vulne-
rable a las condiciones adversas. Enfermedades como
sepsis, persistencia del ductus arterioso, broncodispla-
sia pulmonar, cambios en la nutrición y determinados
tratamientos pueden influir de manera considerable en
la velocidad de crecimiento28,41-45; estas circunstancias
son más frecuentes en los nacidos antes de la semana
28 de la gestación. De igual forma, la prematuridad ex-
trema per se puede condicionar un crecimiento enlente-
cido, aun en ausencia de situaciones clínicas adversas.
Estas circunstancias dificultan la obtención de estánda-
res de crecimiento fiables en este grupo de edad.

La dificultad y el riesgo que entraña la realiza-
ción de mediciones de longitud global en esta po-
blación extremadamente vulnerable ha condiciona-
do el empleo tradicional de la ganancia ponderal
como índice de valoración del crecimiento. Sin
embargo, en estos niños, el incremento ponderal y
el crecimiento lineal no siempre guardan una co-
rrelación perfecta45. De igual forma, algunas situa-
ciones pueden influir en el peso sin repercusión so-
bre el crecimiento en longitud. En este sentido, el
knemómetro neonatal no sólo posibilita, gracias a
su poder de resolución (0,01 mm), la valoración
del crecimiento del recién nacido en períodos cor-
tos de tiempo23-27,29,42,46-52, sino que con él es posible
el estudio de todos los recién nacidos, sanos, enfer-
mos o prematuros, porque no conlleva molestias
para el paciente, no es necesario moverlo de la in-
cubadora y, en su caso, no comporta riesgo de ex-
tubación en niños con respiración asistida, debido
a la manipulación mínima que se realiza sobre
ellos41.
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Como variaciones miniaturizadas del knemómetro
neonatal, se han desarrollado en los últimos años: a)
el miniknemómetro, cuya finalidad es la medición
precisa de la longitud de la pierna de los recién naci-
dos prematuros con un error técnico considerablemen-
te menor que el comunicado en estudios realizados
con el knemómetro neonatal convencional25,26,50, y b)
el microknemómetro, utilizado en estudios de creci-
miento en ratas52,53.

Aportaciones de la knemometría al conocimiento del
crecimiento humano

En los 10 últimos años se han realizado numerosos
trabajos que emplean el knemómetro como instrumen-
to de medida10. Se ha utilizado en el estudio de niños
sanos, de recién nacidos prematuros, en la monitoriza-
ción de su crecimiento durante la enfermedad, durante
tratamientos estimulantes e inhibidores y en la valora-
ción de su utilidad en la predicción a largo plazo a
partir de mediciones realizadas durante períodos bre-
ves. Se exponen a continuación sus principales aplica-
ciones.

Variaciones intradía y día a día

Valk detectó variaciones en la longitud de la pierna
dentro de un mismo día. Así, ésta era menor en el in-
tervalo de 00:08 a 00:12 h, quizá debido a fenómenos
de compresión de tejidos blandos provocados por la
bipedestación y por el ejercicio, concluyendo que el
crecimiento de la pierna humana tenía lugar básica-
mente por la noche4. Con respecto a este fenómeno, la
estatura global también fluctúa de forma considerable
durante el día. Ya en el siglo XIX, Malling-Hansen54

demostró que los niños medían significativamente
más al levantarse por la mañana que cuando se iban a
dormir, y esta disminución de estatura seguía durante
el día el mismo patrón todos los días. La fluctuación
relativa de la longitud de la pierna durante el día es
menor, debido a que en ella sólo se comprimen dos ar-
ticulaciones, mientras que son múltiples las interverte-
brales comprimidas por la posición erguida.

Para minimizar la influencia del descanso y de la acti-
vidad física se recomienda estandarizar al máximo la
hora del día a la que se realizan las mediciones, así como
la actividad del niño previa a éstas. De forma ideal, las
mediciones deberían hacerse siempre a la misma hora,
sin excesiva actividad previa o tras 15-30 minutos41.

En cuanto a las variaciones diarias, la realización de
mediciones frecuentes permite una estimación de la
fluctuación en la longitud de la pierna día a
día11,23,24,27,46. En los recién nacidos, debido a las tasas
altas de crecimiento durante el período neonatal, así
como a la vulnerabilidad del mismo ante factores ex-
ternos nocivos, el knemómetro se presenta como un
instrumento fundamental para el estudio del creci-
miento durante períodos cortos.

Fluctuaciones en el crecimiento lineal

Existen numerosos estudios que concluyen que el
crecimiento humano no sigue una función lineal. Por
un lado, Lampl et al sugieren un ritmo denominado
saltatorio basado en un modelo aperiódico, en el que
alternan períodos de aceleración y disminución de la
velocidad55,56. Autores como Wales postulan la exis-
tencia de un ritmo caótico cuando se analiza el creci-
miento en períodos cortos57. El modelo más admitido
es el consistente en pequeños picos de aceleración que
alternan con períodos de velocidad disminuida y que
siguen un determinado patrón en cuanto a periodici-
dad de aparición25,32-37,40,58-64. Este fenómeno también
ha sido observado en ratas38,62-64.

Predicción del crecimiento a largo plazo

Diferentes trabajos han valorado la posibilidad de
predecir la velocidad de crecimiento a largo plazo a
través de mediciones de la pierna durante períodos
breves de tiempo9,59,65,66. En la mayoría se concluye
que el knemómetro no es un instrumento válido para
este fin, probablemente por las fluctuaciones del pa-
trón de crecimiento.

No obstante, existen estudios en animales y en hu-
manos que sugieren que en recién nacidos sí puede
haber asociación entre la longitud de los huesos largos
medida a corto plazo y la longitud global posterior45,67.

De igual forma, se ha encontrado un poder predicti-
vo alto en la valoración del crecimiento tras trata-
miento con hormona de crecimiento (GH). Parece que
la knemometría realizada durante las primeras sema-
nas de tratamiento ofrece una información muy útil
sobre la respuesta global durante el primer año14,68. De
esta forma, sería posible identificar qué niños no van a
beneficiarse de un tratamiento prolongado.

Detección precoz de alteraciones 
en las proporciones corporales

El estudio de las proporciones corporales es de gran
interés en niños con alteraciones del crecimiento. Se
debe asumir que las variaciones en la longitud de la
pierna detectadas con el knemómetro son representati-
vas del crecimiento global del cuerpo.

La relación entre la longitud talón-rodilla y la longi-
tud global, así como entre la velocidad de crecimiento
global y la de la pierna, aún no ha sido claramente es-
tablecida. Aunque parece existir una relación entre
ambas velocidades de crecimiento, se desconoce si
ésta cambia a lo largo del tiempo en un mismo indivi-
duo y qué distribución sigue en la población gene-
ral14,59.

Gracias a su gran precisión, el knemómetro podría
identificar un crecimiento desproporcionado en un es-
tadio inicial del tratamiento con GH.

Asimismo, se podría valorar con mayor exactitud la
evolución de pacientes con displasias óseas durante el
tratamiento con hormona de crecimiento. De igual
manera, se ha constatado un aumento de la longitud

Párraga Quiles MJ, et al. La técnica knemométrica: un método de valoración del crecimiento

Endocrinol Nutr 2002;49(8):269-76 273



relativa de la pierna con respecto a la longitud global,
tanto de manera fisiológica con la edad como tras un
año de tratamiento con hormona del crecimiento14.

Monitorización de la velocidad de crecimiento

En los últimos años han proliferado estudios que
pretenden, a través de la técnica knemométrica, valo-
rar estrechamente y a corto plazo la influencia en el
crecimiento de determinadas situaciones patológicas,
así como de diversos tratamientos estimulantes e inhi-
bidores del mismo. También ha sido utilizado en el es-
tudio de la relación existente entre los cambios de lon-
gitud de la pierna y la excreción urinaria de sustancias
promotoras del crecimiento69.

Monitorización de la velocidad de crecimiento durante el
tratamiento con sustancias inhibidoras

En este campo destacan diversos estudios encami-
nados a evaluar la alteración en la velocidad de creci-
miento acontecida en niños asmáticos en tratamiento
con corticoides sistémicos29,70-73 o inhalados17,74-86.

Autores como Wolther81 preconizan el uso del kne-
mómetro por considerarlo una técnica mucho más
sensible que la determinación de parámetros biológi-
cos como el cortisol urinario a la hora de evaluar la
actividad sistémica de los corticoides. De igual modo,
se está utilizando para establecer la dosis terapéutica
con mínimos efectos nocivos75.

Monitorización de la velocidad de crecimiento durante el
tratamiento con sustancias estimuladoras

En un principio, los efectos del tratamiento con GH
sólo podían ser controlados con procedimientos bio-
químicos mediante la detección de metabolitos inter-
mediarios. En 1964, Prader et al87 introdujeron el mé-
todo de la determinación diaria de las concentraciones
de nitrógeno urinario para valorar la respuesta al trata-
miento con GH. August, en 1974, demostró un au-
mento de la excreción urinaria de hidroxiprolina tras
la administración de hormona del crecimiento88. Pos-
teriormente, se constató un aumento en los valores sé-
ricos de somatomedinas y de sus proteínas transporta-
doras89. Sin embargo, estos cambios no son útiles en
la valoración específica de los efectos de la GH sobre
los huesos largos.

Gracias a la técnica knemométrica se puede realizar
una monitorización estrecha de los efectos precoces
de la terapia hormonal16,90-93. La mayoría de estos estu-
dios intenta seleccionar a los pacientes que responde-
rán en mayor grado al tratamiento con GH30,68,94,95.

De igual forma, mediante knemometría se ha obser-
vado cómo dosis bajas de testosterona pueden estimu-
lar el crecimiento a corto plazo de niños en hemodiáli-
sis96. Ha sido también aplicada a series limitadas de
pacientes con retraso constitucional del crecimiento
tratados con oxandrolona97.

Estudio de situaciones influyentes 
en el crecimiento

La precisión de la técnica knemométrica ha permiti-
do el estudio de la alteración del crecimiento en dife-
rentes enfermedades. Así, se ha constatado una dismi-
nución de la longitud de la pierna en niñas afectadas
de anorexia nerviosa con un patrón de crecimiento ne-
gativo98. Asimismo, se ha podido evaluar a los niños
con enfermedad renal crónica99.

CONCLUSIÓN
El knemómetro, gracias a su capacidad de captación

de pequeñas variaciones en la longitud de la pierna, se
presenta como una técnica válida para la valoración
de la velocidad de crecimiento lineal durante períodos
cortos de tiempo.
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