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ABSTRACT

Alternatives to estimate stature during nutritional assessment of children with cerebral
palsy

Introduction: The assessment of nutritional status plays a critical role in comprehensive child care, however,
in children with cerebral palsy (CP) is difficult to meet some reliable anthropometric measures, particularly
height. Objective: To determine if the equations to estimate stature, developed and validated in CP populations
of other countries, apply to our reality. Patients and Method: An anthropometric assessment in 60 children
with cerebral palsy that included measurement of weight, height and body segments like tibia length (TL) and
knee height (KH) was performed. The height was estimated using the above described segments and the Ste-
venson et al.! equations. The correlation and agreement between the measured and the estimated stature were
evaluated. Results: Height could be reliably measured in 36 individuals and in all cases height was estimated.
The correlation between the measured and the estimated lengths for TL and KH was 0.975 and 0.981 respecti-
vely (p <0.001). The analysis of agreement between the estimated and measured lengths showed on average a
significant level of agreement, with an error of -2.96 cm for TL and 0.21 cm for KH. Conclusions: The equa-
tions to estimate stature from the body segments, tibia length and knee height, are valid and useful to assess
the linear growth in children with CP in our population.
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RESUMEN

Introduccion: La evaluacion del estado nutricional es fundamental en el cuidado integral del niflo, sin embar-
€0, en los nifios con paralisis cerebral (PC) existe dificultad para obtener medidas antropométricas confiables,
particularmente de la estatura. Objetivo: Determinar si las ecuaciones para estimar la talla, desarrolladas y
validadas en poblacion con PC de otras nacionalidades, tienen aplicabilidad en nuestro medio. Pacientes y
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Meétodo: Se realiz6 una evaluacioén antropométrica en 60 nifios con paralisis cerebral que incluy6 la medicion
del peso, la talla y los segmentos corporales: Longitud de la tibia (LT) y altura de rodilla (AR). La talla se
estimo6 usando los segmentos antes descritos y las ecuaciones de Stevenson et al'. Se evaluo la correlacion y
concordancia entre la talla medida y la estimada. Resultados: En 36 individuos la talla pudo ser medida de
manera confiable y en todos los casos la talla también se estimd. La correlacion entre la longitud medida y la
estimada con LT y AR fue de 0,975 y de 0,981 respectivamente (p <0,001). El analisis de la concordancia entre
longitud estimada y longitud medida, en promedio, mostré un importante nivel de acuerdo, evidenciando un
error sistematico de -2,96 cm en la talla estimada con el segmento LT y de 0,21 cm con AR. Conclusiones: Las
ecuaciones para estimar la talla a partir de los segmentos corporales, longitud de tibia y altura de rodilla, son
validas y fttiles, para evaluar el crecimiento lineal de los nifios con PC en nuestro medio, ante la dificultad de

obtener medidas lineales convencionales.

(Palabras clave: Paralisis cerebral, evaluacion nutricional, estimacion de la talla, estatura).
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Introduccion

La Paralisis Cerebral es la causa mas fre-
cuente de discapacidad motora en la infancia®*
y si bien, en nuestro pais no existen estudios
concluyentes al respecto, de acuerdo a las es-
tadisticas de otros paises y de las instituciones
que se dedican al tratamiento de la enfermedad
en Chile, se estima una incidencia de 2 a 3 por
cada 1.000 recién nacidos vivos**~.

Es conocido que las enfermedades cronicas
tienen un fuerte impacto sobre el estado nutri-
cional, y los nifios con PC a menudo presentan
problemas nutricionales, siendo los mas fre-
cuentes, la desnutricion, la falla de crecimiento
lineal, la deficiencia de micronutrientes, la os-
teopenia y en menor proporcion el sobrepeso u
obesidad'®!!.

La prevalencia de estas comorbilidades va-
ria segun las series publicadas. La desnutricion,
la mas frecuente, se ha documentado en rangos
de 29% a 46% y su frecuencia aumenta con
la edad, el mayor compromiso cognitivo y la
severidad del dafio neuroldgico'?. El retraso de
crecimiento lineal se ha reportado cercano al
23% y el exceso de peso en un 8% a 14%"%,

La desnutricion es especialmente prevalen-
te en nifios con formas graves de PC, donde
la severidad del compromiso motor, el déficit
cognitivo y las alteraciones en la motricidad
facio-oro-linguo-deglutoria dificultan, de ma-
nera importante, la alimentacion normal. Ade-
mas, la incapacidad de comunicar sensaciones
como el apetito o la saciedad, y la dificultad

Volumen 85 - Nimero 1

o imposibilidad de alimentarse por si mismo,
conducen a una mayor duracion de las comi-
das, menor ingestion de alimentos o su rechazo
y frecuentemente a vomitos?'*.

Por otro lado, la desnutricion afecta nega-
tivamente la calidad de vida de estos nifios y
se asocia a un mayor uso de servicios de sa-
lud, y a una menor participacion en diversas
actividades debido al deterioro de las funcio-
nes cerebrales, manifestado por irritabilidad o
letargia y escasa motivacion por el juego o la
rehabilitacion®>24,

La rehabilitacion nutricional se asocia a
una mejor salud general, mejor cicatrizacion
de heridas y de las ulceras de dectbito, dismi-
nucion de la espasticidad, de la irritabilidad y
de la severidad del reflujo gastroesofagico®%,
asi como, a una mejoria de la inmunidad, con
disminucion del riesgo de complicaciones
postoperatorias®’2®. La literatura reporta, que
el cuidado nutricional 6ptimo en los nifios con
deficiencias en el desarrollo neuroldgico, seria
un factor significativo en la mejoria de su con-
dicion funcional y psicologica?-28.

La evaluacion antropométrica en los nifios
con PC plantea dificultades especialmente en
lo que se refiere a la obtencion de medidas
confiables de estatura. La presencia de con-
tracturas articulares, la debilidad muscular, la
escoliosis, los movimientos involuntarios y la
poca cooperacion del nifio, hacen que la medi-
cion directa de la talla sea inexacta, poco con-
fiable y a veces imposible de obtener*>*2°. Se
ha reportado que la confiabilidad interobserva-
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dor, asi como, los valores medios y las desvia-
ciones estandar de las mediciones tomadas en
posicion de pie o en decubito supino tendrian
un valor similar en esta poblacion®!*. Sin em-
bargo, en los casos de PC grave, muchas veces
tampoco es posible medir la longitud en decu-
bito supino', por lo que es necesario conside-
rar mediciones alternativas de los segmentos
corporales, tales como la longitud de la tibia y
la altura de rodilla, las que pueden compararse
con los estandares disponibles en la literatu-
ra**%, Estas han demostrado ser clinicamente
utiles como medidas alternativas de la talla en
ninos y adolescentes con PC**333 por su alta
correlacion con la talla en los niflos sanos*?3*y
en los con PC'°.

Ademas, usando estos segmentos y las
ecuaciones publicadas provenientes de nifios
sanos*>* o de nifios con PC' es posible estimar
la talla. Stevenson et al.!, publico ecuaciones
obtenidas en una muestra de 172 nifios con PC,
demostrando una alta correlacion entre la talla
y los segmentos altura de rodilla, longitud de
la tibia y longitud del brazo (r = 0,98, 0,97 y
0,97, respectivamente p < 0,05). El resultado
del analisis multivariado en este estudio, mos-
tr6 que las variables de edad, género o raza no
influyen en las ecuaciones obtenidas.

A la fecha, en Chile no hay estudios publi-
cados sobre la utilidad clinica del uso de seg-
mentos corporales para estimar la talla en los
nifios con PC, aun cuando, la literatura cien-
tifica internacional recomienda su uso ante la
dificultad de obtener medidas lineales conven-
cionales.

El objetivo de este estudio es determinar si
las ecuaciones para estimar la talla, desarrolla-
das y validadas en poblacion con PC de otras
nacionalidades, tienen aplicabilidad en nuestro
medio.

Pacientes y Método

Se reclutaron 60 nifios con diagnostico de
PC, con edades entre los 3 y 15 afios, que tu-
viesen consentimiento informado y firmado
por sus padres y/o cuidadores, y que acudiesen
en forma regular a control a uno de los cuatro
centros de rehabilitacion de la Region Metro-
politana: Instituto Nacional de Rehabilitacion
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Pedro Aguirre Cerda, Fundacion Alter Ego,
Instituto Teleton-Santiago y Centro de Re-
habilitacion Infantil “Luz y Esperanza” de la
Fundacion COANIL. Se excluyeron nifios sin
diagnostico claro de PC o con otra condicion
concomitante con efecto confundente sobre el
crecimiento (Ej., cardiopatia, genopatia, etc.).

La informacion se recopil6 en el instrumen-
to “Ficha de evaluacion nutricional de nifos
con paralisis cerebral” disefiada para este es-
tudio, incluyendo los antecedentes personales
del paciente, el tipo y etiologia de la PC y las
variables antropométricas peso (kg), altura en
bipedestacion o longitud en posicion supina
(cm), longitud de la tibia (cm) y altura de ro-
dilla (cm).

La altura de rodilla se define como la dis-
tancia comprendida entre la rodilla y el tobillo
cada uno flectado en angulo de 90°. La medi-
cion se realiza desde el talon a la superficie an-
terior del muslo sobre los condilos femorales.
Para su determinacion se uso el calibrador de
Ross® (figura 1a). La longitud de la tibia se
define como la distancia comprendida entre el
borde supero medial de la tibia y el borde infe-
rior del maléolo medial, con el niflo sentado o
acostado y una pierna cruzada horizontalmente
sobre la otra. Para su determinacion se uso una
cinta métrica inextensible (figura 1b).

La estimacion de talla se realizd con las
ecuaciones publicadas por Stevenson et al'.

Longitud (cm) = 3,26 x LT (cm) + 30,8
Longitud (cm) = 2,69 x AR (cm) + 24,2

Utilizando la informacion del valor del co-
eficiente de correlacion r, encontrada en este
estudio, tanto para LT como AR, se calculo el
numero n del tamafio muestral para un nivel
de seguridad del 95% y un poder estadistico
del 80%.

El material técnico usado fue una silla ba-
lanza mecanica marca Seca® (precision de 50
g), balanza digital Seca® (precision 10 g), cin-
ta métrica metélica flexible inextensible (pre-
cision de 1 mm) y caliper de Ross® (precision
de 1 mm). El tallimetro fue disefiado especial-
mente para este trabajo y consistio en una tabla
de medicion supina de longitud méxima de 160
cm y una precision de 1 mm. Todas las medi-
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Figura 1. Medicion de los seg-
mentos corporales. a) Altura de
rodilla; b) Longitud de tibia.

ciones fueron realizadas por un Unico opera-
dor. Los segmentos LT y AR se midieron en
dos oportunidades y el promedio de ambas se
us6 como valor final. En los casos de asimetria
de extremidades o hemiplejia, las mediciones
se realizaron en el hemicuerpo o segmento me-
nos afectado, de lo contrario siempre se midio
el lado derecho.

Analisis estadistico

Se uso el calculo del tamafio muestral con la
significancia del coeficiente de correlacion de
Pearson, para la medicion de la intensidad de
la relacion lineal entre las variables talla medi-
da y estimada, test de hipotesis de r basado en
la distribucion de Student para determinar si
los coeficientes de correlacion de Pearson eran
estadisticamente significativos, y representa-
cion grafica de la diferencia promedio de los
dos procedimientos y su desviacion estandar
por el método de Bland Altman®’. La confiabi-
lidad de la medicion de los segmentos se eva-
luo a través del calculo del error técnico (ET)
y del coeficiente de variacion (CV). El analisis
estadistico se realiz6 con el software Minitab.
Para todo el analisis se establecio un nivel de
significancia menor o igual a 0,05 (p < 0,05).

Resultados

Se reclutaron 60 niflos, provenientes del
Instituto de Rehabilitacion Pedro Aguirre Cer-
da 48,3% (n = 29), de la Fundacion COANIL
21,7% (n = 13), del Instituto de Rehabilita-
cion Teleton-Santiago 18,3% (n = 11) y de la
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Fundacion Alter Ego 11,7% (n = 7). El 50%
presentaba una PC de tipo tetraparético, 33,3%
diparética, 5% hemiparética y en un caso la PC
no estaba clasificada. Segun el tipo de altera-
cion motora, el 78,3% tenia una PC espastica,
el 20% mixta, y en un caso era de tipo diskiné-
tica. El promedio de edad fue 8,2 + 3,7 afios,
40% de sexo femenino, el peso promedio de
21,5 + 8,7 kg, IMCz: -0,74 + 1,9 en nifios > de
6 afios (n =38), P/Tz: -0,25 + 1,9 en niflos < de
6 afios (n = 22), T/Ez: -2,2 + 1,6, utilizando
como referente las curvas de crecimiento de
la Organizacion Mundial de la Salud 2007 (ta-
bla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los 60 nifos
con paralisis cerebral. Distribucion segun tipo de
trastorno y extension del compromiso motor

Edad/afos promedio (+) DE 8,2 +3,7
Sexo n (%) H: 36 (60) M: 24 (40)
IMC ( score Z) -0,74 1,9
P/T (score Z) -0,25+ 1,9
T/E ('score Z) -2,2 1,6
Tipo de PC n (%)
Espéstica 47 (78,3)
Mixta 12 (20,0)
Diskinética 1(1,7)
Compromiso motor n (%)
Cuadriplejia 30 (50,0)
Diplejia 20 (33,3)
Hemiplejia 9 (15,0)
No tipificada 1(1,7)
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Figura 2. Correlacion entre la longitud medida
b y la longitud estimada. a) Con segmento longi-
tud de tibia. b) Con segmento altura de rodilla.

En 36 individuos (60% de la muestra) fue
posible medir la estatura en forma directa y en
todos los casos este valor se obtuvo en posi-
cion dectbito supino. Ninglin nifio pudo ser
medido en posicion de bipedestacion. En los
24 individuos restantes (40%), la presencia de
contracturas articulares, escoliosis, espasmos
musculares o déficit cognitivo, impidié adosar
los puntos de contacto de la cabeza, hombros,
cadera y talones al plano del tallimetro, y ob-
tener una medicion confiable de la estatura.
Del analisis del estudio, con estos 36 casos en
que se logré medir la longitud, se obtuvo un
coeficiente de correlacion de Pearson entre la
longitud medida y la estimada con LT de 0,975
(95% intervalo de confidencia, 0,95 a 0,99)
r?=0,95 y para AR de 0,981 (95% de intervalo
de confidencia, 0,96 a 0,99) r* = 0,96. Estos
valores arrojaron un poder estadistico de 97%
y 98% respectivamente (figuras 2a y 2b).

La longitud medida promedio de los 36 in-
dividuos fue de 111,6 + 15,8 cm y la de los
segmentos LT y AR fue 23,9+ 4,7 cmy 32,6 +
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5,9 cm respectivamente. La talla estimada pro-
medio con LT fue 108,6 = 15,4 cm y con AR
111,7+ 15,9 cm.

El error técnico (ET) de medicion intraob-
servador para LT y AR fue 0,13 y 0,08 cm res-
pectivamente, el coeficiente de variacion (CV)
de 0,51 para LT y 0,25 para AR (tabla 2).

El método de Bland Altman mostré que
cuando se estimo la talla con el segmento LT,
la media de las diferencias fue de -2,96 cm,
lo que se interpreta como un error sistematico
de subestimacion, con un rango comprendido
entre 5,3 y -9,1 cm (figura 3a). En el caso de
AR, la media de las diferencias fue 0,21 cm, lo
que evidencia un error sistematico de sobrees-
timacion, en un rango comprendido entre 6,1 y
-5 cm (figura 3b).

Discusion

En el grupo de ninos con PC de nuestro es-
tudio, la dificultad para obtener medidas confia-
bles de talla alcanz6 al 40%, algo menor que lo
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Tabla 2. Confiabilidad de las mediciones de los segmentos. Error intraobservador de las mediciones obtenidas
en el estudio y el reportado en la literatura

Error Intraobservador

Literatura Estudio
Segmento n = 307 n = 60
ET* (cm) CV** (%) ET (cm) CV (%)
e 0,28 0,13 0,51
AR? 0,22 0,08 0,25

. o Laz . . ) - .
*Error técnico de medicion intraobservador: |7, donde d indica la diferencia entre mediciones pareadas de n sujetos, expresada en
centimetros realizadas por un mismo observador. **Coeficiente de variacion: (TE/promedio de las mediciones tomadas) x100 expresada
como porcentaje. Niveles aceptables de error técnico intraobservador en mediciones realizadas por un observador entrenado, en nifios

con PC¥.
8
6 3 [] []
o]
2] o
0 - = t L e -{ | B Diferencias
"y u
2 j-l#l— ——Intervalo 95%
4 8= L
1 | | u . " N
6 1 — - Media de las diferencias
5] = an = =
3 - =
-10
-12
85 95 105 115 125 135 145 a
8
6 w
L [] - [] []
4
W a ® Diferencias
) Em
a b . @ss |ntervalo 95%
e
0 — — ; ; ;
) m - .' Media de las diferencias
LN | ' : [] =
4 L 1 L
[ ]
6
. Figura 3. Concordancia entre la longitud medi-
- 9 105 115 125 135 148 b da y la longitud estimada. a) Con segmento lon-
gitud de tibia. b) Con segmento altura de rodilla.

reportado en otros estudios, 52% y 53%"33. En
el 60% restante la talla se obtuvo en posicion
supina, ningtn nifio pudo ser medido en bipe-
destacion como se recomienda sobre los 3 afios
de edad, debido a la alta proporcioén de nifnos
con PC grave en esta muestra. Cabe destacar
que, la medicion de la longitud supina también
es dificil de obtener en estos nifios*?’, y con-
siderando que en la practica clinica habitual no
se cuenta con un podémetro que permita medir
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nifios sobre los 100 cm de longitud, resulta re-
levante realizar mediciones alternativas.

La edad promedio de los nifios en que no
fue posible medir la talla en forma directa fue
mayor a la de los que pudieron ser medidos
9,5 £ 3,4 versus 7,4 + 3,7 afios, el compromi-
so motor también fue mas severo en el grupo
que no pudo ser medido, la prevalencia de PC
tetraparética fue de 54,2% y 40% respectiva-
mente.
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Los resultados obtenidos concuerdan con
lo reportado en la literatura, que plantea que
la dificultad para obtener medidas directas de
talla ya sea en decubito supino o bipedestacion
en los nifios con PC, se incrementa con la edad
y la severidad del compromiso motor'.

La correlacion entre la longitud medida y
la estimada por medicion de los segmentos es
similar a la descrita en la literatura'. Sin em-
bargo, es importante destacar que la medicion
confiable de la altura de rodilla requiere de
instrumental especifico, calibrador de altura
de rodilla, lo que limita la medicion de este
segmento en forma rutinaria. El segmento LT,
en tanto, puede medirse con una cinta métrica
flexible, y en manos de un operador entrena-
do permite obtener medidas precisas y confia-
bles®*.

En nuestro estudio se obtuvo mayor con-
cordancia entre la longitud medida y estimada
cuando se uso el segmento AR que cuando se
uso LT, probablemente, por el uso de un instru-
mento de mayor precision para su medicion.
La concordancia obtenida con AR fue mejor
a la descrita en la literatura, que reporta varia-
ciones de hasta 12,7 cm por debajo a 11,8 cm
por sobre la talla medida en nifios con PC?.

El nivel de discrepancia entre la talla medi-
da y la estimada por el método de Bland Alt-
man tanto para AR como para LT es tolerable,
considerando la gran dificultad para obtener
mediciones directas de estatura en un alto por-
centaje de nifios con PC.

La confiabilidad de la medicion de los seg-
mentos LT y AR, mostré que el error técnico
intraobservador de 0,13 cm y de 0,08 cm y el
coeficiente de variacion de 0,51 y 0,25 para LT
y AR respectivamente, estan dentro de los va-
lores definidos como aceptables para asegurar
la reproducibilidad®.

Conclusiones

Finalmente, podemos concluir de nuestro
estudio que una alta proporcion de nifios no
pudo medirse en forma convencional, o cuan-
do se hizo su confiabilidad, fue dudosa. La lon-
gitud estimada con los segmentos AR y LT y
las ecuaciones desarrolladas por Stevenson et

28

al!, tienen una buena correlacion, alta signifi-
cancia estadistica y buena concordancia, con la
longitud medida en una muestra de nifios chi-
lenos con PC. Aunque estas ecuaciones fueron
derivadas de nifios con PC, deben usarse con
precaucion en nifios con discapacidad motora
severa ya que su validez no ha podido ser de-
terminada, debido a que no es posible contar
con medidas directas de longitud en este grupo
especifico. Por lo anterior, en estos nifios po-
dria ser mas apropiado evaluar el crecimiento
lineal usando curvas de segmentos corporales,
evitando asi potenciales errores en la predic-
cion de la talla. No obstante, la estimacion de
la talla, constituye una alternativa util en la
practica clinica para evaluar el crecimiento li-
neal de los nifios con PC, cuando no pueden
ser medidos en forma convencional y por ende,
permite evaluar estado nutricional mediante el
calculo del indice de masa corporal (IMC).
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