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Resumen

El objetivo del presente documento
es presentar los lineamientos gene-
rales en cuanto al manejo de los
indicadores antropométricos para
evaluar el peso, la estatura y la com-
posicion corporal o segmentaria de

personas con sindrome de Down,
con paralisis cerebral o limitaciones
fisicas bien sea por accidentes o por
problemas de salud relacionados
con la edad, como en el caso de los
adultos de edad avanzada.

Antropometric evaluation of the nutritional state of

the handicapped
Summary

The objective of this document is
to present general guidelines re-
garding the handling of antropomet-
ric indexes used to assess body
weight, height and body composi-

tion of people with Down Syndrome,
cerebral palsy or some kind of hand-
icap caused by accidents or health
problems related with age, as is the
case with elderly people.
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la evaluacién
del estado
nutricional de los
discapacitados
debe incluir
todos los
indicadores
directos e
indirectos

46 No.4, mayo de 2001

INTRODUCCION

El crecimiento y desarrollo del ser
humano corresponden a un patrén
predecible, por tanto, las desviacio-
nes que se presenten en él pueden
ser el primer signo de una serie de
alteraciones relacionadas con limi-
taciones fisicas y mentales que re-
quieren atencion especial. De otro
lado, las discapacidades se pue-
den presentar en diferentes eda-
des, como consecuencia de pro-
blemas de salud, de accidentes o
de violencia. En el caso de las per-
sonas de edad avanzada, las limi-
taciones se presentan como con-
secuencia de los problemas de
salud inherentes a la edad y en
muchos casos se asocian con el
estilo de vida sedentario.

Al igual que en las personas nor-
males, la evaluacion del estado
nutricional de los discapacitados
debe incluir todos los indicadores
directos e indirectos; en este senti-
do, los indicadores antropométri-
cos son una parte de dicha evalua-
cion y se deben analizar conjunta-
mente con los alimentarios, los de
salud, los psicoafectivos y con la
actividad o la terapia fisica; ademaés,
en algunas ocasiones, se hace ne-
cesario considerar los signos clini-
cos, las pruebas bioquimicas y los
cambios en la conducta.

Para la aplicacion de los indicado-
res peso edad y estatura edad, tan-
to de los nifos con sindrome de
Down como de aquellos con para-
lisis cerebral, es necesario tener en
cuenta las caracteristicas de su
crecimiento, lo cual hace que se
les deba confrontar con valores de

referencia especificos; en cambio,
para la evaluacién del peso-esta-
tura y la composicion corporal se
procede de igual modo al emplea-
do con ninos normales. En ninos y
adultos con pardlisis cerebral u otro
tipo de discapacidad que impida
obtener directamente el peso y la
estatura, es necesario proceder a
estimarlas a partir de otras medi-
das corporales. En este documen-
to se presentan los lineamientos
generales para el manejo de los
indicadores antropométricos en
personas con sindrome de Down y
paralisis cerebral, al igual que la
estimacion del peso y la estatura
para nifos y adultos con pardlisis
cerebral o con limitaciones en la
movilidad por otras causas.

SINDROME DE DOWN

Normalmente las personas tienen
46 cromosomas por célula, prove-
nientes de los 23 del 6vulo y de los
23 del espermatozoide. En el sin-
drome de Down las células tienen
47 cromosomas, debido a que por
una alteracion genética se presen-
tan tres cromosomas 21 (trisomia
21) en lugar de los dos usuales. En
algunos ninos con este sindrome
se encuentra el mosaicismo carac-
terizado porque algunas de las cé-
lulas tienen 46 cromosomas y otras
47 (1).

Los nifios con sindrome de Down
presentan retraso mental y se iden-
tifican facilmente por sus caracte-
risticas fisicas y por sus facciones.
Son de baja estatura para la edad
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los nifios con
sindrome de
Down crecen y
se desarrollan
diferente que la
mayoria de los
nifios normales

aunque presentan una estructura
corporal normal y no tienen dificul-
tades en su movilidad (2,3).

Entre los problemas de alimenta-
cion y nutricion que pueden presen-
tar estos nifios se destacan los tras-
tornos de la conducta alimentaria,
especialmente el comer en exce-
so, situacion que origina el sobre-
peso y la obesidad; en otros casos
se presenta la ingesta insuficiente
debido a las dificultades en el con-
trol de la lengua.

La obesidad es caracteristica de los
ninos con sindrome de Down princi-
palmente en la adolescencia, perio-
do en el cual 2 de cada 3 nifios pre-
sentan exceso de peso (4). En un
estudio sobre ingesta de alimentos y
obesidad en nifas con el sindrome,
se observo que éstas eran de mas
baja estatura que las del grupo con-
trol aunque la composicion corporal
no diferia entre los dos grupos. Ade-
mas, Cronk y colaboradores obser-
varon que un porcentaje, mayor al es-
perado, de nifios con sindrome de
Down, presentaban sobrepeso, lo
cual concordaba con lo reportado en
otros estudios respecto a que estos
ninos tienen una tendencia al sobre-
peso desde la edad preescolarla cual
se incrementa durante todo el perio-
do de crecimiento(5,6).

EVALUACION
ANTROPOMETRICA

Evaluacion del pesoy la
estatura para la edad

Debido a que los ninos con sindro-
me de Down crecen y se desarrollan
diferente que la mayoria de los ni-
flos normales, es necesario utilizar
las graficas de crecimiento espe-
cificas por grupos de edad 0-36
meses y de 2 a 18 afos, para hom-
bres y mujeres (veanse figuras 1 a
4), las cuales fueron adaptadas por
Richards, citado por Greg y Cronk,
como sigue(1,5):

Del nacimiento a los tres anos
a partir del estudio longitudinal
de 90 nifios, con sindrome de
Down, evaluados en el hospital
de ninos de Boston(1).

De los de 2 a 18 aos a partir de
los datos provenientes de 4.650
observaciones de 730 nifios
con sindrome de Down, segui-
dos en el Hospital de nifos de
Boston, en el Centro de desarro-
llo de nifios del Hospital de Rho-
de Island y del Servicio de genéti-
ca clinica infantil del Hospital de
Philadelphia(5).
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Figura 4
Graficas de peso por edad y estatura por edad para nifas con

Sindrome de Down de 2-18 anos
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Fuente: Greg R. Growth charts for children with Down Syndrome. Mahc218.gif en
www.growthcharts.com/charts/DS/charts.htm,
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Como se observa, cada grafica pre-
senta las curvas construidas con
los valores de los percentiles
5,25,50,75 y 95: las de longitud y es-
tatura reflejan el tamano pequefo es-
perado y la velocidad baja de creci-
miento que ocurre a diferentes eda-
des en los nifios con sindrome de
Down, y que son de magnitud varia-
ble especialmente en la infancia; por
consiguiente, se puede confrontar
mejor el crecimiento de nifos con
dicho sindrome utilizando estas gra-
ficas en vez de las del National Cen-
ter for Health Statistics (NCHS) de los
Estados Unidos.

Las graficas se deben utilizar para
monitorear el crecimiento tenien-
do en cuenta que un nifo puede no
permanecer en el mismo percen-
til, lo importante es identificar las
causas por las cuales se moviliza
de un percentil o de un canal de
crecimiento a otro, o si se trata de
una variante normal de su creci-
miento. De otro lado, los nifios con
enfermedad cardiaca moderada o
severa muestran mayores deficien-
cias en el crecimiento, particularmente

durante la infancia, respecto de
aquellos con enfermedad cardia-
ca congénita leve o que no la pa-
decen.

Evaluacion del peso para la
estatura

Cuando los nifios con sindrome de
Down son comparados con los nor-
males, se encuentra que la ganan-
cia de peso de los primeros es mas
rapida que el crecimiento en esta-
tura, situacion que resulta a menu-
do en sobrepeso a partir de los 36
meses de edad aproximadamente.
Debido a que las graficas para es-
tos nifos reflejan dicha tendencia,
se recomienda utilizarlas conjunta-
mente con los valores de referencia
de peso para la estatura del NCHS
para nifios de 0 a 10 afios norma-
les, utilizando los mismos sistemas
de clasificacion, o con los valores
del indice de masa corporal (IMC =
Peso en Kglestatura en m2) para la
edad, que se presentan en la tabla 1,
cuando la estatura a los 10 afios su-
pere el percentil 97 de las referencias
del NCHS (5,7).



Tabla 1

Percentiles suavizados para indice de masa corporal, para
hombres y mujeres, de 10- 19 anos para toda la poblacion

mujeres hombres

edad Percentiles

anos 5 15 50 85 95 5 15 50 85 95
10 1423 1509 1700 2019 2320 1442 1515 1672 1950 2260
1 14,60 15,53 17,67 21,18 24,59 14,83 15,59 17,28 2035 27
12 14,98 15,98 18,35 217 2595 15,24 16,06 17,87 2112 24,89
13 15,36 16,43 18,95 23,08 2707 1573 16,62 18,53 2193 2583
14 15,67 16,79 19,32 2388 2197 16,18 1720 1922 277 2693
15 16,01 17,16 19,69 2429 28,51 16,59 17,76 1992 2363 27,76
16 16,37 1754 20,09 2474 29,10 1701 18,32 2063 2445 28,53
17 1659 1781 203 2523 2972 1731 1888 2112 2528 2932
18 16,71 1799 2057 2556 3022 1754 1889 2145 2532 30,02
19 1687 1820 2080 2585 3072 1780 1920, 21,85 263 3066

Tomado de Must A, Dallal GE,Diet WH. Reference data for obesity: 85 th and 95 th percentiles of

body mass index (wt/ht2) and triceps skinfold thickness. Am J Clin Nutr 1991; 63 : 500-506

Para el indice de masa corporal se
deben considerar normales los va-
lores que se ubican entre los per-
centiles 15y 85, los que estan entre
el percentil 85 y 95 indican exceso
de peso y los superiores al percentil
95 podrian indicar obesidad, situa-
cion que se debe confirmar evaluan-
do la composicién corporal para
determinar si el exceso de peso se
debe a la acumulacion alta de la
grasa celular subcutanea, que es lo
mas probable en los nifios con sin-
drome de Down (7).

Evaluacion de la composicion
corporal y la adiposidad

Como se dijo en apartados ante-
riores, uno de los problemas que
presentan los nifios con sindrome
de Down es la obesidad; Luke y
colaboradores utilizaron para eva-
luar la composicidn corporal de

ninas prepuberes que presentaban
este sindrome, la dilucion de deu-
terio, el andlisis de la impedancia
bioeléctrica con base en la ecua-
cion de Kushner, y la antropome-
tria a partir de la densidad corpo-
ral, utilizando la ecuacion de Bro-
oK especifica para la edad y el
sexo, en las ninas de 4-10 anos, y
la de Durnin y Rahaman para las
ninas mayores de 10 anos; el por-
centaje de grasa lo estimaron por
la ecuacion de Siri. Las ecuacio-
nes antropométricas utilizadas en
el estudio de Luke no fueron dise-
nadas para nifos que presentan el
sindrome, lo cual indica que es
posible utilizar ecuaciones disefia-
das para poblacién sana, siempre
que sean especificas para la edad
y el sexo, con el fin de obtener los
porcentajes del peso correspon-
dientes a la grasa y a la masa libre
de grasa(8).

Perspectivas en Nutricion Humana 5 3



5 4 No.4, mayo de 2001

Otra posibilidad para determinar la
evaluacion de la adiposidad a par-
tir de la sumatoria de los pliegues
cutaneos subescapular y tricipital
es una alternativa sencilla y util en
el diagnostico de la obesidad; la
sumatoria de los pliegues se con-
fronta con los valores de referencia
para la edad y el sexo, que se pre-
sentan en las tablas 2 y 3, las

Tabla 2

sumatorias que superen el
percentil 95 indican obesidad (9).
Cabe anotar que la composicion
del brazo, expresada como area
grasa y area magra, es muy subje-
tiva para evaluar la adiposidad es-
pecialmente cuando ésta no tiene
una distribucién uniforme en el
cuerpo y se encuentra localizada
en mayor proporcion en el tronco.

Datos de referencia, en percentiles, para sumatoria de pliegues
cutaneos subescapular y tricipital por edad, mujeresde 1a17

anos
Edad afios Percentiles*

5 10 15 ] 50 % BS 20 95

1 10,0 105 10 130 16,0 200 210 230 240

2 10 15 120 14,0 16,0 19,0 215 230 250

3 10,0 110 110 135 165 19,0 205 20 240

4 10,5 15 120 125 150 18,0 210 20 240

5 95 110 11,0 120 15,0 185 21,0 240 25

[ 9,0 105 110 125 155 185 200 215 250

7 70 10,0 110 125 15,5 19,0 240 265 295

8 10,0 120 120 135 165 230 29,0 25 4.5

9 10 115 125 15,0 195 26,0 290 370 41,0

10 10 125 130 15,0 185 255 320 380 430

1 10 13,0 135 16,0 210 285 K2 390 540

12 125 13,0 145 16,5 235 ans 36,0 430 52,0
13 12,0 14,0 16,0 185 245 35,0 3,0 484 56,0
14 13,0 155 165 20,0 26,0 o 430 510 61,0

15 14,0 16,5 18,0 195 26,0 M5 410 450 55,5

16 16,0 175 195 25 215 36,0 450 515 61,0

17 165 185 195 20 s 40 52,0 56,5 69,1

Adaptado de : Johnson LC, Fulowd R, Abraham S, Bryner JD. Basic Data on Anthropometric
Measurements and Angular Measurements of the Hip and Knee Joints for Selected Age Groups
1-74 Years of Age. 1971-1974. Division of Health Examination Statistics: Estados Unidos. NCHS:

Serie 11, No. 219; 1977



Tabla 3

Datos de referencia, en percentiles, para sumatoria de pliegues
cutaneos subescapular y tricipital por edad, hombres de 1-17 afios

Edad afios Percentiles*

5 10 15 25 50 75 85 P %

1 106 10 15 125 16,0 19,0 220 235 2.0
2 90 105 10 115 150 185 195 25 250
3 10,0 10 10 110 15,0 170 185 205 240
4 80 10,0 10 10 140 170 180 195 21,0
5 80 95 10 110 14,0 17,0 195 205 20
6 B0 85 95 10,0 125 15,0 18,0 19,0 20
7 70 85 95 10,0 125 16,0 19,0 20 265
8 80 a0 895 100 125 16,0 18,0 205 250
9 85 895 105 10,5 14,0 20 280 31,0 3,0
10 90 100 10,0 10,0 15,5 215 25,0 290 s
1 a0 100 10,0 105 16,0 230 310 B0 430
12 80 90 105 115 16,5 25 275 340 470
13 85 90 10,0 10,5 165 20 325 38,0 51,0
14 a0 95 105 10,5 145 210 395 35,0 425
15 80 10,0 10,0 105 155 2115 38,0 340 465
16 90 10,5 10 115 16,0 25 375 35 455
17 90 10,5 10 120 155 210 B5 30 420

Johnson LC, Fulowd R, Abraham S, Bryner JD. Basic Data on Anthropometric Measurements
and Angular Measurements of the Hip and Knee Joints for Selected Age Groups 1-74 Years of Age.
1971-1974. Division of Health Examination Statistics: Estados Unidos. NCHS: Serie 11, No, 219:

1977

Finalmente, la clasificacion del por-
centaje de grasa o de la sumatoria de
pliegues cutdneos se debe analizar
con la de peso para la estatura y con
informacion referente a la alimenta-
cion y a la actividad fisica.

Paralisis cerebral y otras
discapacidades

Por paralisis cerebral se pueden
encontrar nifos que tienen limita-
cion total en la motricidad (cuadri-
plegia) y otros con limitaciones en
sus movimientos pero que pueden
caminar; la cuadriplegia es el pa-
tron mas comun de limitacion fisi-
ca presente en la paralisis cerebral.

Los nifos con limitacion total de su
motricidad tienen un crecimiento
inferior que el del promedio, Krick
y colaboradores encontraron que
el 5% de los nifios evaluados eran
5% mas pequefios a los dos anos,
comparativamente con la pobla-
cion de referencia del NCHS, por-
centaje que era de 10% a los 8 afos
de edad; en cambio, los nifios que
se pueden sostener de pie presen-
tan menor retardo en el crecimiento.
La composicion corporal en ambos
grupos también es diferente a la del
promedio, tienen menor masa celu-
lar debido a la atrofia muscular re-
sultante de la enfermedad y de la
inactividad fisica, ademds en la

Perspectivas en Mutricién Humana 55
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mayoria de los casos se presenta
bajo peso para la estatura (4,10,11).

EL crecimiento de los nifios con pa-
ralisis cerebral se ve notablemente
afectado como consecuencia de la
dificultad para alimentarse debido a
la disminucion en la motricidad oral;
al respecto, Krick y Van encontraron
que los nifos que presentaban esta
dificultad tenian el peso y la estatura
bajos para la edad amén de una re-
lacion peso estatura baja (12).

En cuanto a las caracteristicas an-
tropométricas de los adultos, Ferrang
y colaboradores estudiaron el perfil
antropomeétrico y la ingesta de alimen-
tos de 86 adultos con pardlisis cere-
bral, en general todos los evaluados
eran de baja estatura, en el 40% de
los casos ésta era inferior al percentil
5 de los datos de referencia para po-
blacion de 18 a 74 afos de los Esta-
dos Unidos de Norte América; ade-
mas observaron un amplio rango de
IMC y de grasa corporal, lo que indi-
ca que en esta poblacion se presen-
ta tanto la delgadez como el sobre-
peso ¥ la obesidad (13).

Estimacion de la estatura

La estatura se puede estimar a par-
tir de la longitud de la tibia o de la
longitud de los brazos extendidos;
las estimaciones, aunque aproxima-
das, son de gran utilidad en la eva-
luacion del estado nutricional de los
nifios y de los adultos que presen-
tan discapacidades.

Para la longitud de los brazos ex-
tendidos (envergadura), Manenica
y colaboradores, citados por Pipes,

obtuvieron una relacion de 1:1 con
la estatura, en un grupo control de
ninos normales. Sin embargo, en
algunos ninos es dificil tomar esta
medida debido a que presentan
una limitacién mayor en uno de los
brazos. Tompsett y colaboradores
estimaron la estatura de ninos dis-
capacitados, menores de 10 anos,
a partir de la longitud del brazo ex-
tendido (LBex), que equivale a la
mitad de la envergadura, y de la lon-
gitud del brazo semi extendido
(LBsex), que se diferencia de la
LBex porgue no incluye el dedo
medio; las ecuaciones fueron deri-
vadas utilizando un grupo control;
observaron que el sexo no contri-
buia significativamente a las ecua-
ciones (4,10).

e Esfatura=1,73 x LBex + 13,14
(r =0,87)

« Estatura=1,84 x LBsex+ 15,02
(r =0,89)

Las mediciones fueron hechas en
el brazo izquierdo, aunque es im-
portante aclarar que la decision de
medir el brazo izquierdo o el dere-
cho, se debe tomar después de una
evaluacion previa y obtener la me-
dida en el que garantice mayor exac-
titud.

La altura de la rodilla es decir la
medida de la pierna desde el talon
hasta la rodilla, es muy util para
estimar la estatura de nifos y adul-
tos que no pueden pararse.
Chumlea y colaboradores, citados
por Lee y Niedman, desarrollaron
las ecuaciones por edad, sexo y
grupo étnico que se presentan en
la tabla 4 (14).



Tabla 4

Ecuaciones para estimar la estatura a partir de laalturade la
rodillay la edad, segun edad y grupo étnico

Edad sexo y grupo étnico Ecuaciones Errorestandar
Mujeres negras
618 E=46.59 +(2,02ar) 8,78cm
1960 E=68.10+ (1,86 ar) - (0,06 A) 7,60 cm
>60 E=5872+(1,9ar) 8,26 cm
Mujeres blancas
6-18 E=4321+(214ar) 7,80cm
1960 E=70,25+(1,87 ar)- (0,06 A) 7,20cm
>60 E=7500+(1,91ar)- (0,17 A) 8,82cm
Hombres negros
618 E=239,60+(2,18ar) 9,16cm
1960 E=7342+(1,79ar) 7,20cm
>60 E=9579+(1,37 ar) 8,44cm
Hombres blancos
6-18 E=40,54 +(2,22 ar) 8,42cm
1960 E=71,85+(188ar) 7.94cm
>60 E=59,01+(2,08ar) 7,84cm

ar = altura de la rodilla A = Edad en afios

Fuente: Lee RD, Nieman DC Nutritional Assessment. 2a ed. Estados Unidos: Mosby 1995: 296

Ademads de las ecuaciones ante-
riores, Chumlea y colaboradores en
1998 publicaron las ecuaciones
para predecir la estatura de adul-
tos mayores de 70 afos: blancos
no hispanicos, no hispanicos ne-
gros, y Méjico - americanos , a par-
tir de la talla sentado, la edad y del
largo de la tibia y la edad. En la va-
lidacién transversal de estas ecua-
ciones encontraron un error menor
para las obtenidas a partir del largo
de la tibia (15).

Estimacion del peso
corporal

Cuando la limitacion fisica hace
dificil o imposible obtener directa-
mente el peso corporal, es nece-
sario estimarlo a partir de otras
medidas corporales como el peri-
metro de la pantorrilla, la altura de la
rodilla, el perimetro del brazo y el plie-
gue de grasa subescapular, utilizan-
do las ecuaciones que se presentan
en las tablas 5y 6. La seleccion de la
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todas las

estimaciones del
peso tienen una
diferencia con el

obtenido
directamente,
conocido como
error estandar
del estimado

ecuacion depende de la edad del
paciente y de la posibilidad de ob-
tener las medidas corporales ne-
cesarias para estimar el peso (14).
Como se observa, todas las estima-
ciones del peso tienen una diferen-
cia con el obtenido directamente,
conocido como error estandar del
estimado, dicho error se puede mi-
nimizar con la aplicacion exacta de
los procedimientos de medicion;
las ecuaciones para estimar el
peso de adultos mayores de 65
afios utilizan las cuatro medidas
corporales y son las que presentan
menor error estandar (véase tabla
6) (14).

Finalmente, al estimar el peso a
partir del perimetro del brazo y de
la altura de la rodilla se obtiene un
error estdndar que oscila entre 7 y
14 kg respecto al peso directo (ta-
bla 5); sin embargo, es preferible
tener el peso aunque sea aproxi-
mado, que no tenerlo; por consi-
guiente, se recomienda hacer to-
dos los esfuerzos para obtener di-
rectamente el peso y reservar la
estimacion Unicamente para aque-
llas personas que tienen dificulta-
des extremas para pesarse o en
quienes la obtencion directa del
peso sea insegura y dé un resulta-
do de exactitud muy baja.

Tabla 5
Ecuaciones para estimar peso corporal a partir de laalturade la
rodilla y del perimetro del brazo, segtin edad y grupo étnico

Edad y sexo  Grupo étnico ecuaciones Error estandar
Mujeres
6-18 Negro P= (ar x 0,71) + (pb x 2,59) - 50,43 +7,85 kg
6-18 Blanco P= (ar x 0,77) +(pb x 2,47) - 50,16 +7.20 kg
19-59 Negro P= (ar x 1,24) +(pb x 2,97) - 82,48 + 11,98 kg
19-59 Blanco P= (ar x 1,01) +(pb x 2,81) - 66,04 + 10,60 kg
60-80 Negro P= (ar x 1,50) +(pb x 2,58) - 84,22 + 14,52 kg
60-80 Blanco P= (ar x 1,09) +(pb x 2,68) - 65,51 + 11,42 kg
Hombres
6-18 Negro P= (ar x 0,59) +(pb x 2,73) - 48,32 + 7,50 kg
6-18 Blanco P= (ar x 0,68) +(pb x 2,64) - 50,08 +782kg
19-59 Negro P= (ar x 1,09) +(pb x 3,14) - 83,72 +11,30 kg
19-59 Blanco P= (ar x 1,19) +(pb x 3,21) - 86,82 +1142kg
60-80 Negro P= (ar x 0,44) +(pb x 2,86) - 39,21 + 7,04 kg
60-80 Blanco  P= (ar x 1,10) +(pb x 3,07) - 7581 +11,46 kg

ar = altura de la rodilla pb = perimetro del brazo
Fuente: Lee RD, Nieman DC Nutritional Assessment. 2a ed. Estados Unidos: Mosby 1995:303
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Tabla 6

Ecuaciones para estimar peso en personas mayores de 65 afos, a
partir del perimetro del brazo, el perimetro de la pantorrilla, el
pliegue de grasa subescapular y la longitud de la tibia

Ecuaciones Error estandar
Mujeres

Peso = ( pb x 1,63) + (pp x 1,43) - 37,46 + 496 Kg
Peso = ( pb x 0,92) + (pp x 1,50) + (pse x 0,42) - 26,19 + 421Kg
Peso = ( pb x 0,98) + (pp x 1,27) + (pse x 0,40) + (ar x 0, 87) - 62,35 + 3,80 Kg
Hombres

Peso = (pb x 2,31) + (pp x 1,50) - 50,10 + 537 Kg
Peso = (pb x1,92) + (pp x 1,44) + (pse x 0,26) - 39,97 + 534 Kg
Peso = (pb X 1,73) + (pp x 0,98) + (pse x 0,37) + (ar x 1,16) - 81,69 + 448 Kg

pb = perimetro del brazo, pp = perimetro de la pantorrilla, pse = pliegue de grasa subescapular, ar

= altura de la rodilla

Fuente: Lee RD, Nieman DC Nutritional Assessment. 2a ed. Estados Unidos: Mosby 1995: 303

Peso ajustado

Para personas con amputaciones,
que recuerdan el peso corriente o
previo a la amputacion, se puede
ajustar el peso corporal a partir del
que le corresponde a la parte am-
putada del cuerpo:

Peso ajustado = peso corriente - peso
correspondiente a la parte amputa-
da del cuerpo, segun el porcentaje
respectivo.

Kautz plantea que los estandares
originales del porcentaje de peso
de las partes del cuerpo fueron
compilados entre 1955 y 1969 y
muestran que el mayor porcenta-
je le carresponde al tronco 50,7%,

sequido por las extremidades infe-
riores 32,2%, luego por las supe-
riores 9,8% y finalmente por la ca-
beza 7,3% (16). En los estudios rea-
lizados por varios autores en con-
textos diferentes se han observado
diferencias por sexo y grupo étni-
co, que pueden ser el resultado de
una menor o mayor densidad de la
masa 6sea o de una mayor o me-
nor masa muscular, sin embargo,
las respuestas a estos interrogan-
tes no se conocen aun.

La figura 5 representa los porcen-
tajes de peso correspondientes a
las partes del cuerpo(16).
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Figura 5

Porcentaje del peso correspondiente a las partes del cuerpo

Fuente Kauts L Current perspective on assessment of human body proportions of relevance to

amputees. Journal Am. Diet. Ass. 1995; 2(95): 217

Un factor clave en la evaluacion del
estado nutricional es la relacion en-
tre el peso actual y el esperado para
la estatura, situacion que es com-
pleja cuando se evallia un paciente
con amputaciones. En este sentido,
se debe proceder a ajustar el peso
previo a la amputacion con el que le
corresponde a la parte amputada;
por ejemplo, para un paciente de 75
Kg a quien se le amputé una
piema,el peso ajustado de acuerdo
con los porcentajes que aparecen
en la figura 5 seria: 73 kg x 0,16 =
11,68 Kg (0,16 es la proporcion del
peso correspondiente a la pierna
amputada) se ajusta luego el peso
corporal: 73 Kg - 11,68 = 61,32 kg.

Indicadores

o Para monitorear el peso para la
edad y la estatura para la edad
de los ninos con paralisis cere-
bral se deben utilizar las graficas
especificas disefiadas por Krick
y colaboradores, si no se dispo-
ne de éstas se pueden utilizar las
del NCHS, teniendo en cuenta
que los canales de crecimiento
estarian por debajo del percentil
10 debido al retardo en el creci-
miento que los caracteriza(11).

« Para la evaluacion de los com-
ponentes del peso, expresados
como grasa y masa magra, es



I
I
I
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|
|
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La estimacion de
las areas es de
gran utilidad
para observar
los cambios

que se presentan
como respuesta
a la terapia o

a la actividad
fisica controlada
en personas

con paralisis

cerebral

mas importante tener en cuen-
ta la masa magra pues el déficit
de este componente es el prin-
cipal problema en las personas
con paralisis cerebral. La eva-
luacién de los dos componen-
tes del peso se puede hacer por
la estimacion del drea de grasa
y de masa magra del brazo a
partir de la metodologia pro-
puesta por Frisancho, compa-
randolas con los valores de re-
ferencia presentados por el mis-
mo autor; estas areas también
se pueden estimar en el muslo
y en la pierna, a partir del peri-
metro del muslo medio, el plie-
gue del muslo medio, el perime-
tro de la pantorrilla y el pliegue
de grasa de la piema media, sus-
tituyendo el valor del perimetro y
el pliegue del brazo por el de la
medida correspondiente a cada
segmento(18,19). La estimacion
de las dreas es de gran utilidad
para observar los cambios que

se presentan como respuesta a
la terapia o a la actividad fisica
controlada en personas con pa-
ralisis cerebral de diferente in-
tensidad, o con limitaciones en
su movilidad por diversidad de
causas.

Para la evaluacion del peso
para la estatura se recomiendan
los valores de referencia del
NCHS para nifios y nifias de 0 a
10 afos con los sistemas de cla-
sificacion propuestos para la
poblacién normal y los valores
de IMC presentados en la tabla
1 para mayores de esta edad,
teniendo en cuenta el déficit de
peso entre el percentil 15y el 5
y el déficit severo para valores
inferiores al percentil 5. Para los
adultos se utiliza el IMC con la
clasificacion propuesta por la
Organizacién Mundial de la
Salud para la delgadez y el
sobrepeso(17).

Clasificacion de la OMS
IMC CLASIFICACION

<16.00 Delgadez grado |l
16.00 - 19.99 Delgadez grado Il
17.00 - 18.49 Delgadez grado |
18.50 - 24.99 Peso adecuado
25.00-29.99 Sobrepeso grado |
30.00 - 39.99 Sobrepeso grado Il
>40.0 Sobrepeso grado llI
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Técnicas para toma
medidas corporales

Se describen tnicamente las técni-
cas para la medicion de la longitud
del brazo extendido y la longitud del
brazo semi extendido que no apare-
cen en los manuales de técnicas y
procedimientos para toma de medi-
das corporales, las otras se pueden
consultar en la referencia 20 (Véase
Lohman T 1988)(20).

Longitud del brazo extendido(10):

El sujeto se ubica en posicion de cubito
supino, sobre una superficie plana y
firme o en posicion de atencion antro-
pométrica, si puede estar de pies.

El evaluador solicita al sujeto que rea-
lice una abduccion del brazo izquier-
do hasta la altura del hombro, man-
teniendo la palma de la mano miran-
do hacia el frente.

El evaluador ubica el cero de la cinta
métrica sobre la linea media del tron-
co, a la altura del extremo craneal
del manubrio del estemon, y la ex-
tiende hasta el extremo distal del dedo
medio de la mano izquierda.

Recomendaciones

Lo mds importante en los pacien-
tes con limitaciones fisicas es el
estudio longitudinal, para observar
los cambios que se presentan en
relacion con los factores condicio-
nantes y realizar las acciones opor-
tuna y adecuadamente.

Para obtener medidas corporales de
calidad es necesario aplicar las tecni-
cas y procedimientos especificos, con

El evaluador realiza la lectura de la
medida con una aproximacion de 0.1
cm, el registro del dato debe hacerse
inmediatamente.

Longitud del brazo semi extendido
(10):

El sujeto se ubica en posicion de
cubito supino, sobre una superficie
plana y firme, o en posicion de aten-
cion antropométrica, si puede estar
de pies .

El evaluador solicita al sujeto que rea-
lice una abduccion del brazo izquier-
do hasta la altura del hombro, man-
teniendo la palma de la mano miran-
do hacia el frente.

El evaluador ubica el cero de la cinta
métrica sobre la linea media del tron-
co, a nivel del extremo craneal del
manubrio del esternon, y la extiende
hasta la falange proximal del dedo
medio, a la altura de la membrana
interdigital.

El evaluador realiza la lectura de la
medida con una aproximacion de 0.1
cm, el registro del dato debe hacerse
inmediatamente.

el equipo que reuna las condiciones
técnicas que garanticen la exactitud y
la precision del dato.

Las personas que se encargan de la
toma de datos antropométricos no
deben conocer solamente la técni-
ca, sino aplicarla correctamente,
para lo cual es necesario realizar pre-
viamente la estandarizacion de los
procedimientos de cada medida.
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