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Evaluacion del crecimiento: estado
nutricional

Growth evaluation: nutritional status

INTRODUCCION

La evaluacién adecuada del estado nutricional es un requisito
indispensable en la vigilancia pediatrica del nifio sano e impe-
rativa en el nifo enfermo, permite la identificacién temprana de
alteraciones y facilita la posibilidad de tratamiento oportuno;
ademas de servir para la prevencion primaria de desarrollo futuro
de obesidad o de desnutricién y, por ende, de enfermedades
cronicas degenerativas.

El peso es un marcador indirecto de la masa proteinica y de los
almacenes de energia pero... ;cual es el peso corporal ideal? Esta-
blecer el peso ideal no es facil teniendo en cuenta todos los factores
involucrados. Ademas, ideal en términos de qué?, ;de salud, de
estética, de rendimiento? El peso deseable deberia ser aquel que dé
lugar a una salud 6ptima y a un minimo riesgo de enfermedades.

El pediatra debe mantener el peso deseable en cada etapa
del paciente, pero fundamentalmente en los periodos criticos
de crecimiento, para con ello realizar prevencién primaria e
identificar tempranamente a los nifios en riesgo de desarrollar
obesidad, diabetes mellitus tipo 2 o sindrome metabdlico. El
pediatra debe afrontar el reto de propiciar la expresion del
maximo potencial de masa 6sea y de masa magra, minimizar
la expresion de genes de riesgo y permear asi en cada nifio su
perfeccién como ser humano.

La evaluacion del estado nutricional estd enfocada a contestar
las siguientes preguntas:

A. ;Cuél es el estado nutricional del paciente?

B. ;Cémo evaluarlo?
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C. ;El estado nutricional del paciente esta
alterado?

- ;Tiene bajo peso?
- ;Tiene sobrepeso?
- ;Tiene obesidad?
- 3Cbémo es su distribucién de grasa?
- ;Qué tipo de obesidad tiene?
- 3Cémo es la composicién corporal?
- ;Tiene mayor cantidad de grasa?

D. ;Desde cuando se inici6 la alteracién de
su estado nutricional?

E. ;Cudles son las consecuencias actuales
de la alteracién del estado nutricional?

M

;Cuales son las alternativas terapéuticas?

G. ;Cual es el pronéstico de las alteraciones
del estado nutricional?

H. ;Qué otras repercusiones futuras existen?
A. éCudl es el estado nutricional del paciente?

La evaluacién del estado nutricional y proveer
una nutricion adecuada son componentes criti-
cos en el seguimiento de nifios sanos o enfermos.

Pardametros poblacionales

En el andlisis del estado nutricional las dos
variables mas importantes son el peso en kilo-
gramos y la talla en centimetros (o en metros y
centimetros), los pliegues cutdneos y las medi-
das derivadas como el indice de masa corporal
(peso [kgl)/talla [m]?); éstas se deben comparar
con tablas y graficas de crecimiento estandar
que existen a escalas nacional e internacional.’

El peso expresado se grafica en parametros
de referencia, lo ideal es que cada poblacién
elabore las propias graficas de acuerdo con
sus caracteristicas étnicas y geograficas.>? En
ninos de 0-24 meses debemos de utilizar las
de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO

Volumen 35, Nim. 6, noviembre-diciembre, 2014

Multicentre Growth Reference Study) y, a partir
de los dos anos de edad, las de los Centers for
Disease Control and Prevention Atlanta 2000;
cabe destacar que siempre debemos graficar
longitudinalmente.*

En el andlisis del crecimiento la edad crono-
l6gica exacta del paciente es un dato crucial.
En prematuros es fundamental calcular la edad
posnatal real que es imprescindible hasta los
24 meses para el peso y hasta los 3.5 afios para
la estatura.’

Caso clinico

Nifno de dos afios seis meses de edad que acude
para evaluacién del crecimiento: talla de pie de
80.7 cm y peso de 12.5 kg.

B. éComo evaluarlo?
a) Centil poblacional (Figura 1).

Talla. Al ubicar la estatura expresada para edad
y sexo se encuentra por debajo del centil 5
poblacional.

Peso: Al ubicarlo para edad y sexo esta entre los
centiles 10 y 25.

indice de masa corporal (IMC): muestra la masa
en funcion de la estatura y permite analizar las
relaciones entre estas dos variables. El indice de
masa corporal no refleja directamente exceso de
grasa. Debe considerarse de manera individual
y en el contexto de la actividad, ya que huesos
densos y misculos bien desarrollados podrian dar
un indice de masa corporal elevado. El paciente
de nuestro caso tiene un indice de masa corporal
por arriba del centil 95 para su edad y su sexo.

IMC = peso (kg)/talla (m)*> = 12.5/(0.807)> =
19.2 kg/m?
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Diametro de cintura: 55 cm ( > centil 75 para
edad y sexo). Se mide a la mitad de la distancia
entre el borde inferior de la Gltima costilla y el
borde superior de la cresta ilfaca. La distribucién
de la grasa permite distinguir dos somatotipos: el
androide o en forma de manzana (distribucion
central) y el ginecoide en forma de pera (distri-
bucién periférica). La obesidad central se asocia
con riesgo alto para desarrollar enfermedades
crénicas degenerativas (Cuadro 1, Figura 2).°

b) Puntaje Z (PZ) poblacional

Describe mas especificamente el estatus de
las variables antropométricas individuales con
respecto al estandar de referencia poblacional,
WHO Multicentre Growth Reference Study
Group 0-2 afnos de edad (Figura 3).”

MA - MAC50
DE

PZ =
Donde:

MA: medida antropométrica

MAC50: medida antropométrica en el centil 50
para edad y sexo

DE: desviacion estandar para edad y sexo

Asi:

PZ de talla = -3.05
PZ de peso =-1.0
PZ de indice de masa corporal = 1.9

Historia alimentaria

Es un componente indispensable en la evalua-
cion del estado nutricional. Nos proporciona
informacién de la cantidad, calidad y com-
posicion de la alimentacion: ingesta caldrica,
ingesta de macro- y de micronutrimentos, asi
como de los patrones y conductas familiares:
nimero de comidas, colaciones, preferen-
cias, factores psicosociales que inciden en la
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seleccion e ingesta de alimentos, alergias e into-
lerancia a alimentos; estatus socioeconémico y
cultural. En nuestro medio evaluamos mediante
el registro de cuatro dias de alimentacion que
incluya dos dias de fin de semana y dos dias
entre semana.

La ingesta calorica del paciente ejemplo es de
1 750 calorias al dia con la siguiente distribu-
cion; hidratos de carbono 49.7%, proteinas
18% y grasas 30%; con alta ingesta de hidratos
de carbono simples 31% y de grasas saturadas
15.6%, con buen aporte proteinico, asi como
de fibra (proteina de alto valor biolégico 14.3%
y 11.5%, respectivamente) y relacién calcio/
fosforo < 1 (0.94).

C. ¢El estado nutricional del paciente esta
alterado?

Andlisis
De acuerdo con pardmetros centilares:

El peso (entre los centiles 10y 25) se encuentra
mas de dos carriles por arriba del centil de la
talla (< 5) y el indice de masa corporal (> cen-
til 95 para edad y sexo) permite diagnosticar
obesidad de acuerdo con todos los criterios
internacionales aceptados para obesidad en
nifos (Figura 4).

De acuerdo con el puntaje zeta:

El PZ del indice de masa corporal (1.9) esta 4.95
por arriba del PZ de talla (-3.05) ver Figura 2.

Composicion corporal

La impedancia bioeléctrica es un método simple,
practico y ampliamente utilizado para evaluar
la composicion corporal; se estima a través de
la resistencia y reactancia de la masa total, el
porcentaje de grasa y el de masa libre de grasa.
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FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el
Centro Nacional para la Prevencién de Enfermedades Crénicas y Promocién de Salud (2000).
http://www.cdc.gov/growthcharts

Figura 1. Pardmetros auxolégicos poblacionales en la primera evaluacién. (continta en la siguiente pagina)
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Nifio 2 a 6 m: 80.7 cm 12.5 kg
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Figura 1. Pardmetros auxolégicos poblacionales en la primera evaluacién. (continuacién)
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Cuadro 1. Didmetro de cintura para nifios y adolescentes mexicoamericanos

Centil para ninos

10 25 50 75

Interseccion 41.0 41.8 43.3 44.3
Pendiente 1.7 1.9 2.2 2.7

Edad (anos)

2 44 .4 45.6 47.6 49.8

3 46.1 47.5 49.8 52.5

4 47.8 49.4 52.0 55.3

5 49.5 51.3 54.2 58.0

6 51.2 53.2 56.3 60.7

7 52.9 55.1 58.5 63.4

8 54.6 57.0 60.7 66.2

9 56.3 58.9 62.9 68.9

10 58.0 60.8 65.1 71.6

11 59.7 62.7 67.2 74.4

12 61.4 64.6 69.4 771

13 63.1 66.5 71.6 79.8

14 64.8 68.4 73.8 82.6

15 66.5 70.3 76.0 85.3

16 68.2 72.2 78.1 88.0

17 69.9 74.1 80.3 90.7

18 71.6 76.0 82.5 93.5

90
46.2
3.5

53.2
56.7
60.2
63.6
67.1
70.6
74.1
77.6
81.0
84.5
88.0
91.5
95.0
98.4
101.9
105.4
108.9

Centil para nifias

10 25 50 75 90
41.4 42.1 43.9 44.8 47.1

1.5 1.8 2.1 2.6 3.2
44.5 45.7 48.0 50.0 53.5
46.0 47.4 50.1 52.6 56.7
47.5 49.2 52.2 55.2 59.9
49.0 51.0 54.2 57.8 63.0
50.5 52.7 56.3 60.4 66.2
52.0 54.5 58.4 63.0 69.4
53.5 56.3 60.4 65.6 72.6
55.0 58.0 62.5 68.2 75.8
56.5 59.8 64.6 70.8 78.9
58.1 61.6 66.6 73.4 82.1
59.6 63.4 68.7 76.0 85.3
61.1 65.1 70.8 78.6 88.5
62.6 66.9 72.9 81.2 91.7
64.1 68.7 74.9 83.8 94.8
65.6 70.4 77.0 86.4 98.0
67.1 72.2 79.1 89.0 101.2
68.6 74.0 81.1 91.6 104.4

Modificado de Fernandez JR, Redden DT, Pietrobelli A, Allison DB. Waist circumference percentiles in nationally repre-
sentative samples of African-American, European-American, and Mexican-American children and adolescents. ] Pediatr
2004;145:439-444.°
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Figura 2. Percentil 50 de didmetro de cintura en diferentes poblaciones. Modificado de Brambilla P, Lissau I,
Flodmark CE, Moreno LA, Widhalm K, Wabitsch M et.al. Metabolic risk-factor clustering estimation in children:
to draw a line across pediatric metabolic syndrome. Int ] Obesity 2007;31(4):591-600.8
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Nifio 2 a 6 m: 80.7 cm 12.5 kg
IMC 19.2 kg/m?

50.00 Mediana

15,87
84,13

7,73
(centil)
. 99,86

1,0 -00 1,0 20 3,0

Desviaciones estandar

@ Pz Talla = -3.05 DE PZ Peso = -1.00 DE
@® Pz MC=1.9DE

Figura 3. Pardmetros de referencia poblacional en
términos de puntuacién zeta (desviacién estandar)
en la primera evaluacion.

El porcentaje de grasa de nuestro ejemplo es de
24% y el de masa libre de grasa de 67%.

El porcentaje maximo de grasa para la edad de-
biera ser 18% y el de masa libre de grasa > 70%.

Puntos clave

De acuerdo con pardmetros poblaciones el
paciente tiene talla baja y obesidad central
(Figuras 1-4):

e Talla expresada para edad y sexo menor
del centil 5 poblacional.

e Talla expresada para edad y sexo por
debajo de puntaje Z-2.

e Talla expresada para edad y sexo mas de
4 cm por debajo del centil 50 familiar.

e Talla expresada para edad y sexo por
debajo de puntaje Z-1 de la talla blanco
familiar.

INV

* indice de masa corporal para edad y sexo
por arriba del centil 95.

e Diametro de cintura mayor que el centil
75 para edad y sexo para poblaciones
reportadas.’

e Composicién corporal alterada con ma-
yor porcentaje de masa grasa y menor
porcentaje de masa libre de grasa.

D. ¢Desde cuando inicid la alteracion del estado
nutricional?

Producto de la Gl por cesarea a las 32 semanas
por eclampsia y sufrimiento fetal agudo.® Alimen-
tacion con seno materno mds férmula hasta los 6
meses. Los pardmetros auxolégicos se muestran
en el Cuadro 2.

Puntos clave

La talla esperada para la edad gestacional era
de 43 cm y el peso de 1 780 g por lo que se
integra el diagndstico de prematuro con retraso
de crecimiento intrauterino simétrico.'"

La recuperacién de la talla ha sido menor de la
esperada, en tanto que la velocidad de ganancia
en peso es mayor; es decir, el incremento en
peso inici6 en el primer periodo critico de creci-
miento, donde no solamente hay hipertrofia sino
también hiperplasia en los primeros dos afios de
vida. (Figuras 5y 6)

E. ¢Cuales son las consecuencias actuales de la
alteracion del estado nutricional?

Por un lado la talla baja y la obesidad central
evidencian la posibilidad de deficiencia de hor-
mona de crecimiento (GH) que se corrobora por
velocidad de crecimiento baja, factor de creci-
miento insulinoide tipo 1 (IGF I) < -2 DE y una
prueba de hipoglucemia inducida por insulina
con pico maximo de hormona de crecimiento
de 6 ng/mL.
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Nifio 2 a 6 m: 80.7 cm 12.5 kg
IMC 19.2 kg/m?
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Figura 4. Diagndstico de obesidad en nifios para edad y sexo de acuerdo con pardmetros mundiales aceptados:
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (IMC > centil 95); International Obesity Task Force (IOTF) (equivalente
al IMC 30 del adulto) y Consenso de Endocrindlogos Pediatras Mexicanos (IMC > centil 85). IMC: indice de
masa corporal.

Esta deficiencia de hormona de crecimiento ex- F. ¢Cudles son las alternativas terapéuticas?
plica el biotipo del paciente: mayor porcentaje
de grasa y menor de masa magra, razén por la Cambio terapéutico de estilo de vida de la fa-

que no se ha recuperado el retraso de crecimien- milia: la madre mide 162 cm, pesa 66 kg, IMC
to intrauterino en talla y contindia con velocidad 25.14 kg/m? ; el padre mide 170 cm, pesa 80 kg,
de crecimiento baja. IMC 27.68 kg/m?.
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Cuadro 2. Seguimiento longitudinal de pardmetros
auxologicos

Edad (edad Talla (cm)/  Peso (kg)/ IMC

corregida) PZ (DE) PZ (DE) (kg/m?)/PZ
(DE)

Recién nacido 37/-2.22  1.150/-1.89 -

1 ano (10 m) 69.7/-1.57 8.130/-1.09 16.7/-0.23*
[2.16
kg/m?]
2 anos 1 76.8/-3.39 11.2/-0.57
(Tallm)
2 afos 6 m *80.7/-3.01 12.5/-0.53 19.2/2.38
(2a4m)
2 afos 8 m** 82.5/-2.77* 12.6/-0.56 18.5/2.01
2a6m)
3anos2 m (3 a) 88.3/-2.1* 12.3/-1.46 15.8/0.19

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal;
PZ: puntaje Z.

*Puntaje Z de talla para edad corregida.

**|nicié tratamiento con hormona de crecimiento biosin-
tética humana.

Tratamiento con hormona de crecimiento huma-
na biosintética (HCHB) a razén de 0.33 mg/kg/
semana. Inicié a los 2 afnos 8 meses.

La respuesta en términos de velocidad de cre-
cimiento muestra crecimiento de recuperacion
con mejoria del puntaje Z de talla asi como del
puntaje Z de peso y del indice de masa corporal.

Puntos clave

Los padres tienen sobrepeso, lo que favorece la
presencia de obesidad por las preferencias por
ciertos comestibles y conductas de busqueda
de alimentos.

G. ¢Cudl es el prondstico de las alteraciones del
estado nutricional?

Bueno, porque la hormona de crecimiento
humana biosintética, ademas de mejorar la
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velocidad de crecimiento y recuperar talla, va a
inducir cambios en la composicién corporal con
disminucion de la masa grasa simultanea con
ganancia de masa muscular; esto, aunado con el
cambio terapéutico de estilo de vida va a provocar
que los padres aprendan a proporcionar un plan
de alimentacion sano. Aporte calérico de acuerdo
con edad, talla, con distribuciéon de macronutri-
mentos: 50-55% de hidratos de carbono (< 10%
de hidratos de carbono simples), 20% de proteinas
y 30% de grasas (< 10% de grasas saturadas, 12%
de poliinsaturadas y 10% de monoinsaturadas)
con relacién calcio/fésforo mayor de 1.

Muchos de los principales factores de riesgo
asociados con productos pequefios para la
edad gestacional son modificables. Las medi-
das preventivas antes y durante el embarazo
recomendadas son: caminar diario en forma
moderada, alimentacion adecuada con ingesta
de micronutrimentos, dormir ocho horas diarias,
evitar exposicion a quimicos, evitar el consumo
de tabaco y de alcohol pero, sobre todo, peso
ideal para la talla preconcepcional y adecuada
ganancia de peso durante la gestacion.

H. ¢Qué otras repercusiones futuras existen?

Heredar a la siguiente generacion los cambios
epigenéticos que tienen riesgo de expresarse.

El factor crucial responsable del mayor riesgo de
enfermedad metabdlica, en etapas posteriores
de la vida, es la velocidad de ganancia de peso
en los primeros anos de la vida posnatal. Existe
mayor resistencia a la insulina ante el aumento
del peso y de la adiposidad en los nifos con
retraso del crecimiento intrauterino.

Si nuestro paciente continda con el tratamiento
sustitutivo de hormona de crecimiento el pro-
noéstico en talla final, pico maximo de masa
6sea y composicion corporal se espera exprese
su maximo potencial.
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FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el
Centro Nacional para la Prevencién de Enfermedades Crénicas y Promocion de Salud (2000).
http://www.cdc.gov/growthcharts

Figura 5. Seguimiento longitudinal de los parametros auxoldgicos. (continta en la siguiente pagina)
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Figura 5. Seguimiento longitudinal de los parametros auxolégicos. (continuacién)
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Ya que existe una estrecha relacién entre genes
y ambiente es imperativo que el indice de masa
corporal se mantenga por debajo del centil 25
para evitar el rebote temprano de la adiposidad
y con ello disminuir el riesgo metabdlico que
por el antecedente de retraso de crecimiento
intrauterino tiene programado.

El periodo de la concepcién al nacimiento es un
periodo de crecimiento rapido, de replicacion
celular, de diferenciacién y de maduracion fun-
cional de 6rganos y sistemas. Estos procesos son
muy sensibles a alteraciones en el medio intra-
uterino. El principal regulador del crecimiento
fetal es la insulina. La programacion fetal des-
cribe los mecanismos por los cuales un estimulo
o un dano en ese periodo critico del desarrollo
tiene efectos tardios o a lo largo de la vida." Un
ambiente intrauterino adverso asociado con
retraso del crecimiento fetal resulta en funcién
y desarrollo alterado de la célula f, que puede
finalizar en diabetes mellitus tipo 2 y otros fac-
tores de riesgo cardiovascular. Los mecanismos
moleculares y celulares que alteran el desarrollo
de la célula beta estan relacionados con funcién
mitocondrial anormal y alteraciones epigenéticas
en genes clave de la célula B (Figura 6).'>'°

Volumen 35, Nim. 6, noviembre-diciembre, 2014

CONCLUSIONES

Los dos indices mas utilizados en la actua-
lidad para valorar el estado nutricional son
el indice de masa corporal y la relacién
circunferencia de cintura/circunferencia de
cadera.!”'8

El incremento en parto prematuro indicado
médicamente se acompana de una sustancial
disminucion en la tasa de mortalidad perinatal,
pero puede aumentar la posibilidad de evolucio-
nes adversas posnatales con mayor morbilidad
neonatal y consecuencias tardias tanto metabé-
licas como cognitivas en particular y afectar el
neurodesarrollo en general.

La asociacion de riesgo de diabetes mellitus tipo
2 en la vida adulta cuando hubo obesidad en
la nifez asociada con otros factores de riesgo
cardiovascular es: razén de posibilidades 11.5
(IC 95%: 2.1-63) y de persistencia de sindrome
metabdlico en la vida adulta: razén de posi-
bilidades 9.4 (IC 95%: 4-22). Existen distintos
criterios para el diagnéstico de sindrome me-
tabdlico que el pediatra debe conocer y vigilar
(Cuadro 3)."

Cuadro 3. Criterios de diagndstico para el sindrome metabdlico. Se requiere la presencia de tres o mds factores. No existe

un criterio internacionalmente aceptado

Componente Definicién en adultos  Centiles adultos Perfil pediatrico Perfil pediatrico ajustado
ATP Il Cook NHANES Il
Obesidad central 102 cm en varones 72 en varones > centil 90 > centil 75 para edad,
(cintura) 88 cm en mujeres 53 en mujeres sexo,raza
Glucosa > 100 mg/dL ND > 100 mg/dL > 100 mg/dL
(ayunas)
Hipertensién >130/85 mmHg ND > centil 90 para > centil 90 para edad, sexo,
edad, sexo, raza raza
Triglicéridos > 150 mg/dL 75 en varones > 110 mg/dL > centil 90 para edad, sexo,
85 en mujeres raza
Colesterol HDL < 40 mg/dL en varones <40 < 40 mg/dL < centil 10 para edad y raza

< 50 mg/dL en mujeres

ATP lll: Adult Treatment Panel of National Cholesterol Education Program.

NHANES [ll: National Health and Nutrition Examination Survey.

Modificado de: Shaibi GQ, Goran MI. Examining Metabolic Syndrome Definitions in Overweight Hispanic Youth: A Focus on

Insulin Resistance. J Pediatr 2008;152:171-176."
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Figura 6. Momento de ganancia de peso. Periodos criticos de crecimiento. Obsérvese el centil 95 en ambas
gréficas. En la etapa posnatal en el indice de masa corporal existe reaceleracion a partir de los 4 aflos 6 meses,
en tanto que en la velocidad de crecimiento se presenta sélo en la pubertad. Nétese que este desfase es mas

O aparente por arriba del centil 25 del indice de masa corporal.
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Iniciar el embarazo en las mejores condiciones
nutricionales y la adecuada ganancia de peso
durante el embarazo, aunados con un cuidado
prenatal oportuno y evitar habitos nocivos como
tabaquismo durante el embarazo, son las medi-
das preventivas que pueden disminuir la tasa de
productos pequenos para la edad gestacional y
de retrasos en el crecimiento intrauterino.
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