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OBJETIVO Describir el estado nutricional de ni~nos con par�alisis cerebral (PC) en centros de

rehabilitaci�on y terap�euticos de Argentina, y analizar el riesgo de desnutrici�on en relaci�on su

nivel seg�un el sistema de la clasificaci�on de la funci�on motora gruesa (GMFCS).

M�ETODO Este fue un estudio transversal con datos recolectados de 321 ni~nos (196 varones,

125 mujeres) con PC de 2 a 19 a~nos (edad media 9 a~nos 3 meses, DE 4 a~nos) de 17 centros

de rehabilitaci�on y terap�euticos en cinco provincias argentinas. El estado nutricional se

defini�o con puntajes z seg�un peso, talla e �ındice de masa corporal para la edad utilizando

patrones de crecimiento de la Organizaci�on Mundial de la Salud. Se utiliz�o Odds ratio para

evaluar la asociaci�on entre el nivel GMFCS y el estado nutricional.

RESULTADOS De los ni~nos con PC estudiados, 52.4% ten�ıan nivel IV y V de GMFCS. En

cuanto al estado nutricional, 41,7% eran normales, 19,0% ten�ıan desnutrici�on moderada,

33,9% desnutrici�on severa, 2,5 % sobrepeso, y 2,8% obesidad. En comparaci�on con los ni~nos

con niveles I–III de GMFCS, los ni~nos con niveles IV y V de GMFCS presentaron 4 veces m�as

probabilidades de presentar desnutrici�on moderada y 14 veces m�as probabilidades de tener

desnutrici�on severa.

INTERPRETACI�ON Existe una alta prevalencia de desnutrici�on asociada a la PC (niveles IV y V

de GMFCS) entre ni~nos de centros de rehabilitaci�on y terap�euticos en Argentina. El riesgo de

desnutrici�on severa aumenta cuando aumenta el compromiso motor.

En Argentina no existe un registro de par�alisis cerebral (PC).
En 2016, la �ultima encuesta nacional report�o m�as de 19 000
ni~nos con discapacidad motora registrados dentro del sistema
de salud nacional.1 As�ı mismo, sabemos que aproximada-
mente el 30% de las personas con discapacidad en Argentina
no est�an registradas en el sistema de salud, por lo que es
probable que esto sea una subestimaci�on de la cifra real.2

El estado nutricional de un ni~no est�a altamente rela-
cionado con su crecimiento y desarrollo general. En los ni~nos
con par�alisis cerebral, la evaluaci�on nutricional se vuelve un
desaf�ıo porque la relaci�on entre peso, talla, crecimiento y
composici�on corporal difiere de la de los ni~nos con t�ıpico
desarrollo.3–5 La desnutrici�on es frecuente en los ni~nos con
PC. La desnutrici�on incluye un grupo de condiciones que se
refiere a deficiencias, excesos o desequilibrios en la ingesta, la
energ�ıa o los nutrientes de un ni~no. En todas sus formas, la
desnutrici�on incluye la desnutrici�on (emaciaci�on, retraso del
crecimiento y bajo peso), desnutrici�on relacionada con
micronutrientes, y sobrepeso, obesidad y enfermedades no
transmisibles relacionadas con la dieta.6

En los ni~nos con PC, la etiolog�ıa de la desnutrici�on es
multifactorial e incluye aspectos como problemas hormonales,
habilidades motoras y consecuencias de la lesi�on cerebral,3 las
dificultades en la alimentaci�on provocan un aumento de la
necesidad de asistencia sanitaria y reduce la participaci�on del
ni~no, afectando as�ı su estado nutricional.7 La desnutrici�on es
responsable de un alto n�umero de enfermedades infantiles en
todo el mundo, ya que sus consecuencias aumentan el riesgo
de muerte, la desnutrici�on relacionada con los micronutrien-
tes y la posibilidad de contraer enfermedades.

Aunque los problemas nutricionales emergentes entre la
poblaci�on infantil general en Argentina son el sobrepeso y
la obesidad,8 se desconocen los problemas nutricionales en
los ni~nos argentinos con PC. En nuestro conocimiento, no
existen estudios que demuestren la prevalencia de desnu-
trici�on en ni~nos con PC en Argentina. Por lo tanto, los
dos objetivos de este estudio fueron: (1) describir el estado
nutricional de los ni~nos con PC y (2) analizar el riesgo de
desnutrici�on seg�un su nivel del Sistema de Clasificaci�on de
la Funci�on Motora Gruesa (GMFCS).
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METODO
Este fue un estudio transversal. Los participantes fueron
ni~nos y adolescentes de ambos sexos con diagn�ostico de PC
de 2 a 19 a~nos. Los diagn�osticos de PC fueron realizados
por neur�ologos pedi�atricos de acuerdo con las caracter�ısticas
establecidas en la definici�on internacional de PC,9,10 y la
Clasificaci�on Internacional de Enfermedades, 10ª Revisi�on.
En algunos casos se cont�o con resonancia magn�etica. Se
excluy�o a aquellos ni~nos con s�ındromes gen�eticos o
metab�olicos que podr�ıan o hab�ıan afectado su crecimiento
(por ejemplo, s�ındrome de Angelman, variaci�on cro-
mos�omica, etc.), al igual que los ni~nos para quienes no se
pudieron obtener o estimar medidas confiables de estatura.
Se recolectaron datos consecutivos de ni~nos que asistieron a
17 centros de rehabilitaci�on y centros terap�euticos en cinco
provincias argentinas (C�ordoba, Jujuy, Ciudad Aut�onoma de
Buenos Aires, Santiago del Estero y Catamarca) desde julio
de 2016 a diciembre de 2018. Estas instituciones eran cen-
tros educativos terap�euticos y de rehabilitaci�on especializa-
dos en rehabilitaci�on motora.

El proyecto fue aprobado por el Consejo de Evaluaci�on
�Etica de Investigaciones en Salud (CoEIS) de la provincia
de C�ordoba (REPIS N� 3262/3236). Se obtuvo el consen-
timiento informado por escrito de todos los participantes y
de sus padres o tutores legales. El estudio se registr�o en
ClinicalTrial.gov (NCT03303755).

Medidas antropom�etricas
Las medidas antropom�etricas de peso y talla se recolec-
taron utilizando m�etodos directos, para esto los ni~nos ves-
t�ıan ropa ligera y se encontraban sin zapatos. Los
profesionales de la salud siguieron las pautas para la evalu-
aci�on antropom�etrica para ni~nos con y sin discapaci-
dad.11,12 El mismo protocolo estandarizado para las
mediciones antropom�etricas se sigui�o en todos los centros.
Todas las mediciones fueron tomadas dos veces por dos
profesionales de la salud y para el an�alisis se utiliz�o el valor
promedio. Se evalu�o la concordancia intra e inter observa-
dos con c�alculo de coeficiente de Kappa.

El peso se obtuvo en kilogramos con una precisi�on de
100g utilizando una balanza para silla de ruedas o una bal-
anza digital, seg�un las habilidades del ni~no. Para los ni~nos
que pod�ıan estar de pie, la estatura o talla se midi�o en cm
con un estadi�ometro port�atil (SECA modelo 213; SECA,
Hamburgo, Alemania). Cuando no se pudo obtener la talla
de forma directa (por ejemplo, ni~nos en el nivel V de
GMFCS), la talla se estim�o utilizando la medici�on de la
altura tal�on-rodilla en las ecuaciones publicadas para ni~nos
con PC de hasta 12 a~nos.13 Los ni~nos mayores de 12 a~nos
en quienes no se pudo estimar la talla fueron excluidos.

Evaluaci�on nutricional
El estado nutricional se defini�o con base en las medidas
antropom�etricas utilizando referencias internacionales de
ni~nos con desarrollo t�ıpico de acuerdo a lo establecido por
las gu�ıas internacionales.14,15 Todas las medidas se con-
virtieron a puntajes z basados en patrones de referencias

seg�un edad y sexo de la Organizaci�on Mundial de la
Salud16 usando el software de la Organizaci�on Mundial de
la Salud Anthro Plus V1.0.4.

La desnutrici�on se defini�o seg�un la Organizaci�on Mun-
dial de la Salud incluyendo emaciaci�on (bajo peso para la
altura), baja talla (baja talla para la edad) y bajo peso (bajo
peso para la edad), y se clasific�o como desnutrici�on moder-
ada o severa de acuerdo seg�un los puntajes z.6

Los puntos de corte para evaluar el estado nutricional
antropom�etrico se definieron de la siguiente manera. Se
consider�o "normal" cuando el peso para la edad y el �ındice
de masa corporal (IMC) para la edad ten�ıan una pun-
tuaci�on z entre �1,99 y 1,99, y la talla para la edad era
superior a �2,0. Se estableci�o una desnutrici�on moderada
cuando los puntajes z del peso para la edad, talla para la
edad o IMC para la edad estaban entre �2 y �2,99, y
ning�un puntaje z para el peso para la edad, talla para la
edad o IMC para la edad estaba por debajo de - 3. Se con-
sider�o desnutrici�on severa cuando las puntuaciones z del
peso para la edad, talla para la edad o IMC para la edad
estaban por debajo de �3. Cuando un ni~no no cumpl�ıa
con los criterios para ninguna de las categor�ıas anteriores,
se defin�ıa sobrepeso si las puntuaciones z de IMC para la
edad estaban entre 2 y 3, y obesidad cuando el IMC para
la edad era superior a 3.

Se recopilaron datos sobre alimentaci�on oral y no oral.
La alimentaci�on no oral incluy�o a ni~nos que fueron ali-
mentados total o parcialmente con sonda nasog�astrica o
gastrostom�ıa.

Nivel de funci�on motora gruesa
El Sistema de Clasificaci�on de la Funci�on Motora Gruesa
(GMFCS) fue desarrollado en 1997 para ni~nos y adoles-
centes con PC y establece cinco niveles de funci�on motora.
En nuestro estudio, los niveles de GMFCS fueron clasifica-
dos por m�edicos y fisioterapeutas de acuerdo con la
definici�on ampliada y revisada.17 Para fines anal�ıticos, los
niveles de GMFCS se agruparon en dos categor�ıas: (1)
niveles I a III y (2) niveles IV y V.

An�alisis estad�ıstico
La normalidad de los datos continuos se evalu�o mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Los datos normales se
describieron en medias y desviaciones est�andar, mientras
que los de distribuci�on no normal se describieron en medi-
anas con sus rangos intercuart�ılicos. Los datos discretos se
expresaron en porcentajes con intervalos de confianza (IC)
del 95%. Los IC simult�aneos para proporciones multino-
miales se calcularon con el software R Studio versi�on

Lo que agrega este art�ıculo
• Se encontr�o una alta prevalencia de desnutrici�on moderada y severa entre

ni~nos con par�alisis cerebral.

• Se observa que ni~nos que asisten a centros de rehabilitaci�on y terap�euticos
en Argentina presentan m�as com�unmente niveles IV y V del Sistema de
Clasificaci�on de la Funci�on Motora Gruesa (GMFCS).

• Los ni~nos clasificados en los niveles IV y V de GMFCS muestran un mayor
riesgo de desnutrici�on severa.

E10 Developmental Medicine & Child Neurology 2020, 62: E9–E14
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1.1.453 (R Foundation for Statistical Computing, Viena,
Austria) utilizando el paquete multinomial Cis.18 Se calcu-
laron los odds ratios con IC del 95% para medir la magni-
tud de la asociaci�on entre los dos niveles de funci�on
motora gruesa (GMFCS niveles I–III vs niveles IV y V)
con cuatro grupos de estado nutricional (normal, desnu-
trici�on moderada, desnutrici�on severa, y sobrepeso y obesi-
dad) utilizando la prueba de Mantel-Haentzel para probar
las diferencias estad�ısticas entre los grupos. La significaci�on
estad�ıstica fue predefinida en p<0,05. Los datos se anali-
zaron utilizando STATA 13.0 (Stata Corp LP, College
Station, TX, EE. UU.).

RESULTADOS
Se registraron un total de 479 ni~nos para participar en el
estudio. Cuarenta y seis (10,6%) ni~nos fueron excluidos

debido a: (1) falta de disponibilidad en el momento de la
recopilaci�on de datos, (2) la presencia de s�ındromes neuro-
gen�eticos que potencialmente afectaran el crecimiento o (3)
falta de consentimiento. En 144 (33,3%) ni~nos, no se pudo
medir la estatura o talla en posici�on de pie o supina, solo
se les pudo medir la altura tal�on-rodilla. De ese grupo, la
talla de 78 ni~nos se estim�o utilizando la ecuaci�on de
Stevenson13, ya que eran menores de 12 a~nos, y los otros
66 ni~nos fueron excluidos porque no se dispon�ıa de una
ecuaci�on de estimaci�on de la talla para PC (Fig. S1, infor-
maci�on complementaria en l�ınea).

La muestra final estuvo compuesta por 321 ni~nos con PC
(196 [61,1%] varones, 125 [38,9%] mujeres). La edad media
de los participantes fue de 9 a~nos y 3 meses, DE 4 a~nos y 5
meses (rango 2-19 a~nos). Las caracter�ısticas de la muestra con
respecto al tipo de diagn�ostico se presentan en la Tabla 1.

El estado nutricional de acuerdo con el nivel de GMFCS
se presenta en la Tabla 2. La desnutrici�on tuvo una prevalen-
cia en general muy alta, con 52,9% de los participantes clasi-
ficados como desnutridos. La prevalencia de la desnutrici�on
aument�o a medida que aumentaba el nivel de GMFCS.

As�ı mismo, se analiz�o la distribuci�on del IMC para la
edad, comparando los grupos de ni~nos en los niveles I a III
de GMFCS y los que en los niveles IV y V de GMFCS,
en relaci�on con la poblaci�on de referencia de la Organi-
zaci�on Mundial de la Salud. La Figura 1 muestra que el
estado nutricional de los participantes se vio m�as compro-
metido a medida que aumentaba el compromiso motor de
la PC, lo que significa que el patr�on de crecimiento fue
marcadamente diferente al normal.

Hubo una asociaci�on significativa entre el nivel de
funci�on motora y el estado nutricional en ni~nos con PC.
Las probabilidades de sufrir desnutrici�on moderada eran
cuatro veces m�as altas y de estar severamente desnutridos
14 veces m�as altas para los ni~nos en los niveles IV y V de
GMFCS en comparaci�on con sus pares de los niveles I a
III de GMFCS (Tabla 3).

DISCUSI�ON
En nuestro conocimiento, este es el primer estudio que
describe el estado nutricional de ni~nos y adolescentes con
PC que asisten a centros de rehabilitaci�on y terap�euticos

Tabla 1: Caracter�ısticas de los ni~nos con par�alisis cerebral de centros
de rehabilitaci�on y terap�euticos en Argentina

Caracter�ısticas n % [IC95%]

Total 321 100
Clasificaci�on seg�un nivel de GMFCS

I 56 17,4 [12,1–23,3]
II 49 15,3 [10,0–21,1]
III 48 15,0 [9,7–20,8]
IV 50 15,6 [10,3–21,4]
V 118 36,8 [31,5–42,6]

Nivel de severidad
Leve (GMFCS nivel I y II) 105 32,7 [27,1–38,5]
Moderado (GMFCS nivel III) 48 15,0 [9,3–20,8]
Grave (GMFCS niveles IV y V) 168 52,3 [46,7–58,2]

Clasificaci�on por topograf�ıa
Cuadriplej�ıa (bilateral) 142 44,2 [38,6–50,1]
Diplej�ıa (bilateral) 63 19,6 [14,0–25,5]
Hemiplejia (unilateral) 44 13,7 [8,1–19,5]
No especificado 72 22,4 [16,8–28,3]

Clasificaci�on por tipo de motor
Espasticidad 123 38,3 [32,7–44,3]
Ataxia 17 5,3 [0,0–11,2]
Discinesia 22 6,9 [1,2–12,8]
Mixta 32 10,0 [4,4–15,9]
No especificado 127 39,6 [34,0–45,5]

V�ıa de alimentaci�on
Alimentaci�on oral 292 91,0 [88,2–94,0]
Alimentaci�on no orala 29 9,0 [6,2–12,1]

a

Tabla 2: Estado nutricional seg�un tipo de malnutrici�on en ni~nos con par�alisis cerebral, seg�un est�andares de crecimiento de la Organizaci�on Mundial
de la Salud (2007)16

GMFCS nivel I GMFCS nivel II GMFCS nivel III GMFCS nivel IV GMFCS nivel V Total

Estado Nutricional n=56 n=49 n=48 n=50 n=118 n=321
Normal, n (%) [IC 95%] 40 (71,4)

[60,7–82,1]
37 (75,5)
[65,3–87,2]

22 (44,9)
[33,3–62,1]

13 (26,0)
[12,0–40,3]

22 (18,6)
[10,2–27,8]

134 (41,7)
[36,1–47,8]

Desnutrici�on moderada,
n (%) [IC 95%]

5 (8,9)
[0,0–19,6]

7 (14,3)
[4,1–26,0]

13 (26,5)
[14,6–43,3]

13 (26,0)
[12,0–40,3]

23 (19,5)
[11,0–28,7]

61 (19,0)
[13,4–25,1]

Desnutrici�on severa,
n (%) [IC 95%]

5 (8,9)
[0,0–19,6]

2 (4,1)
[0,0–15,8]

11 (22,4)
[10,4–39,2]

21 (42,0)
[28,0–56,3]

70 (59,3)
[50,8–68,5]

109 (34,0)
[28,3–40,0]

Sobrepeso, n (%)
[IC 95%]

5 (8,9)
[0,0–19,6]

1 (2,0)
[0,0–13,7]

0 (0,0)
[0,0–16,2]

1 (2,0)
[0,0–16,3]

1 (0,8)
[0,0–10,0]

8 (2,5)
[0,0–8,6]

Obesidad, n (%)
[IC 95%]

1 (1,8)
[0,0–12,5]

2 (4,1)
[0,0–15,8]

2 (4,1)
[0,0–20,4]

2 (4,0)
[0,0–18,3]

2 (1,7)
[0,0–10,9]

9 (2,8)
[0,0–8,9]

GMFCS, Sistema de clasificaci�on de la funci�on motora gruesa; IC, intervalo de confianza.

Estado nutricional y CP en Argentina Mar�ıa de las Mercedes Ruiz Brunner y col. E11
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PC GMFCS niveles I–III

Estándares de crecimiento infantil de la OMS (0 a 60 meses), referencia de la OMS 2007 (de 61 
meses a 19 años)
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Figura 1: Comparaci�on de ni~nos con par�alisis cerebral (PC) y los est�andares de poblaci�on de la Organizaci�on Mundial de la Salud (OMS) (2007)16 del
�ındice de masa corporal (IMC) para la edad seg�un el nivel del Sistema de Clasificaci�on de la Funci�on Motora Gruesa (GMFCS) (n=321). La curva de la
OMS (l�ınea de puntos) es una distribuci�on normal est�andar. Las l�ıneas grises se refieren a la media de cada distribuci�on. (a) Distribuci�on del IMC por
edad en ni~nos con niveles I–III de GMFCS (n=153). (b) Distribuci�on del IMC por edad en ni~nos con niveles IV y V de GMFCS (n=168).

E12 Developmental Medicine & Child Neurology 2020, 62: E9–E14
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en Argentina. De acuerdo con nuestros resultados, existe
un alto riesgo de que los ni~nos argentinos con PC que acu-
den a centros de rehabilitaci�on y terap�euticos presenten
desnutrici�on severa y moderada cuando la discapacidad
motora est�a severamente comprometida (niveles IV y V de
GMFCS). Encontramos una relaci�on significativa entre los
niveles IV y V de GMFCS y la desnutrici�on, en com-
paraci�on con los ni~nos en los niveles I a III de GMFCS.
La desnutrici�on est�a asociada con la gravedad de las defi-
ciencias motoras representadas por el nivel de GMFCS: a
medida que aumenta la discapacidad motora, tambi�en
aumenta el riesgo de desnutrici�on.

Se observ�o que la mitad de los ni~nos con PC de los cen-
tros de rehabilitaci�on y terap�euticos argentinos se encon-
traban en los niveles IV y V del GMFCS, similar a
estudios previos realizados en Am�erica Latina.19 Estos hal-
lazgos son diferentes a los planteados en estudios de pa�ıses
desarrollados, como EE.UU. donde la prevalencia de los
niveles IV y V de GMFCS es cercana al 20% en ni~nos con
PC.4,20,21 Sin embargo, la alta prevalencia de casos de nive-
les IV y V de GMFCS encontrada en nuestra muestra de
centros de rehabilitaci�on podr�ıa no ser representativa del
conjunto poblacional de PC en Argentina. Si bien, un reg-
istro de PC local ayudar�ıa a analizar el compromiso de la
funci�on motora en ni~nos con PC, a�un no se cuenta con
estos datos.

Nuestros hallazgos coinciden con investigaciones anteri-
ores en las que se observ�o el nivel de severidad del com-
promiso motor de la PC se asocia con un compromiso en
el crecimiento; de esta forma, a medida que aumenta la
severidad existe un mayor compromiso de salud.4,22 El
compromiso motor y de la salud afecta el crecimiento, lo
que hace que los ni~nos con PC sean m�as livianos, m�as
bajos y m�as delgados que los ni~nos con t�ıpico desar-
rollo.7,23 En los ni~nos con PC que asisten a centros de
rehabilitaci�on y terap�euticos en Argentina hay un predo-
minio de la desnutrici�on. La desnutrici�on afect�o a m�as de
la mitad de los ni~nos estudiados, mostrando similitudes
con resultados de otros estudios en Am�erica Latina,19,24,25

�Africa,26,27 y Asia.28 Al mismo tiempo, la prevalencia de
problemas nutricionales difiere de la reportada en pa�ıses
desarrollados, donde hay una mayor proporci�on de ni~nos
que alcanzan un estado nutricional normal y donde los

�ultimos estudios muestran un aumento del sobrepeso y la
obesidad.5,29,30

Debido a las diferencias en el crecimiento entre los ni~nos
con PC y los ni~nos con t�ıpico desarrollo, se han desarrol-
lado tablas de crecimiento espec�ıficas que describen el crec-
imiento de los ni~nos con PC en los EE. UU.4 Un estudio
reciente en el Reino Unido mostr�o que el IMC para la edad
de los ni~nos con PC de este pa�ıs se ajustaba bien a los gr�afi-
cos de crecimiento de ni~nos con PC de EE. UU., pero pre-
sentaba un ajuste deficiente para la altura y el peso en los
niveles IV y V de GMFCS.31 Todav�ıa hay muchas pregun-
tas sin responder sobre el crecimiento en ni~nos con PC al
comparan patrones de crecimiento entre diferentes pa�ıses.
Resulta necesario realizar m�as estudios sobre el tema.

Si bien m�as de la mitad de la muestra present�o desnu-
trici�on, solo el 9% de los ni~nos con PC recibieron ali-
mentaci�on por sonda. La alta prevalencia de desnutrici�on
en la muestra de ni~nos con PC podr�ıa estar relacionada
con dificultades en la alimentaci�on a medida que aumenta
su discapacidad motora. Sin embargo, ser�ıa necesario
ampliar el estudio a todas las variables, como d�eficit de
hormona del crecimiento, consumo de calor�ıas, d�eficit de
nutrientes y dificultad en la ingesti�on de alimentos, entre
otras vinculadas al estado nutricional, con el fin de seguir
analizando los factores de riesgo.

Existen algunas limitaciones en este estudio que cabe
mencionar. El sesgo de selecci�on puede haber ocurrido
porque muchos ni~nos mayores de 12 a~nos tuvieron que ser
excluidos por la imposibilidad de medir o estimar su esta-
tura. Si bien se utiliz�o la altura de tal�on-rodilla para esti-
mar la altura mediante las ecuaciones de Stevenson,13 estas
ecuaciones permiten la estimaci�on de la talla solamente en
ni~nos menores de 12 a~nos, lo que plantea la necesidad de
elaborar ecuaciones predictivas validadas para adolescentes
mayores a esa edad. El hecho de que los ni~nos fueran
reclutados en centros especializados en discapacidades
motoras podr�ıa ser la raz�on por la que se incluye a m�as
ni~nos en los niveles IV y V de GMFCS en la muestra.
Por lo tanto, los datos aqu�ı presentados podr�ıan ser v�ali-
dos solo para ni~nos con PC que asisten a centros de reha-
bilitaci�on en Argentina. La principal fortaleza de este
estudio es que es el primer estudio que presenta resultados
del estado nutricional en Argentina. El estudio analiz�o

Tabla 3: Probabilidades de desnutrici�on moderada, desnutrici�on severa y sobrepeso u obesidad comparando ni~nos en niveles IV y V de GMFCS con
ni~nos en niveles I a III de GMFCS (n=321)

Estado nutricional antropom�etrico n
GMFCS nivel IV y V
n (%) [IC 95%]

GMFCS nivel l I–III
n (%) [IC 95%] OR IC 95% p

Normal 134 35 (26,2) [19,4–34,2] 99 (73,8) [65,8–80,6] Referencia <0,001
Desnutrici�on moderada 61 36 (59,0) [46,5–70,5] 25 (41,0) [29,5–53,5] 4,1 2,1–7,7
Desnutrici�on severa 109 91 (83,5) [75,3–89,4] 18 (16,5) [10,6–24,7] 14,3 7,6–27,0
Sobrepeso y obesidad 17 6 (35,3) [17,1–58,8] 11 (64,7) [41,2–82,8] 1,5 0,5–4,5

Normal: peso para la edad e �ındice de masa corporal (IMC) para la edad con una puntuaci�on z entre �1,99 y 1,99, y talla para la edad supe-
rior a �2,0. Desnutrici�on moderada: puntuaciones z de peso para la edad, talla para la edad o IMC para la edad entre �2 y �2,99. Desnu-
trici�on grave: puntuaciones z de peso para la edad, talla para la edad o IMC para la edad fueron inferiores a �3. Sobrepeso y obesidad:
puntuaciones z de IMC para la edad superior a 2. GMFCS, sistema de clasificaci�on de la funci�on motora gruesa; OR: odds ratio; IC: inter-
valo de confianza.

Estado nutricional y CP en Argentina Mar�ıa de las Mercedes Ruiz Brunner y col. E13
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datos recolectados de manera prospectiva en varias provin-
cias del pa�ıs y presenta una muestra amplia y adecuada-
mente representativa, que permite inferencias adecuadas
por su poder estad�ıstico. Adem�as, es el primer estudio que
destaca los problemas nutricionales de los ni~nos con PC
de los centros de rehabilitaci�on y terap�euticos en Argen-
tina, lo que permitir�ıa planificar futuras pol�ıticas para su
potencial mejora.

CONCLUSI�ON
En conclusi�on, el estudio demuestra que la desnutrici�on
afecta a una gran cantidad de ni~nos con PC de centros de
rehabilitaci�on y terap�euticos en Argentina. El riesgo de
desnutrici�on, moderada y severa, aumenta con el nivel de
GMFCS y es de gran importancia en los ni~nos con

discapacidad motora severa (niveles IV y V de GMFCS).
Es necesario continuar estudiando los factores de riesgo de
crecimiento y nutricionales en ni~nos con PC en Argentina,
para prevenir y tratar la desnutrici�on.
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