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Valores antropométricos en nifios con celiaquia
diagnosticados precozmente
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Introduccion

La enfermedad celiaca, llamada también
enteropatia sensible al gluten, tiene como principal
caracteristica un sindrome de malabsorcion /
malnutricién secundario a la lesion de la mucosa
intestinal que se produce tras la ingestion de cereales
con gluten.(1)

Las primeras descripciones de esta enfermedad
las tenemos desde el siglo II por Aretaus de
Capadocia que describié un sindrome de
malabsorcion acompaifiado de diarrea cronica. En
la sociedad cientifica moderna, fue Francis Adams
quién tradujo la descripcion de la enfermedad y la
present6 a la Sydeham Society en 1856.(2) Sin
embargo, no fue hasta la Segunda Guerra Mundial
cuando un pediatra holandés (Pillen Karrel Dicke )
observo que cuando los nifios dejaban de comer
pan mejoraban de su patologia y cuando lo volvian
a comer empeoraban, por lo que establecio la
relacion de la ingesta de determinados cereales con
la aparicion de la enfermedad (1951).(3)

Las primeras manifestaciones de la enfermedad
ocurren cuando se empiezan a introducir los
cereales con gluten (entre seis meses y dos afios).
Segtin los estudios actuales, la celiaquia tiene una
prevalencia e incidencia muy variable ya que afecta
especialmente a la raza caucasica. Inicialmente los
datos referidos a esta enfermedad en Estados
Unidos, nos daban una prevalencia de 1: 3.000
nacidos sanos, mientras que, gracias a los nuevos
métodos de diagndstico (el desarrollo de
marcadores serologicos), actualmente nos cifran
los datos en 1:250 nifios nacidos sanos (4) (5) e,
incluso, un estudio de CASTANO et al. (2004) (6)
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sugiere una prevalencia de 1 por cada 118 nifios
nacidos sanos.

La forma mas comtn de presentacion de la
enfermedad es un sindrome de malabsorcion (que
puede ir acompafiado de malnutriciéon), con
presentacion de diarrea, descrita en la forma clasica,
como abundante, pastosa, pestilente (con olor a
«rancio») y sensacion de malestar (distension y
dolor difuso abdominal).

Son muy importantes las manifestaciones
«extraintestinales» ya que pueden influir en otros
campos del desarrollo. Tradicionalmente se trata
de nifios irritables, con dolores articulares y
sintomas, en las formas mas evolucionadas, de
principios de malnutricion (pérdida de peso,
disminucién del ritmo de crecimiento, etc).

Otra manifestacion clinica asociada a la celiaquia
seria la dermatitis herpetiforme (7), aunque es mas
frecuente en los adultos (entre los 15 y 40 afios).
Se presenta como prurito y/o erupcion cutanea
(papulas, vesiculas, erosiones y lesiones de rascado).

La patogenia de la enfermedad tiene una doble
vertiente:

1) Factor genético: Se incluyeron al comprobar
la incidencia entre familiares, ya que al menos un
10% de de los parientes en primer grado tienen la
enteropatia al gluten sintomatica y existe una
asociacion de esta enfermedad con antigenos
leucocitarios humanos (HLA) como el B8, el DR7,
el DR3 y el DQW2. (8) (9) (10) (11) (12)

2) Factor ambiental: Es el desencadenante de
la enterotoxicidad Ha sido identificado como una
fraccion proteica de uno de los componentes de
los cereales, la gliadina, concretamente la fraccion
Alfa (Alfa-gliadina). (13)

La respuesta inmunitaria al gluten provoca en
el intestino delgado una atrofia de las vellosidades,
con hiperplasia de las criptas y dafio en la superficie
del epitelio. La lesion mas precoz es un aumento
de la densidad de los linfocitos (linfocitos
intraepiteliales) CD3-Natural Killer menores del
5%, CD3-TCR gamma-delta de mas del 14% . (14)

(15) (16)

41



42

El diagnostico se basa en la clinica (ya descrita
anteriormente), los marcadores seroldgicos y la
biopsia de intestino delgado:

1) Marcadores serologicos: (17) (18)

- Anticuerpos antigliadina: Ig A mas sensibles e
IgG mas especificos.

- Anticuerpos antiendomisio: Tienen un 90% de
especificidad y un 100% de sensibilidad.

- Anticuerpos antitransglutaminasa tisular: IgA
con un 95% de sensibilidad y 90% de especificidad.

2) Biopsia intestinal: Da el diagnostico definitivo
de la enfermedad.

El mejor tratamiento, en la actualidad, es la
restriccion completa del gluten en la dieta (trigo,
cebada y centeno) y mantenerlo durante el resto
de la vida. Aunque la ingestion de pequeias
cantidades de gluten no produzcan sintomatologia
evidente, act@ian sobre la mucosa provocando
lesiones en esta. Esta cronificacion, segun algunos
autores, podria favorecer la aparicion de linfomas
intestinales. (19) (20)

Es muy importante establecer un diagndstico
precoz y establecer una dieta con exclusion total
del gluten lo mas prematuramente posible, ya que,
en estas condiciones, la lesiéon de la mucosa
intestinal es completamente reversible volviendo al
estado original. (6) (21) (22)

Objetivos

Con este trabajo tratamos de demostrar que un
diagnostico precoz y la aplicacion prematura de una
dieta con exclusion total de gluten implica un
desarrollo normal, valorado por parametros
antropométricos, en nifios con intolerancia exclusiva
al gluten (no asociada a otras intolerancias, como
la lactosa).

Material y métodos

Muestra

Se extrae una muestra de 34 nifios de la
Comunidad de Madrid (15 nifios y 19 ninas) de un
estudio poblacional mas amplio, con edades
comprendidas entre los 5 y 15 afios que presentan
una enteropatia sensible al gluten, sin asociar con
otras intolerancias, como por ejemplo la lactosa,
diagnosticados precozmente y, por lo tanto, tratados
de forma temprana mediante dieta con exclusion
completa de gluten.

Antropometria
La variable peso se midi6 con una bascula
electronica SECA 780c con precision de fracciones

de 100 mg dotada de tallimetro SECA, para la
medicion de la variable altura, con precision de
fracciones de 1 mm.

Los pliegues cutaneos (bicipital, subescapular,
tricipital y suprailiaco) se midieron segun el
procedimiento estandar, por triplicado con un
medidor de paniculo adiposo marca HOLTAIN con
un rango de medida de 0-48 mm, graduacion de 0,2
mm y presion constante de 10 gr / mm?2 .

El pliegue tricipital se midio verticalmente, en la
parte posterior del brazo y en la zona media entre
el acromion y el borde superior de la cabeza del
radio. El pliegue subescapular se midio entre 1y 2
cms por debajo del angulo de la escapula, con una
inclinacion de 45°. El pliegue bicipital, también de
forma vertical, en la misma zona que el tricipital,
pero en la cara anterior y, por ultimo, el pliegue
iliocrestal por encima de la cresta iliaca, en la linea
axilar media.

Para calcular el porcentaje de grasa segun la
ecuacion propuesta por SIRI (23), se obtuvo la
Densidad Corporal (Dc) mediante la formula que
involucra a los cuatro pliegues cutaneos (Sumatoria
de PI) segtin la formula de Brook modificada para
nifios (24) (25) :

Dc varones: 1,1690 —0,0788 * log (O Pliegues)
Dc mujeres: 1,2063 —0,0999 * log (O Pliegues)

Formula de SIRI (Porcentaje de grasa total):
(4,95/Dc — 4,5) * 100

Los valores de peso, estatura e Indice de Masa
corporal se compararon con los datos de las tablas
de HERNANDEZ et al (2000) (26) coémo
referencia a nivel nacional y con las tablas
referencia sobre el crecimiento infantil de la
Organizacion Mundial de 1a Salud (WHO) (27) (28).

Método estadistico

Se ha realizado un estudio descriptivo de las
distintas variables de forma global dividido por sexos
calculando parametros estadisticos como la media,
desviacidn tipica y percentiles, utilizando el
programa estadistico SPSS v. 11.0.4 para McOs
X.

Resultados

Los datos obtenidos y clasificados por sexo y
edad de peso, estatura, IMC, pliegues (bicipital,
tricipital, subescapular y cresta iliaca) se exponen
en la tabla nimero 1.



Edad | Peso | Estatura | IMC PBI | PTRI | PSUB PCI Sexo

5 18,8 111,5 15,12 | 6,3 11 7 11 Nifla
5 17,5 101 17,15 | 4,8 12,86 7,93 5,53 | Nifla
6 22,7 114 17,59 9 14,6 11,2 9.3 Nifla
6 25,2 111,7 18,4 | 5,93 | 13,13 6,16 15,3 | Nifia
9 26 130,5 15,27 | 14,5 14,5 5,5 9 Nifla
9 25,5 123 16,8 5,6 12 6,8 5 Nifla
9 35 127 21,7 10 18,2 13,8 11,6 | Nifia
10 30,2 139 15,64 5 9,8 4,93 5,2 Nifla
10 37,3 136 20,17 | 16,5 19,1 11,7 18,93 | Nifia
11 42,4 151 18,6 7,8 14,3 9,3 12,5 | Nifia

11 | 60,3 158,5 24 | 112] 219 | 326 | 246 | Nifa

12 | 31,7 1465 | 1477 | 44 | 111 5.7 3,5 | Nifia

12 54,9 153 234 | 11,6 | 253 11,9 26,9 | Nifia
13 39,5 145,5 18,59 | 10,1 20,2 14,2 32,1 | Nifia
13 44,9 152 19,43 | 9,3 13,3 8 9,3 Nifla
14 51,3 156 20,85 10 24,2 10,4 10,8 | Nifia

14 59,6 154 25,06 | 11,2 | 23,8 22,4 30,2 | Nifia

15 45,5 160 17,77 | 7.5 15,4 11,2 7 Nifla
15 61,4 171,1 20,96 | 10,7 | 20,2 19,8 34,5 | Nifia

15 65,4 169 229 | 11,3 | 273 9,6 17,7 | Nifia
6 22,4 123 14,8 | 3,56 | 6,66 4 3,66 | Nifio
6 31 124,5 19,96 | 20,7 17,3 13,3 22,3 | Nifio
7 23,4 118 16,83 | 12,3 11,3 6,26 5,13 | Niiflo
7 28,6 128 17,5 9,5 14 5.9 16,1 | Nifio
8 31,8 134,5 17,58 | 12,2 17,2 8,5 11,3 | Nifio
10 29,5 134 16,4 5,7 10,5 5,6 3,8 Nifio
10 49,3 143,5 23,94 | 11,7 13 14 17,7 | Nifio
11 45 154 18,98 | 82 17,26 8,8 9,86 | Nifio
11 42,3 147,5 19,84 | 12,1 12,7 15,4 11,1 | Nifio
13 32 138 16,8 4,8 6,1 4,9 4,4 Nifio

13 50,2 155,7 21,37 | 7,2 17,4 6,2 25,4 | Nifio

13 85,9 186 2483 | 10,2 | 21,2 20,9 17,9 | Nifio
14 42,1 154 17,76 | 4.3 7,7 5.9 4,3 Nifio
15 62,5 173 20,88 | 3,1 6,9 6,3 7,9 Nifio

Tabla 1. IMC (indice de masa corporal); PBI (Pliegue bicipital); PTRI (Pliegue tricipital); PSUB (Pliegue
subescapular); PCI (Pliegue iliocrestal)
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Los datos de media, desviacion tipica y
percentiles de estos parametros, mas el porcentaje
de grasa corporal se exponen en la tabla nimero
2.

Cabe destacar una media de IMC de 19,06 con
una desviacion estandar de 2,9, la estatura con una
media de 141 cm. (con desviacion estandar de 19,7)
y una media de peso de 40,32 con una desviacion
estandar de 15,8.

Se realiza una comparacion de los datos (Tablas
2 a 5) con las distintas tablas de peso, altura e
IMC, destacando que la media de los percentiles,
seguin HERNANDEZ et al, estaria en torno al
percentil 50 y segun las tablas de la
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
(Tablas 2 a 5) para altura e IMC (no se ha
considerado la del peso, ya que estan elaboradas
para el rango de edad 5-10 afios) en torno al 40 y
60 respectivamente.

Discusion

La combinacion de los distintos datos
antropométricos son un método adecuado de estudio
por su reproducibilidad, economia, inocuidad y
facilidad de aplicacion. El tinico inconveniente que
se plantea es que tanto los valores del peso y talla,
como los que derivan de ellos informan de las
variaciones globales del organismo, sin entrar en
las que se producen en el musculo, masa grasa,
liquidos corporales, etc. Por esta razon en este
estudio se han incluido parametros como las
medidas de los pliegues cutaneos, para poder
calcular el porcentaje de grasa total, ademas de
que este trabajo es un adelanto de otro posterior
mas amplio (incluyendo mas grupos de edad), se

afiadiran los datos de la funcionalidad muscular
(Valoracion isocinética).

En este estudio se han valorado los datos de 15
nifios y 19 nifias. Hemos aplicado los factores de
correccion correspondientes (ecuacion modificada
de Brook) para comparar las tablas.

Al comparar los datos utilizando dos referencias
distintas, como son los datos nacionales gracias a
las Tablas de HERNANDEZ et al (2004) y datos
internacionales mediante las Tablas de la OMS
(2006) se observan los siguientes datos:

1) Peso: Segun las tablas HERNANDEZ et al
(2004) el 79, 4% de los sujetos estarian entre los
percentiles 25 y 90. Por debajo del percentil 15
algunos estudios sittan el limite para definirlo como
«aviso de delgadez», mientras que por encima del
90 puede considerarse como sobrepeso (aunque
son criterios aplicados al IMC). No hemos aplicado
las tablas de la OMS para el peso, ya que han sido
realizadas para nifios entre 5 y 10 afios.

2) Altura: En este parametro es donde se han
observado las mayores discrepancias, asi como el
porcentaje mayor de individuos por debajo del
percentil 25. Si tomamos como referencia las tablas
nacionales seria un 14,7% y si lo hacemos con la
referencia internacional seria un 26,5 %. La
diferencia, es que en este caso, no se puede
considerar como patologico los valores mayores del
90%, por lo que, a nivel global, estariamos hablando
de un 85,3 % o de un 73,5% de valores dentro de
los percentiles que hemos tomado céomo corte,
segun los datos que tomemos cémo referencia. Por
esta razon, consideramos que seria importante
contar con una poblacidon de control dentro del
mismo rango, edad y, dentro de la misma
comunidad, parapoder comparar los datos obtenidos.

fiﬁ:ﬂﬁﬂiﬁi Edad | Peso | Estatura | IMC | PBI | PTRI | PSUB | PCI gf:::'}tz::l
Nimero de casos 34 34 34 34 34 34 34 34 34

Media 10,53 | 40,33 | 141,88 | 19,17 | 9,07 | 1534 | 1047 | 13,55 25,90
Desviacion standard | 3,18 | 1582 | 1977 | 297 | 388 | 549 | 6,12 | 885 7,94
Percentil 5 500 | 1848 | 10888 | 1479 | 345 | 652 | 468 | 3,62 13,50
Percentil 25 7,75 | 2795 | 12638 | 1682 | 568 | 1125 | 6,10 | 545 18,14
Percentil 50 11,00 | 38,40 | 14450 | 18,60 | 940 | 1440 | 865 | 11,05 25,64
Percentil 75 13,00 | 5048 | 15443 | 21,06 | 11,38 | 1938 | 1343 | 18,16 33,14
Percentil 90 1500 | 61,95 | 170,05 | 23,97 | 1340 | 24,00 | 20,35 | 28,55 37,32

Tabla 2. IMC (indice de masa corporal); PBI (Pliegue bicipital); PTRI (Pliegue tricipital); PSUB (Pliegue

subescapular); PCI (Pliegue iliocrestal)



Tablas peso (Percentil) Porcentaje Grasa
Edad Peso Sexo Hernandez et al total
6 22,4 h 50 12,48
6 31 h 97 34,40
7 23,4 h 50 22,63
7 28,6 h 75 26,72
8 31,8 h 75 27,95
10 29,5 h 25 17,85
10 49,3 h 97 30,12
11 45 h 75 26,24
11 423 h 75 28,61
13 32 h 3 14,29
13 50,2 h 50 30,06
13 85,9 h 97 33,63
14 42,1 h 10 15,70
15 62,5 h 50 17,00
5 18,8 m 50 20,68
5 17,5 m 50 18,24
6 22,7 m 50 25,04
6 25,2 m 75 23,37
9 26 m 25 24,77
9 25,5 m 25 17,15
9 35 m 50 28,93
10 30,2 m 25 14,02
10 37,3 m 50 33,22
11 42,4 m 50 24,95
11 60,3 m 97 39,65
12 31,7 m 10 13,84
12 54,9 m 90 35,97
13 39,5 m 25 36,22
13 44,9 m 25 23,07
14 51,3 m 50 29,59
14 59,6 m 75 39,01
15 45,5 m 25 23,65
15 61,4 m 75 38,43
15 65,4 m 75 33,12

Tabla3
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Tabla estatura

Tabla estatura (percentiles)

Edad Estatura Sexo (percentiles) WHO Hernandez et al
6 123 Nifio 85 90
6 124,5 Nifio 95 90
7 118 Nifio 15 25
7 128 Nifio 85 90
8 134,5 Nifio 85 75
10 134 Nifio 25 25
10 143,5 Nifio 75 75
11 154 Nifio 75 90
11 147,5 Nifio 50 75
13 138 Nifio 1 3
13 155,7 Nifio 25 50
13 186 Nifio 99 97
14 154 Nifio 5 10
15 173 Nifio 50 75
5 111,5 Nifia 50 50
5 101 Nifia 3 10
6 114 Nifia 25 50
6 111,7 Nifia 25 25
9 130,5 Nifia 25 25
9 123 Nifla 5 3
9 127 Nifia 15 25
10 139 Nifia 50 50
10 136 Nifla 25 25
11 151 Nifia 75 75
11 158,5 Nifia 97 90
12 146,5 Nifla 15 25
12 153 Nifia 50 50
13 145,5 Nifia 5 10
13 152 Nifla 25 25
14 156 Nifla 25 25
14 154 Nifia 15 25
15 160 Nifia 25 50
15 171,1 Nifla 85 90
15 169 Nifia 85 75

Tabla 4




Tablas (Percentiles) | Tablas (Percentiles) IMC | Porcentaje Grasa
Edad IMC Sexo IMC WHO Hernandez et al Total
6 14,8 Nifio 25 25 12,48
6 19,96 Nifio 99 97 34,40
7 16,83 Nifio 75 50 22,63
7 17,5 Nifio 85 75 26,72
8 17,58 Nifio 85 50 27,95
10 16,4 Nifio 50 25 17,85
10 23,94 Nifio 99 97 30,12
11 18,98 Nifio 75 50 26,24
11 19,84 Nifio 85 50 28,61
13 16,8 Nifio 15 10 14,29
13 21,37 Nifio 85 50 30,06
13 24,83 Nifio 97 90 33,63
14 17,76 Nifio 25 25 15,70
15 20,88 Nifio 50 50 17,00
5 15,12 Nifla 25 25 20,68
5 17,15 Nifia 85 75 18,24
6 17,59 Nifla 85 75 25,04
6 18,4 Nifia 95 75 23,37
9 15,27 Nifia 25 25 24,77
9 16,8 Nifia 50 25 17,15
9 21,7 Nifla 97 85 28,93
10 15,64 Nifla 25 10 14,02
10 20,17 Nifla 85 50 33,22
11 18,6 Nifla 50 50 24,95
11 24 Nifla 97 90 39,65
12 14,77 Nifla 3 10 13,84
12 23,4 Nifla 95 85 35,97
13 18,59 Nifla 25 25 36,22
13 19,43 Nifla 50 25 23,07
14 20,85 Nifla 50 25 29,59
14 25,06 Nifla 85 90 39,01
15 17,77 Nifla 15 10 23,65
15 20,96 Nifla 50 50 38,43
15 22,9 Nifla 75 50 33,12
Tabla 5
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3) IMC: Los valores de IMC son mas
homogéneos cuando se utilizan las tablas nacionales
e internacionales. Valores por encima del percentil
90y 97 en las tablas de HERNANDEZ et al (2004)
se consideran como sobrepeso y obesidad
respectivamente. Nuestros datos nos indican, que
podriamos considerar un 8,8 % de los individuos
como sobrepeso y un 5,8 % seria diagnosticado de
obesidad. Estarian por debajo de los porcentajes
que describe MARRODAN SERRANO, MD et
al (2006) (29). En las tablas internacionales, segin
los criterios de COLE et al (2000) (27) se establecen
dos puntos de corte, que serian 25 kg/cm? para el
sobrepeso y 30 kg/cm? para la obesidad. Segtin estos
datos solamente un caso estaria por encima del nivel
de sobrepeso y ninguno en el de obesidad.

Conclusiones

1. En todos los parametros analizados, la muestra
de poblacion estaria dentro de los parametros de
normalidad que nos indican las tablas de indicadores
que se aplican a la poblacion nacional y referencias
internacionales.

2. Existen discrepancias en la comparativa entre
los datos nacionales e internacionales. Por esta
razon nuestra recomendaciéon implicaria la
necesidad de establecer un grupo control para
futuras comparativas.

3. Los datos obtenidos nos dan una primera
aproximacion, que tendra que ser refrendada en el
estudio poblacional del cual esta tomada la muestra,
sobre la importancia del diagndstico precoz de la
celiaquia para prevenir alteraciones futuras en los
pacientes de enteropatia sensible al gluten.
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