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Evaluacion del Estado Nutricional en Nifios
Conceptos actuales

Dra.Sandra Tovar*, Dr. Juan José Navarro, Dr. Marion Fernandez***

Se hace una revisién sobre ios conceptos actuales de la evaluacion nutricional en nifios; sobre las medidas
artropométricas y otras mediciones de la composicion corporal, pruebas bioguimicas y funcionales.

INTRODUCCCION

El estado nutricional es una condicion fundamental que
determina la salud e influye sobre la enfermedad @ en
América Latina y el Caribe sigue siendo un serio pro-
blema, analizandolo tanto como factor condicionante
del bienestar de la poblacion como problema de Salud
Publica y factor negativo para el desarrollo socioeco-
némico .

La desnutricion predispone a la presencia de enferme-
dades diarréicas y respiratorias, las cuales surgen pos-
teriormente como las primeras causas de morbilidad y
mortalidad, cuando en realidad constituyen fendmenos
agregados al problema de la desnutricién ',

Su importancia en Pediatria es indiscutible ya que mide
al ser humano durante la etapa crucial del crecimiento
y desarrollo, El diagnostico de tales desviaciones
nutricionales permite el establecimiento de medidas
preventivas, curativas, de limitacion del dafio y rehabi-
litacion con el propdésito de integrar al individuo a la
sociedad en las condiciones mas 6ptimas @.

Es por eso que debe realizarse en la poblacién infantil
la evaluacion nutricional que puede definirse como la
medicion y evaluacion del estado de nutricién de un
individuo o comunidad que se efectla mediante indica-
dores dietéticos, clinicos, antropométricos, bioquimicos
y biofisicos, cuyo objetivo es diagnosticar desviacio-
nes (g,bservables, tanto en la salud como en la enferme-
dad. .

*  Gastroenter6loga Pediatra, Sala Nutricion. H,MJ. «*
Pediatra, Jefe Sala Nutricion, H.M.1. *«* Médico
Residente de Pediatria.

El presente trabajo tiene como objetivo revisar los mé-
todos utilizados para evaluar el estado nutricional, tan-
to del nifio sano como del nifio enfermo 6 desnutrido.

GENERALIDADES

En principio, la valoracion inicial se basa en la anam-
nesis, la exploracién clinica y el estudio antropométrico,
Solamente un nimero limitado de nifios necesitan exa-
menes complementarios ¢

A. ANAMNESIS:

Hay cuatro datos que son del maximo interés:

1. El tipo de dieta: es importante reunir informacién so
bre los alimentos que recibe el nifio: cuanto, cuando
y dénde come. Es importante entender el porqué
come 6 rehusa algunos alimentos, asi como de llevar
a cabo una historia dietética desde el nacimiento.

. La conducta alimentaria.

. La actividad fisica.

. La existencia de enfermedades que puedan alterar la
nutricion. ™.

AOWN

B. EXPLORACIONFISICA

0 examen fisico se hard en la forma habitual mediante
la exploracion sistematica y ordenada de todos los sis-
temas orgéanicos y se intentard detectar la presencia de
manifestaciones clinicas sugestivas de carencias nutri-
tivas ®®. En los casos de desnutricién grave se pueden
distinguir dos tipos clinicos bien definidos: marasmo y
kwashiorkor.

El marasmo se caracteriza por disminucion del creci-
miento, la desaparicion del paniculo adiposo y la atro-
fia muscular. En el kwashiorkor en cambio lo caracte-
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ristico es el edema y las lesiones de la piel, mucosa y
fanesas atribuibles a deficiencias vitaminicas. En los
casos puros estas diferencias clinicas se acompafian
también de cambios histologicos y bioguimicos carac-
teristicos™ ™,

La anamnesis y la exploracion fisica pueden dar sefia-
les clinicas relacionadas con deficiencias nutricionales,
la aparicién de una de éstas puede indicar un estado de
deficiencia avanzada y requiere intervencion nutricional
(7), (Cuadro 1).

CUADRO N°. 1

SIGNOS CLINICOS RELACIONADOS CON INSUFICIENCIAS NUTRICIONALES

SIGNOS (s) GLINICOS

INSUFICIENCIA NUTRICIONAL INDICADA

Palidez de la conjuntiva
Manghas de Bitot (conjuntival)
Cerosis de la comea (sequedad)
Ducratomalacia

Palpebritis angular

CABELLO
Deslucido, fino o ralo, liso, descolarido, decaldo, facil de arrancar. Protéico-calérico
ROSTRO
Pigmentacion difusa Protéico-calérico
Cara de luna Protéica
Sebarrea nasolabial Riboflavina, niacina o piridoxina,
0JOS

Hierra, folato o bitamina 812
Vitamina A

Riboflabina, niacina

Papila atrofica filif orme

LABIOS

Estomatitis angutar, cicatrices angulares queilosis Riboftabina, niacina, hierg, piridoxina, riboflabina, niacina
BOCA = -

Ageusia, disgeusia Zing
LENGUA

Lengua roja ma Ritoflabina

Folato, nianina, riboflabina hierre, o vitamina B®

Perifoliculosis con sangre o pigmentos
Patequias, equimosis
Dermatosis pelargrica

GLOSBITIS Niacina, folatos, riboflavina hierro, vitamina B12,
piridoxina, triptéfano
DIENTES
Caries (esmalte manchado) Fllior {exceso de fiior)
ENCIAS
Inflamadas, sangrantes Vitamina C
GLANDULAS
Tiroides agrandada Yoda
Pardtida agrandada Protéico-caldrica
PIEL
Cerosis, hiperqueratosis folicular. Vitamina A o &cidos grases esenciales

Vitamina C.
Vitamina C, vitamina K
Niagina, triptéfanc

ROSARIO DE LAS COSTILLAS (Rosario raquitico)
Rodillas juntas o piemas en arco

Dermatosis escrolal o vulvar Ribofablina
UNAS

Coiloniquia Rierro
TEJIDOS SUBCUTANEOS

Edema Protéica, tiamina

Reduccion de |a grasa subcutdnea Protéico-caldrica
SISTEMAS MUSCULAR Y ESQUELETICO —

Devastacion musgular Protéico-calorica

Craniotabes, protuberencia parietal y frontal, apertura permanente

de la fontanela anterior, percho de paloma, estrias de Harrison Vitamina D

Cambio sicomotor, confusién mental e irritabilidad

Pérdida sensorial, debilidad motriz, sensibilidad en las pantoriillas
Pérdida del sentido vibratorio, pérdida de los movimientos bruscos
de |a rodilla y del tobilio

Dilatacién epifisial i Vitamina D, vitamina C

Hemorragias Vitamina C
SISTEMA GASTROINTESTINAL

Hepatomegalia (infiltracién grasosa) Protgica: malnutricion crénica no especifica
SISTEMA NERVIOSO

Protéica
Tiamina
Tiamina, vitamina B12

SISTEMA CARDIOVASCULAR
Dilatacion cardiaca
Taquicardia :l

Tiamina

Adaptado de SandstBad y Paarson y otros.
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I. INDICES ESTATICOS

Miden la composicion corporal por medio de la evalua-
cién antropométrica®.

Se basa en el estudio de las medidas somaticas las cua-
les son usadas para comparar las dimensiones del nifio
con patrones establecidos, como un indicador del esta-
do nutricional y la composicion corporal ™ tiene como
ventaja la sencillez en la recoleccion e interpretacion
de los datos, es un método barato, no invasivo y aplica-
ble uni ver sarmenté para evaluar la proporcion, el tama-
fio y la composicion del cuerpo humano, y por otra par-
te, es posible valorar la evolucion del estado de salud y
nutricion mediante seguimiento a intervalos regulares
de los cambios que se van produciendo a los largo del
tiempo. @9,

La evaluacion antropométrica del estado nutricional in-
dividual de un nifio debe ser interpretada en el contexto
de una evaluacion comprensiva de estado de salud y
enfermedad, si no se hace una buena evaluacién se pue-
de llegar a confundir un desnutrido con un nifio consti-
tucionalmente pequefio, con un delgado 6 viceversa ™.

Las medidas de mayor utilidad son: 1.

Los nifios deberan pesarse sin ropa o con la minima posi-
ble, antes de tomar alimentos y previo a la tomaghay
que calibrar la balanza y confirmar que marca cero.®.

2. Estatura: ) )
En los nifios menores de 2 afios se mide como longitud,
el instrumento para medirla es el infantdmetro.

En los nifios mayores de 2 afios se mide como altura, el
instrumento utilizado es el altimetro o estadidmetro.

3. Perimetro cefalico:

Es un indicador indirecto del crecimiento encefalico y
mas indirecto aln del estado nutricional. Se mide so-
bre un plano horizontal que va del occipucio a las pro-
minencias frontales, pasando por el implante de las ore-
jas con una cinta métrica no elastica.

4. Circunferencia del brazo (CB):

Se toma del brazo izquierdo, a la mitad de la distancia
gue va del acromidn al olecranén. Se pone el brazo
flexionado 90 grados y se marca el punto medio, pero
la medicién se hace con el brazo extendido V. Se usa
para evaluar en poblaciones el estado nutricional de los
nifios entre 18 meses y 5 afios. Basado en que el brazo
incrementa de 15.5 a 16.4 cm independiente de la edad
y que es sensible a sufrir decrementos por efectos de la

Peso: desnutricion . 14.5 menos de perimetro indica un ele-
vado riesgo de padecer desnutricion®. (Ver cuadro 2).
CUADRQ 2
E PERCENTILAS DE LA CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO (mm) Y ESTIMADO DE LA CIRCUNFERENCIA DEL
MUSCULO DEL BRAZO (mm) PARA BLANCOS DE LOS EE.UU. 1971 2 1974

Age Circunferencia del Brazo Circunferencia del Misculo del Brazo
(yr) Circunferencia (mm) Circunferencia (mm)

Sth 50th 95th 5th  50th g5th 5 50th 9s5th  &h 50th  g95th

Mzles Females Males Females

1-1.9 142 158 183 138 156 177 110 127 147 105 124 143
2-2.9 141 162 185 142 160 184 111 1300 150 111 12 147
3-3.9 150 167 190 143 167 189 117 1372 153 113 132 152
4-49 149 171 192 143 169 191 123 141 159 115 136 157
5-59 153 175 204 153 178 211 128 147 189 125 142 165
6-6.9 155 178 228 156 176 211 131 151 177 130 145 171
7-7.9 162 187 230 164 183 231 137 160 190 129 151 176
8-8.9 162 190 245 168 195 261 140 162 187 138 160 194
9-9.9 175 200 257 178 211 260 151 170 202 147 167 198
10-10.9 181 210 274 174 210 265 156 180 221 148 170 197
11-11.9 186 223 280 185 224 303 159 183 230 150 181 223
12-12.9 193 232 303 194 237 294 167 185 241 162 191 220
13-13.9 194 247 301 202 243 338 172 211 245 169 198 240
14-14.9 220 253 322 214 252 322 189 223 264 174 201 247
15-15.9 222 264 320 208 254 3722 199 23 77 175 202 244
16-6.9 244 278 343 218 258 334 213 243 296 170 202 249
17-17.9 246 285 347 220 254 350 224 258 312 175 205 257
18-18.9 245 297 379 222 258 325 228 264 324 174 202 245
19-24.9 262 308 372 221 265 345 238 213 3% 179 207 249
25-34.9 271 319 375 233 277 368 243 279 326 183 212 264
35-44.9 278 326 374 241 230 378 247 286 327 186 218 272
45-54.9 287 322 376 242 299 384 239 281 326 187 220 274
55-64.9 258 317 369 243 303 385 236 278 320 187 225 280
65-74.9 248 307 355 240 299 373 223 268 306 185 225 279

* Adapted from Frisancho AR. New norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of nutritional status. Am J Clin Nutr 1981; 34: 2540.

+ The lange calper was used in these sludies.
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5. Pliegues cutaneos:

Sirve para medir la grasa subcutanea, la medicion se
hace con calibradores o plicémetros. antes de medir el
paniculo adiposo mediante palpacién con los dedos
pulgar e indice de la mano izquierda, se excluye el mus-
culo y se sostiene solo el paniculo adiposo mientras que
con la derecha se aplica el calibrador. Se recomienda
hacer ja lectura 2-3 segundos después de colocar el
plicometro y repetir el procedimiento tres veces, ano-
tando el promedio de las tres anotaciones. El pliegue
tricipital que es el mas utilizado se medira en la parte
posterior y media del brazo sobre el musculo triceps a
la altura donde se tomo el perimetro. ™. Ver cuadro 3.

Tanto la circunferencia del brazo y el pliegue cutaneo
tricipital sirven para medir la masa grasa corporal'”.

INDICES:

Una vez que se han obtenido los datos antropométricos,
se requiere procesarlos, para evaluar el estado nlutrl—
cional, comparandolos con un patrén de referencia.

La OMS ha adoptado las curvas de referencia de NCHS
(National Center for Health Statics Percentiles) para ni-
fios y nifias.

Estas curvas de crecimiento deben formar Parte de la
historia clinica de todo paciente pediatrico <

CUADRO N®. 3

Percentiles para el pliegue cutaneo correspondiente
a caucasicos en los Estados Unidos. Encuesta 1 de
Salud y Nutricion de 1971 a 1974.

Percentiles pliegue cutaneo (mm2)

Hombres Mujeres
[ | Grupo de [

5 edad (afios) 5 50 | 95 5 50 | 95
| 1-1.9 6 10 16 < 10 18
2-2.9 6 10 15 6 10 16
| 3-3.9 6 10 15 7 11 15
44.8 6 g 14 7 10 16
5-5.9 6 8 15 B=—=|=1 18
6-6.9 5 8 16 8 10 16
7-7.9 5 9 17 3] 11 18
8-8.9 5 8 16 6 12 24
| 9-8.9 6 10 | 18 8 1 22
| 10-108 6 10 | 21 i 7 12 27 |
11-11.9 6 11 24 7 13 28
12-12.9 5] 1" 28 8 14 27
13139 5 01 26 8 15 30
14-14.9 < 9 24 9 16 28
15-15.9 4 8 24 8 k] ez
16-16.9 & B 22 10 18 31
17-17.8 5 8 19 10 19 37
18-18.9 4 9 24 10| 18 30

Los indices mas comunmente utilizados para evaluar el
crecimiento del nifio son: '

1. Peso/edad
2. Talla/edad
3. Peso/talla
1. PESO/EDAD:

Es un indice que se utiliza para defmlr el estado nutri-

cional general del paciente pediatrico . Cuadro 4.
Peso/edad = Peso real del nifio X 100
Peso de la percentila 50
para la edad
CUADRO N®. 4
(Clasificacion de Gemez)
ESTADO NUTRICIONAL PESC/EDAD
Normal 91-110
Desnufricién grado | 76-90
Desnutricion grado |l 61-75
Desnutricion grado Il .. < 60

Tiene como inconveniente que al tomar como referen-
cia los pesos de la percentil 50, subestima a todos los
nmos gue estan creciendo normalmente por debajo de
ella ' y al aplicar este indice con propdsitos diagnosti-
cos identifica mayor nimero de nifios con desnutricién
de los que realmente existen (*.

Es por esto que la Division de Crecimiento de la Unidad
de Investigacion Biomédica del IMSS hizo una variante
del indice peso/edad.

- Peso/Edad Percentil: Que relaciona en el numerador
el peso real y en el denominador el peso correspondiente
a la centila que el nifio alcanzd al nacimiento 6 al mes
de edad, asumiendo que los nifios deberian crecer en
este canal percentilar a los largo de su infancia. Tiene
como desventaja que se requiere conocer el peso al na-
cer 6 al mes de edad, para poder ubicarlos en la
percentila correspondiente, dato que no siempre se tie-
ne, sobre todo en las areas rurales *

2. TALLAJEDAD:

Tiene aplicaciones y limitantes semejantes al indice
peso/edad. indica siempre un problema cronico o cro-
nico agudizado. Se determina con la siguiente formula:

TALLA/EDAD = Estatura del paciente X 100
Estatura para edad en percentila
50
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3. PESO/TALLA:

Peso/talla; Peso del paciente
Peso para estatura en
percentila 50

En 1972 Waterlow impone nuevos conceptos en la cla-
sificacion de malnutricién aguda, que se expresa sobre
todo por pérdida de peso en relacién a la talla, al de
retraso de crecimiento por carencia nutritiva cronica que
afecta a la talla para las relaciones entre esta y el peso.
(7,9) y es asi que surge una nueva clasificacion para los
nifios desnutridos: Ver cuadro 5.

Esta clasificacion nos permite dar un aspecto dinamico

CUADRON®. 5
CLASIFICACION DE WATERLOW
GRADO DE DESNUTRICION

INDICE (%) NORMAL LEVE MODERADA GRAVE
F

PESO [TALLA 90-100 | 0-89 70-79 <70

TALLA /EDAD 95-105| 90-94 | 85-80 <85

Tomado de Waterlow JC. Br Med J 1972; 3: 566

sobre la evolucion del paciente.
4. OTROS INDICES.

Peso/Talla2 (indice de Queteler) Kg/m2: Es un indice
de masa corporal, es el que correlaciona mejor con la
proporcién de grasa corporal en el adulto:{2, 10, 11).
Ver Cuadro 6.

CUADRON. 6
GRADO DE OBESIDAD PESO#TAE
Obesidad de primer grado 25-289
Obesidad de segundo grado 30 - 40
[ Obesidad de tercer grado . _ >40

EVALUACION DE COMPARTIMIENTOS: METO-
DOS:

1. Valoran dos compartimientos:
- Antropometria
- Densinometria.

En relacion a las medidas antropométricas; el valor de
la circunferencia del brazo depende del compartimien-
to graso y muscular en el bazo, por eso se han ideado

formulas para estimar el drea muscular y el area grasa
(151 3 partir de la medicion de la circunferencia del brazo

(CB) y el pliegue cutaneo tricipital (PCT). ™V,

a. AREA TOTAL DEL BRAZO (ATB) =
)
4x3.1416

b. AREA MUSCULAR DEL BRAZO(AMB) =
(mide reserva proteica)
(CB-3.1416 X PCT)?
4x3.1416

Ver percentilas normales en el cuadro 7.
c.AREA GRASA DEL BRAZO (AGB) =
(mide reserva energética)

ATB - AMB donde
TT7=23.1416

Ver percentilas normales en el cuadro 8.

CUADRO No. 7

PORCENTILAS PARA EL. AREA MUSCULAR DEL
BRAZO (MM2) PARA BLANCOS DE LOS EE.UU. 1871-

1974t
Adad Percentiles del AMB (mm?)
{afios) 5th 50th 95th 5th | 50th 95th
Masculing Femenino

1-1.8 956 | 1,278 (1,720 885 1,221 1,621
2-2.9 873 | 1,345 |1,787 973 (1,269 | 1,727
338 1,085 | 1,484 11,853 {1014 11,386 | 1,846
4-4.9 1,207 | 1,579 |2,008 {1,058 (1475 | 1,858
5-5.9 1,288 (1,720, |2,285 [1,238 |1,698 | 2,159
8-6.9 1360 ( 1,815 (2,483 (1,254 |1,683 | 2323
7-7.9 1497 | 2,027 (2,886 |1,330 (1,815 | 2,469
8-8.9 1,550 | 2,089 |[2,788 |1,513 2,034 | 2,996
§5-98 1,811 | 2288 |3.257 {1,723 (2227 | 2112

10-10.9 | 1930 | 2,575 |3,882 |1,740 |2,286 | 3,093
11-11.9 | 2016 | 2,670 [4.226 |1784 |2.612 | 3,953
12-12.9 | 2216 | 3,022 |4,640 2,092 |2.904 | 3,847
13-13.9 | 2363 | 3553 |4.794 |2.269 |3.130 | 4,568
14-14.9 | 2363 | 3,963 [5530 [2,418 |3,220 | 4,850
| 15158 | 3,138 | 4481 |5,800 |2,426 |3.248 | 4,846
16169 | 3625 | 4,951 6,980 {2,308 |3,248 | 4,946
17-17.9 | 3998 | 5286 |7.726 |2,442 |3,336 | 5,251
18-18.9 | 4070 | 5552 |B,355 2,398 |3,243 | 4,767

Modificado de: Frisancho AR. New norms of upper limb fat
and muscle areas for assessment of nutritional status. Am J
ClinNutr. 1981;34:2540. * The Lange caliper was used jn
these studies.
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CUADRO N°. 9
EXCRESION NORMAL DE CREATININA EN 24 h (mg/24h)
TALLA(em) | NINOSO-9 TALLA NINOS 0-9 TALLA VARONES MUJERES
(Afios) {cm) fafios) {em) : :

50.0 35.5 92.8 219.9 130.0 448.1 525.2
5§3.5 449 - 94.1 2318 135.0 480.1 589.2
56.9 55.2 955 244.5 140.0 556.3 563.1
60.4 66.4 96.8 256.5 145.0 683.3 7172
624 724 98.0 263.6 160.0 812.2 780.9
64.4 78.6 98.2 272.8 166.0 940.3 844.8
66.4 85.0 100.4 281.1 160.0 1068.3 908.8
68.0 90.4 101.6 287.5 165.1 1386.0 1006.0
69.6 96.1 102.8 283.0 170.2 1467.0 1076.0
71.2 101.8 104.0 298.5 175.3 1555.0 1141.0
725 1073 1051 305.8 180.3 1642.0 1206.0
73.8 1129 106.2 3112 182.8 1691.0 1240.0
75.2 118.8 107.1 318.1 185.4 1738.0
76.3 123.6 108.0 3284 188.0 1785.0
T7.4 128.5 111.0 359.8 180.5 1831.0
78.5 132.7 112.2 379.2 193.0 . 1891.0
79.6 18371 113.2 384.8 '
80.7 142.8 114.1 380.2
81.8 147.2 1159 399.9
82.2 156.4 117.2 407.9
83.7 158.0 118.6 431.7
84.7 165.2 120.0 456.0
85.8 171.2 121.5 477.5
86.8 177.5 123.0 489 4
87.5 183.8 124.5 = 527.9
88.5 189.4 126.0 - Bbb6.9

- 89.8 189.5 127.5 586.5
815 208.5 129.0 816.6

Adaptado de Vitesi FE, Awasad J. Pediatrics 1970; 96:696. Leaf, Blackbum Getal JPEN 1977; 1:11 {4).

Se puede calcular la transferrina a partir de la Capaci-
dad Total de Fijacion del Hierro (CTFH).

Transferrina= 0.8 x CTFH - 43
Transferrina- 0.8 x CTFH + 10

Estas férryulas son validas en pacientes sin deficiencias
de hierro ®,

c. Prealbimina (PA) y la Proteina Ligada al Retinol RBP:
son mas sensibles que las otras y poseen una vida me-
dia muy corta. La RBP tiene una vida media de 12 ho-
ras. Ver cuadro 10.

3. DETERMINACION DE VITAMINAS Y MINERALES:

Las manifestaciones clinicas debidas a una deficiencia
de vitaminas y minerales, tienen lugar después de un
periodo de consumo reducido, absorcion disminuida y/
0 una mayor excrecion del nutriente, todo lo cual trae
consigo el agotamiento de los tejidos y las manifes-
taciones clinicas propias del estado de insuficiencia .

Deberia de realizarse como parte de la evaluacion
nutridonal la cuantificacion de sus valores en sangre.
Ver Cuadro 11.

CUADRO 10
EVALUAGION BIOQUIMIGA DE LA DESNUTRICION
GRADOS DE DESNUTRIGION

INDICADOR NORMAL LEVE MODERADA GRAVE
ALBUMINA (g/100 mi) - 38-50 28 -35 24-2.7 <21
TRANSFERRINA (mg/100 m) ot 200 - 400 150 - 200 100 - 150 <100
PROTEINA LIGADAAL RETINOL (mg/100 m) 3.7 = & ~
PREALBUMINA (mg/100 mi) 20 - 36 10- 15 5-10 <5

Moadificado de Lifshitz F, Moses-Find N, Liffshitz JZ. How to measure childrens nutrition, Children's nutrition. Boston Jones and Bartlett Publishers, 1991: 111, (4).

e
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CUADRO N°. 11

DETERMINACION DE LOS NIVELES DE VITAMINAS Y MINERALES EN LA SANGRE.

d. Vitamina K:

e. Determinacion de folatos:

i Determinacidn de vitamina B12.
g. Vitamina C (dcido asoérbico_):

h. Tiamina:

i, Rivoflabina:

J- Otras:.
: Minerales

8. Niveles de retinol: . Niveles < 10 mg/d! indica
— : acular. : i

b Vitamina D:

G. Vitamina E (Alfatocofercl)

n deplecién de vitamina A en el higado, a menudo asociado a dafio
No hay medicién. En caso de raquitismo se usa la fosfatasa alealina como medida indirects, la
cual se eleva y el calcio disminuye. Se puede utilizar rayos X.

Determinacion de niveles séricos y prueba de hemolisis de los eritrocitos,

Se mide indirectamente por el tiempo de protrombina (12 seg).

Se ven deficiencias con niveles menores de 0.3 mg/dl.
Medicion de actividad de eritrocitos transtetolasa, incremento > da20% indica deficiencia.
Medicién de la actividad de la enzima del ertrocito: glutaton reductasa.

Medicion de: hierro, Cobre, Zinc, Selenio, Magnesio, Calcio.

Il. EVALUACION FUNCIONAL

La repercusion funcional de las alteraciones nutricio-
nales pueden valorarse mediante distintas pruebas, su
objetivo es detectar cambios en la etapa subclinica de
la malnutricién antes de que se produzcan alteraciones
de la comPosicién corporal o manifestaciones clinicas
evidentes “.

Existen multiples pruebas que algunas tienen las des-
ventaja que no estan disponibles en nuestro medio, no
pueden ser aplicables en nifios, 6 necesitan adaptacio-
nes especiales en pediatria .

Entre ellas tenemos:

A. EVALUACION INMUNOLOGICA

La interaccion causal entre nutricién, infeccién e inmu-
nidad esta bien establecida . Las pruebas de inmuno-
competencia se alteran en etapas precoces del desa-
rrollo de la desnutricién y por esta razon una medida
funcional de las desviaciones leves de la salud
nutricional normal™ son de gran ayuda en los casos
subclinicos *.

1. CUENTA TOTAL DE LINFOOTOS™5!,

Valora la proporcion y el nimero absoluto de linfocitos
T capaces de formar rosetas. Se utiliza ademas como
indice de la recuperacion nutricional en pacientes hos-
pitalizados.

GRADO VALORES DE LINFOCITOS
Deplecion leve 1200-2000
Deplecion moderada 800-1199
Deplecion severa < 800

2. PRUEBAS CUTANEAS: (13.13),

Consiste en la inyeccion de antigenos por via intra-
dérmica, leyendo la respuesta luego de 24 - 48 horas.
Las mas frecuentemente utilizadas son la prueba de
candidina y la PPD ( Derivados proteicos purificados).

Normal
Anergia relativa

>5 MM
mayor de 0 pero
menor de 5 mm

Anergia Sin respuesta

3. COMPONENTE C3 DEL COMPLEMENTO:®,
En desnutridos la concentracion de C3 esta disminuida
y su nivel se correlaciona con la mortalidad.

4. IgA SALIVAL:"™
Niveles bajos de IgA en las lagrimas y en la saliva se
relaciona a desnutricion moderada y grave.

5. OTRAS: >,

Funcién opsoénica.

Dinucleotidiltransferasa terminal en los linfocitos .
Funcidn de las fagocitos.
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B. CRECIMIENTO:

Es otro indice funcional para estudiar la nutricién en el
nifio, pueden utilizarse tanto el crecimiento ponderal
como el lineal. Se relaciona con la velocidad de creci-
miento, por tanto es necesario obtener mediciones
seriadas.

C. FRAGILIDAD DE LOS ERITROCITOS:".

En presencia de una agresion oxidativa realizada con
peréxido de hidrégeno. Sirve para evaluar la deficien-
cia de tocoferol (Vitamina E) en nifio, por ejemplo en
pacientes con hepatoptia colestasica.

D. CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA: <">.

La medicion del cromo es tediosa y de resultados in-
ciertos. Este influye en la accion de la insulina en los
tejidos periféricos, por tanto producira alteracion de la
curva de tolerancia a la glucosa.

E. PRUEBA DE ADAPTACION A LA OBSCURIDAD
Y PRUEBA DE LA AGUDEZA GUSTATIVA'Y
OLFATORIA:

No son practicos en nifios muy pequefios."?.

F. OTROS:

- Electroencefalograma
- Electromiografia

- Electroretinografia

Estas pruebas tienen un valor limitado en Pediatria por-
que se necesita colaboracién del paciente, algunas son
excesivamente invasivas y aln no se ha determinado
su verdadera colaboracion en el estudio y manejo del
paciente.™*>. Se debe efectuar un seguimiento de la res-
puesta del paciente a la terapla nutricional hasta que
se haya recuperado totalmente

I1l. VALORACION LONGITUDINAL

El factor mas importante es la medicion longitudinal.
La mayor continuidad del observador y la técnica que
puede ser empleada en cualquier evaluacion del estado
nutricional, la méas exacta sera la medicién para cada
nifio en forma individualizada ©

CONCLUSIONES:

La valoracién nutricional representa uno de los pilares
mas importantes en el paciente pediatrico, tanto para
aquel nifio que es visto en forma ambulatoria para de-
tectar en forma temprana aquellos casos que tienen ries-
gos de desnutricién y asi tomar conductas de preven-
cién, como para aquel paciente que se ingresa en una
institucién hospitalaria con el fin de hacer una evalua-
cién en forma completa e integral de su estado de sa-

lud y enfermedad y evaluar la respuesta al tratamiento
empleado de acuerdo a su patologia de base.

Para ello contamos con la antropometria que es el mé-
todo mas til y accesible en nuestro medio y que puede
ser usado universalmente en todos los pacientes junto
con la anamnesis y la exploracion fisica. Sin embargo
existen otras pruebas bioquimicas, funcionales como la
evaluaciéon inmunoldgica y otras que también pueden
ser utilizadas en aquellos pacientes en etapas tempra-
nas de la desnutricion antes de que presenten manifes-
taciones clinicas evidentes.

Por lo anterior recomendamos que todo paciente
pediatrico debe tener siempre en su historial clinico una
evaluacidn nutricional lo mas completa posible.
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