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Se hace una revisión sobre ios conceptos actuales de la evaluación nutricional en niños; sobre las medidas 
artropométricas y otras mediciones de la composición corporal, pruebas bioquímicas y funcionales. 

INTRODUCCCION 

El estado nutricional es una condición fundamental que 
determina la salud e influye sobre la enfermedad (i) en 
América Latina y el Caribe sigue siendo un serio pro-
blema, analizándolo tanto como factor condicionante 
del bienestar de la población como problema de Salud 
Pública y factor negativo para el desarrollo socioeco-
nómico p). 

La desnutrición 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 fenómenos 
agregados al problema de la desnutrición |2!. 

Su importancia en Pediatría es indiscutible ya que mide 
al ser humano durante la etapa crucial del crecimiento 
y desarrollo, El diagnóstico de tales desviaciones 
nutricionales permite el establecimiento de medidas 
preventivas, curativas, de limitación del daño y rehabi-
litación con el propósito de integrar al individuo a la 
sociedad en las condiciones más óptimas (2). 

Es por eso que debe realizarse en la población infantil 
la evaluación nutricional que puede definirse como la 
medición y evaluación del estado de nutrición de un 
individuo o comunidad que se efectúa mediante indica-
dores dietéticos, clínicos, antropométricos, bioquímicos 
y biofísicos, cuyo objetivo es diagnosticar desviacio-
nes observables, tanto en la salud como en la enferme-
dad. (2Í. 

*     Gastroenteróloga Pediatra, Sala Nutrición. H,MJ. •*    
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El presente trabajo tiene como objetivo revisar los mé-
todos utilizados para evaluar el estado nutricional, tan-
to del niño sano como del niño enfermo ó desnutrido. 

GENERALIDADES 

En principio, la valoración inicial se basa en la anam-
nesis, la exploración clínica y el estudio antropométrico, 
Solamente un número limitado de niños necesitan exá-
menes complementarios (3>. 

A. ANAMNESIS: 
Hay cuatro datos que son del máximo interés: 
1. El tipo de dieta: es importante reunir información so 

bre los alimentos que recibe el niño: cuánto, cuando 
y dónde come. Es importante entender el porqué 
come ó rehusa algunos alimentos, así como de llevar 
a cabo una historia dietética desde el nacimiento. 

2. La conducta alimentaria. 
3. La actividad física. 
4. La existencia de enfermedades que puedan alterar la 

nutrición. m. 

B. EXPLORACIÓN FÍSICA 
0 examen físico se hará en la forma habitual mediante 
la exploración sistemática y ordenada de todos los sis-
temas orgánicos y se intentará detectar la presencia de 
manifestaciones clínicas sugestivas de carencias nutri-
tivas (5i3). En los casos de desnutrición grave se pueden 
distinguir dos tipos clínicos bien definidos: marasmo y 
kwashiorkor. 

El marasmo se caracteriza por disminución del creci-
miento, la desaparición del panículo adiposo y la atro-
fia muscular. En el kwashiorkor en cambio lo caracte- 
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rístico es el edema y las lesiones de la piel, mucosa y 
fanesas atribuibles a deficiencias vitamínicas. En los 
casos puros estas diferencias clínicas se acompañan 
también de cambios histológicos y bioquímicos carac-
terísticos15 i6t. 

La anamnesis y la exploración física pueden dar seña-
les clínicas relacionadas con deficiencias nutricionales, 
la aparición de una de éstas puede indicar un estado de 
deficiencia avanzada y requiere intervención nutricional 
(7), (Cuadro 1). 

 
Adaptado de SandstBad y Paarson y otros. 
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I. ÍNDICES ESTÁTICOS 

Miden la composición corporal por medio de la evalua-
ción antropométrica(8). 

Se basa en el estudio de las medidas somáticas las cua-
les son usadas para comparar las dimensiones del niño 
con patrones establecidos, como un indicador del esta-
do nutricional y la composición corporal m\ tiene como 
ventaja la sencillez en la recolección e interpretación 
de los datos, es un método barato, no invasivo y aplica-
ble uni ver sarmenté para evaluar la proporción, el tama-
ño y la composición del cuerpo humano, y por otra par-
te, es posible valorar la evolución del estado de salud y 
nutrición mediante seguimiento a intervalos regulares 
de los cambios que se van produciendo a los largo del 
tiempo. (12-8). 

La evaluación antropométrica del estado nutricional in-
dividual de un niño debe ser interpretada en el contexto 
de una evaluación comprensiva de estado de salud y 
enfermedad, si no se hace una buena evaluación se pue-
de llegar a confundir un desnutrido con un niño consti-
tucionalmente pequeño, con un delgado ó viceversa I9Í. 

Las medidas de mayor utilidad son: 1.   

Peso: 

Los niños deberán pesarse sin ropa o con la mínima posi-
ble, antes de tomar alimentos y previo a la toma hay 
que calibrar la balanza y confirmar que marca cero.(9). 

2. Estatura: 
En los niños menores de 2 años se mide como longitud, 
el instrumento para medirla es el infantómetro. 

En los niños mayores de 2 años se mide como altura, el 
instrumento utilizado es el altímetro o estadiómetro. 

3. Perímetro cefálico: 
Es un indicador indirecto del crecimiento encefálico y 
más indirecto aún 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 elástica. 

4. Circunferencia del brazo (CB): 
Se toma del brazo izquierdo, a la mitad de la distancia 
que va del acromión al olecranón. Se pone el brazo 
flexionado 90 grados y se marca el punto medio, pero 
la medición se hace con el brazo extendido ü). Se usa 
para evaluar en poblaciones el estado nutricional de los 
niños entre 18 meses y 5 años. 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 
desnutrición |6i. 14.5 menos de perímetro indica un ele-
vado riesgo de padecer desnutrición(6). (Ver cuadro 2). 
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5. Pliegues cutáneos: 

Sirve para medir la grasa subcutánea, la medición se 
hace con calibradores o plicómetros. antes de medir el 
panículo adiposo mediante palpación con los dedos 
pulgar e índice de la mano izquierda, se excluye el mús-
culo y se sostiene sólo el panículo adiposo mientras que 
con la derecha se aplica el calibrador. Se recomienda 
hacer ¡a lectura 2-3 segundos después de colocar el 
plicómetro y repetir el procedimiento tres veces, ano-
tando el promedio de las tres anotaciones. El pliegue 
tricipital que es el más utilizado se medirá en la parte 
posterior y media del brazo sobre el músculo tríceps a 
la altura donde se tomó el perímetro. m. Ver cuadro 3. 

Tanto la circunferencia del brazo y el pliegue cutáneo 
tricipital sirven para medir la masa grasa corporal|7). 

ÍNDICES: 

Una vez que se han obtenido los datos antropométricos, 
se requiere procesarlos, para evaluar el estado nutri-
cional, comparándolos con un patrón de referencia.(1). 

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

Estas curvas de crecimiento deben formar parte de la 
historia clínica de todo paciente pediátrico t4<n. 

Los índices más comúnmente utilizados para evaluar el 
crecimiento del niño son: í7-8), 

1. Peso/edad 
2. Talla/edad 
3. Peso/talla 

1. PESO/EDAD: 

Es un índice que se utiliza para definir el estado nutri-
cional general del paciente pediátrico |47). Cuadro 4. 

Tiene como inconveniente que al tomar como referen-
cia los pesos de la percentil 50, subestima a todos los 
niños que están creciendo normalmente por debajo de 
ella l6) y al aplicar este índice con propósitos diagnósti-
cos identifica mayor número de niños con desnutrición 
de los que realmente existen (". 

Es por esto que la División de Crecimiento de la Unidad 
de Investigación Biomédica del IMSS hizo una variante 
del índice 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 niño alcanzó al nacimiento ó al mes 
de edad, asumiendo que los niños deberían crecer en 
este canal percentilar a los largo de su infancia. Tiene 
como desventaja que se requiere conocer el peso al na-
cer ó al mes de edad, para poder ubicarlos en la 
percentila correspondiente, dato que no siempre se tie-
ne, sobre todo en las áreas rurales (1). 

2. TALLA/EDAD: 

Tiene aplicaciones y limitantes semejantes al índice 
peso/edad. índica siempre un problema crónico o cró-
nico agudizado. Se determina con la siguiente fórmula: 

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-
sificación de malnutrición aguda, que se expresa sobre 
todo por pérdida de peso en relación a la talla, al de 
retraso de crecimiento por carencia nutritiva crónica que 
afecta a la talla para las relaciones entre esta y el peso. 
(7,9) y es así que surge una nueva clasificación para los 
niños desnutridos: Ver cuadro 5. 

Esta clasificación nos permite dar un aspecto dinámico 

 

sobre la evolución del paciente. 

4. OTROS ÍNDICES. 

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

 

EVALUACIÓN DE COMPARTIMIENTOS: METO-
DOS: 

1. Valoran dos compartimientos: 
- Antropometría 
- Densinometría. 

En relación 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 

fórmulas para estimar el área muscular y el área grasa 
(7'151 a partir de la medición de la circunferencia del brazo 
(CB) y el pliegue cutáneo tricipital (PCT). 1W1). 

a. ÁREA TOTAL DEL BRAZO (ATB) = 
(CB)2 

4x3.1416 

b. ÁREA MUSCULAR DEL BRAZO(AMB) = 
(mide reserva proteica) 

(CB-3.1416 X PCT)2 
4x3.1416 

Ver percentilas normales en el cuadro 7. 

c. ÁREA GRASA DEL BRAZO (AGB) = 
(mide reserva energética) 

ATB - AMB donde 
TT = 3.1416 

Ver percentilas normales en el cuadro 8. 

 
Modificado de: Frisancho AR. New norms of upper limb fat 
and muscle áreas for assessment of nutritional status. Am J 
ClinNutr. 1981;34:2540. * The Lange caliper was used ¡n 
these studies. 
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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 Fijación del Hierro (CTFH). 

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

Estas fórmulas son válidas en pacientes sin deficiencias 
de hierro (i3). 

c. Prealbúmina (PA) y la Proteína Ligada al Retinol RBP: 
son más 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. DETERMINACIÓN DE VITAMINAS Y MINERALES: 

Las manifestaciones clínicas debidas a una deficiencia 
de vitaminas y minerales, tienen lugar después de un 
período de consumo reducido, absorción disminuida y/ 
o una mayor excreción del nutriente, todo lo cual trae 
consigo el agotamiento de los tejidos y las manifes-
taciones clínicas propias del estado de insuficiencia {7). 

Debería de realizarse como parte de la evaluación 
nutridonal la cuantificacion de sus valores en sangre. 
Ver Cuadro 11. 
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II.   EVALUACIÓN FUNCIONAL 

La repercusión funcional de las alteraciones nutricio-
nales pueden valorarse mediante distintas pruebas, su 
objetivo es detectar cambios en la etapa subclínica de 
la malnutrición antes de que se produzcan alteraciones 
de la composición corporal o manifestaciones clínicas 
evidentes (14). 

Existen múltiples pruebas que algunas tienen las des-
ventaja que no están disponibles en nuestro medio, no 
pueden ser aplicables en niños, ó necesitan adaptacio-
nes especiales en pediatría (14). 

Entre ellas tenemos: 

A. EVALUACIÓN INMUNOLOGICA 

La interacción causal entre nutrición, infección e inmu-
nidad está bien establecida (15). Las pruebas de inmuno-
competencia se alteran en etapas precoces del desa-
rrollo de la desnutrición y por esta razón una medida 
funcional de las desviaciones leves de la salud 
nutricional normalll5) son de gran ayuda en los casos 
subclinicos (15). 

1. CUENTA TOTAL DE LINFOOTOS'13151. 

Valora la proporción y el número absoluto de linfocitos 
T capaces de formar rosetas. Se utiliza además como 
índice de la recuperación nutricional en pacientes hos-
pitalizados. 

3. COMPONENTE C3 DEL COMPLEMENTO:(I5>. 
En desnutridos la concentración de C3 está disminuida 
y su nivel se correlaciona con la mortalidad. 

4. IgA SALIVAL:In> 
Niveles bajos de IgA en las lágrimas y en la saliva se 
relaciona a desnutrición moderada y grave. 

5. OTRAS: íl5>. 
Función opsónica. 
Dinucleotidiltransferasa terminal en los linfocitos . 
Función de las fagocitos. 
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B. CRECIMIENTO: 

Es otro índice funcional para estudiar la nutrición en el 
niño, 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:tI4). 

En presencia de una agresión oxidativa realizada con 
peróxido de hidrógeno. Sirve para evaluar la deficien-
cia de tocoferol (Vitamina E) en niño, por ejemplo en 
pacientes con hepatoptía colestásica. 

D. CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA: <I4>. 

La medición del cromo es tediosa y de resultados in-
ciertos. Este influye en la acción de la insulina en los 
tejidos periféricos, por tanto producirá alteración de la 
curva de tolerancia a la glucosa. 

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

No son prácticos en niños muy pequeños.ll4). 

F. OTROS: 
- Electroencefalograma 
- Electromiografía 
- Electroretinografía 

Estas pruebas tienen un valor limitado en Pediatría por-
que se necesita colaboración del paciente, algunas son 
excesivamente invasivas y aún no se ha determinado 
su verdadera colaboración en el estudio y manejo del 
paciente.(14>. Se debe efectuar un seguimiento de la res-
puesta del paciente a la terapia nutricional hasta que 
se haya recuperado totalmente (4). 

III. VALORACIÓN LONGITUDINAL 

El factor más importante es la medición longitudinal. 
La mayor continuidad del observador y la técnica que 
puede ser empleada en cualquier evaluación del estado 
nutricional, la más exacta será la medición para cada 
niño en forma individualizada Q). 

CONCLUSIONES: 

La valoración nutricional representa uno de los pilares 
más importantes en el paciente pediátrico, tanto para 
aquel niño que es visto en forma ambulatoria para de-
tectar en forma temprana aquellos casos que tienen ries-
gos de desnutrición y así tomar conductas de preven-
ción, como para aquel paciente que se ingresa en una 
institución hospitalaria con el fin de hacer una evalua-
ción en forma completa e integral de su estado de sa- 

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

Para ello contamos con la antropometría que es el mé-
todo más útil y accesible en nuestro medio y que puede 
ser usado universalmente en todos los pacientes junto 
con la anamnesis y la exploración física. Sin embargo 
existen otras pruebas bioquímicas, funcionales como la 
evaluación inmunológica y otras que también pueden 
ser utilizadas en aquellos pacientes en etapas tempra-
nas de la desnutrición antes de que presenten manifes-
taciones clínicas evidentes. 

Por lo anterior recomendamos que todo paciente 
pediátrico debe tener siempre en su historial clínico una 
evaluación nutricional lo más completa posible. 
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