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El estado nutricional es la situación final del balance

entre el ingreso, la absorción y la metabolización de los

nutrientes y las necesidades del organismo. En este senti-

do debe subrayarse que durante la infancia la ingesta

debe garantizar un crecimiento adecuado; por ello, esta

época de la vida es de alto riesgo de malnutrición en caso

de enfermedad.

El estado nutricional tiene un gran impacto en la res-

puesta individual a la enfermedad; las deficiencias deben

ser detectadas precozmente con adecuadas técnicas de

valoración para corregirlas lo antes posible. Por lo tanto,

la valoración del estado nutricional debe formar parte in-

tegral del cuidado en un individuo enfermo1, sobre todo

durante la edad pediátrica.

VALORACIÓN GENERAL
La valoración nutricional incluye la historia médica y nu-

tricional del paciente incluyendo la ingesta alimentaria y la

exploración física en la que se deben recalcar los signos

clínicos de deficiencia y el estadio puberal. Es de interés la

valoración del gasto energético y las pérdidas energetico-

proteicas con la realización de balances energeticoprotei-

cos, aunque clásicamente el estado nutricional se ha defi-

nido por la composición corporal y la concentración de

proteínas del plasma y la respuesta autoinmunitaria.

La valoración nutricional tiene como objetivos identifi-

car los problemas nutricionales, detectar las situaciones

de riesgo y comprobar los cambios de composición cor-

poral evolutivamente. En la práctica clínica hay que te-

ner en cuenta todos los aspectos clínicos y técnicos que

permiten realizar en conjunto una valoración adecuada2.

Historia clínica
Hay que tener en cuenta el diagnóstico de base, nos

dará idea de la utilización metabólica de los nutrientes

que dependen de la afectación orgánica, de si se trata de

una enfermedad aguda o crónica y del tratamiento utili-

zado. Es importante valorar la curva ponderal y la veloci-

dad de crecimiento previa, el apetito y la ingesta, la acti-

vidad física y los síntomas acompañantes, sobre todo la

afectación del tracto gastrointestinal.

Análisis de la ingesta
Puede ser inadecuada en uno o varios nutrientes por

déficit de aporte o por disminución de la biodisponibili-

dad. Hay varios métodos de encuesta dietética (recuerdo

de 24 h, frecuencia de ingesta de grupos de alimentos, re-

gistro de dieta pesada durante varios días, etc.). Tras la re-

cogida de datos se procede al análisis de la composición

de la dieta para su valoración. Permite conocer los hábi-

tos dietéticos, estimar la ingesta de nutrientes y establecer

recomendaciones dietéticas.

Exploración clínica
Valoración de signos de déficit (características de piel y

faneras), así como una valoración subjetiva de panículo

adiposo en el tríceps, la línea axilar a nivel de las costillas

inferiores y en la cara interna del muslo. La masa muscu-

lar se debe palpar valorando la consistencia y el volumen

en el cuádriceps y en el trapecio (en adultos el deltoides).

VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA DEL ESTADO
NUTRICIONAL

Utilizando los datos de historia y exploración referidos

de manera específica, Destky diseñó una valoración sub-

jetiva categorizando a los pacientes, y comparó el valor

predictivo con diferentes técnicas en 59 pacientes quirúr-

gicos encontrando que la valoración global subjetiva

(VGS) fue mejor predictor de complicaciones que los va-

lores de albúmina, transferrina, peso, índice de creatini-

na/talla, talla e índice de pronóstico nutricional. Este mé-

todo no se ha validado en la edad pediátrica.
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Análisis de composición corporal
El análisis de composición corporal lleva a un conoci-

miento de las reservas energeticoproteicas, detecta pér-

dida o ganancia en la medida de componentes corporales

en relación con otras medidas previas y con valores de

normalidad. Permite detectar alteraciones antes de que se

afecte el peso o talla del individuo. Hay que tener en

cuenta que durante la infancia la composición corporal es

cambiante hasta que se alcanzan las características del

adulto. El modelo de análisis de composición corporal

más utilizado es el de 2 componentes; basados en el es-

tudio de cadáveres, el cuerpo consta de un componente

graso o masa corporal grasa y un componente no graso

que es la masa corporal magra o masa libre de grasa, que

incluye la parte no grasa del tejido adiposo.

Métodos de referencia (gold standard)
Son métodos caros que por su precio o dificultad no

pueden utilizarse en la práctica diaria y se usan para va-

lidar otros métodos menos exactos.

Algunos están basados en una asociación estable de los

diferentes componentes corporales; sin embargo, durante

la infancia, dicha estabilidad no existe, ya que la densidad

es diferente según la edad, el contenido de agua corporal

va disminuyendo y la masa corporal aumenta con la edad.

1. Dilución isotópica. Se asume una hidratación estable

de la masa corporal magra.

2. Densitometría (peso bajo el agua). Basada en que la

masa corporal grasa y la masa corporal magra tienen una

densidad constante y conocida.

3. La medida de potasio corporal (TBK) asume una

masa muscular estable3.

Otros métodos no necesitan ninguna relación de esta-

bilidad entre componentes:

1. Absorciometría de fotones de doble energía (DEXA)4.

Es un método que puede ser utilizado en la edad pediá-

trica. Se aplican rayos de doble energía a través de los

tejidos y se mide la atenuación relativa de éstos que de-

pende de su composición elemental. En la actualidad es

un método caro y necesita personal especializado.

2. Técnicas de imagen. La tomografía computarizada

(TC) y la resonancia magnética (RM) permiten tener una

valoración tridimensional del tejido graso y del tejido no

graso. Son métodos restringidos a la investigación por su

coste.

3. Análisis de activación de neutrones. Su aplicabilidad

está limitada por la cantidad de radiación a la que son ex-

puestos los pacientes5.

Métodos de uso clínico (a pie de enfermo)

Son métodos no invasivos de bajo coste. Su seguri-

dad depende de la seguridad y el coste de los métodos

con los que son calibrados. Es interesante comentar-

los con más detalle por ser de gran valor clínico.

1. Antropometría: es el método más utilizado y valora

el tamaño, las proporciones y la composición corporal.

Las medidas incluyen: peso, talla, perímetros y pliegues

cutáneos en tronco y extremidades medidos en sitios es-

pecíficamente elegidos.

El comité de expertos de la Organización Mundial de

la Salud (OMS)6 recomienda contar con tablas de refe-

rencia para cada grupo de individuos; en nuestro me-

dio, la tabla más utilizada es la de Hernández et al7. Se

valoran el peso y la talla con el patrón de normalidad,

pero es mucho más interesante valorar los índices de re-

lación peso/talla que son: porcentaje de peso ideal o ín-

dice de Waterlow, porcentaje de talla ideal, índice nutri-

cional e índice de masa corporal (IMC). Este último, en

la edad pediátrica, es más un índice de maduración de

grasa corporal. El comité de expertos recomienda el uso

del índice nutricional en lactantes, porcentaje de peso

ideal e índice nutricional para niños, en adolescentes, el

índice de masa corporal y porcentaje de peso ideal6 (ta-

bla 1).

TABLA 1. Datos antropométricos

Obtención Puntos de corte

PB Directa Obesidad > P90

Malnutrición < P3

Normal > 85%

MPC leve 80-85%

MPC moderada 75-80%

MPC grave < 75%

PT, PS Directa Obesidad > P90

Malnutrición < P3

IN × 100 Obesidad > 120

Sobrepeso > 110

Normal 90-110

MPC leve 85-90

MPC moderada 75-80

MPC grave < 75

IWw × 100 Normal � 90

MPC leve 80-89

MPC moderada 75-79

MPC grave < 70

IWs × 100 Normal � 95

MPC leve 90-94

MPC moderada 85-89

MPC grave < 85

IMC Peso actual (kg)/Talla actual2 (m) Obesidad > P95

Riesgo obesidad P85-95

Sobrepeso > P80

Talla actual
���
Talla ideal (P50) para edad

Peso actual
���
Peso ideal (P50) para talla

Peso actual (kg)/Talla actual (m)
����

Peso P50/Talla P50

PB: perímetro del brazo; PT: pliegue tricipital; PS: pliegue subescapular; IN:
índice nutricional; IWw: índice de Waterlow de peso para la talla; IWs: índice de
Waterlow de talla para la edad; IMC: índice de masa corporal; P: percentil; MPC:
malnutrición proteicocalórica.
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Para el análisis de composición corporal los parámetros

más usados son la medida de los pliegues cutáneos, los

cuales proporcionan una estimación de la grasa subcutá-

nea que se correlaciona bien con la masa corporal grasa

estimada por densitometría. Esto es la base para calcular

el porcentaje de grasa corporal desde ecuaciones de re-

gresión de los pliegues cutáneos y densidad corporal

total. Las ecuaciones más ampliamente usadas para el

cálculo de densidad corporal son las de Durning. Se trata

de ecuaciones de predicción extraídas por extrapolación

teórica de las ecuaciones de Durning para adolescentes.

Por ello, Weststrate y Deurenberg8 proponen otra serie

de ecuaciones basadas en los datos acerca de las varia-

ciones de la densidad de la masa corporal magra publica-

das por Fomon et al9. Para calcular el porcentaje de gra-

sa corporal la ecuación más ampliamente usada es la de

Siry, que asume una densidad constante de la masa cor-

poral grasa y de la magra en el paciente adulto. En este

caso, Weststrate, basándose en la diferente composición

corporal durante la infancia, propone otras fórmulas más

apropiadas para su uso en niños; en el momento actual

estas fórmulas no están validadas.

2. Bioimpedancia (BIA)10. Este método se basa en el

principio de que una corriente eléctrica pasa mejor a tra-

vés del compartimiento magro que del graso, porque el

compartimiento magro contiene casi todo el agua corpo-

ral y los electrólitos conductores del organismo.

La impedancia se mide introduciendo una pequeña co-

rriente alterna en el cuerpo y la diferencia de potencial

resultante. La corriente fluye a través de los líquidos fi-

siológicos por el movimiento de iones; este movimiento

es opuesto por la viscosidad y otros efectos, lo que pue-

de ser modelado eléctricamente como resistencia. Esta re-

sistencia (R) es la inversa de la conductancia. La conduc-

tividad es proporcional al número de iones en un

volumen de un conductor. Además, la corriente aplicada

carga las membranas celulares, lo cual puede ser modela-

do eléctricamente como reactancia, que es recíproca a la

capacitancia del voltaje almacenado por un condensador

por un breve período de tiempo.

La medida no consigue una información directa acerca

del tamaño de los compartimientos. La relación entre los

valores de la impedancia y otras variables de interés se ha

establecido como una correlación estadística para una de-

terminada población. Se ha encontrado una estrecha co-

rrelación entre el agua corporal total y T2/R, valor extraí-

do del modelo teórico cilíndrico del cuerpo.

Se ha demostrado que las variables eléctricas de impe-

dancia miden con más seguridad el compartimiento ma-

gro que el peso, la altura, los índices de relación y el IMC,

obteniendo medidas de adiposidad más seguras que las

deducidas a partir de los pliegues subcutáneos.

La tecnología de BIA convencional no da información

en la distribución regional de agua corporal total, en este

sentido es prometedor el uso de los aparatos de bioim-

pedancia de multifrecuencia.

3. Electroconductividad corporal total (TOBEC)11. Mide

el cambio en la impedancia a la energía eléctrica generada

en el campo electromagnético en el que es introducido el

individuo. Es un método inocuo pero actualmente su apli-

cabilidad está limitada por el coste. Es el método del futuro.

4. Infrarrojo próximo. Mediante esta técnica se estima

la composición corporal a partir del análisis de la energía

reflejada desde la radiación electromagnética transmitida,

aplicada en el tejido celular subcutáneo. Este método tie-

ne el inconveniente de estimar el componente graso cor-

poral a partir de limitados depósitos subcutáneos. Necesi-

ta mayor validación.

5. Excreción de metabolitos urinarios. Normalizada a la

talla del individuo la excreción de creatinina es un índice

de la masa muscular, se interfiere por las alteraciones en

la excreción urinaria en determinadas situaciones patoló-

gicas (oligoanuria) o pacientes con diuréticos. También

es posible determinar la excreción de 3-metil-histidina.

Bioquímica 
Determinación de los niveles de proteínas transportado-

ras de semivida larga: albúmina y transferrina y de semivi-

da corta entre las que la prealbúmina es la más interesan-

te (tabla 2).

Pruebas funcionales de malnutrición
Pretenden detectar alteraciones funcionales previas a

las alteraciones de composición corporal como marcado-

res de riesgo nutricional. Hay evidencia que la función

muscular es un índice de cambios nutricionales y del

riesgo en individuos enfermos; sin embargo, no está cla-

ro si la restauración de la función se correlaciona con una

mejoría en el pronóstico11.

Análisis del gasto energético
Existe una estrecha correlación entre la composición cor-

poral y el gasto energético basal porque la masa magra

contiene la mayor parte de la masa celular corporal12. La

calorimetría indirecta, de forma incruenta, informa del gas-

to energético basal, o en reposo, midiendo el consumo de

oxígeno y la producción de anhídrido carbónico. Esta téc-

nica, unida a la medición de la excreción urinaria de nitró-

TABLA 2. Valoración de proteínas séricas según grado
de depleción proteica

Parámetro Normal Leve Moderada Grave

Albúmina (g/dl) 3,5-5 3,5-2,8 2,7-2,1 < 2,1

Transferrina (mg/dl) 200-400 200-150 150-100 < 100

Proteína transportadora 

de retinol (mg/dl) 3,6-5,8

Prealbúmina (mg/dl) 18-30 17-11,5 11-5,5 < 5,5

Fibronectina (mg/dl) 25-47
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geno, permite conocer la oxidación de nutrientes. Al gasto

energético en reposo hay que añadir el gasto energético

por actividad física para calcular el gasto energético total.

RESUMEN
La malnutrición es el resultado final de una inadecua-

ción entre la ingesta y los requerimientos de un indivi-

duo. El riesgo es mayor cuanto mayor es el déficit o cuan-

do se añade un estrés metabólico. Cuando ocurre el

decalaje ingesta/requerimientos se utilizan las reservas

energeticoproteicas del organismo; por ello, una cuantifi-

cación de estas reservas corregiría precozmente las defi-

ciencias, lo cual influye en la evolución de un paciente en

caso de enfermedad; además, pueden monitorizarse los

resultados de un soporte nutricional agresivo. Desde el

punto de vista clínico es obligado conocer y optimizar los

métodos de bajo coste y de aplicabilidad en la cabecera

del enfermo; entre ellos, la bioimpedancia y antropome-

tría son de gran importancia clínica. Siempre hay que te-

ner en cuenta la variabilidad de la composición corporal

a lo largo de la infancia por el crecimiento.
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