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Resumen

La valoración del estado nutricional consiste en la cuantifica-
ción de los depósitos energéticos y su contenido proteico, con 
el objetivo de determinar la presencia o el riesgo de malnutri-
ción por defecto (desnutrición) o por exceso (obesidad) y apor-
tar herramientas preventivas y terapéuticas en los casos en 
que sea necesario.

Para su evaluación existen diversos niveles de complejidad, 
con aspectos básicos que deben ser incluidos en la historia 
clínica y en la exploración física, haciendo hincapié en los es-
tigmas de malnutrición. La determinación de la composición 
corporal puede realizarse mediante pruebas antropométricas 
muy sencillas, como el peso, la talla, el perímetro braquial o los 
pliegues grasos, o con herramientas más complejas, entre las 
que destaca la bioimpedancia eléctrica. Cuando existe posibi-
lidad de malnutrición en un paciente, es fundamental la valo-
ración de su ingesta dietética, sobre todo mediante el registro 
dietético de 24 horas, así como del gasto energético y de las 
pérdidas de macro/micronutrientes. Las pruebas bioquímicas 
pueden aportar información útil tanto de la situación nutricio-
nal global como de los déficit concretos.

La detección del riesgo nutricional mediante métodos subje-
tivos de cribado sencillos no ha sido aún suficientemente vali-
dada en pediatría. Pese a ello, existen ya métodos propuestos 
para su realización que podrían permitir el cribado sistemático 
nutricional en la práctica clínica.
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Abstract

Title: Systematized assessment of nutritional status

Nutritional assessment involves the measurement of the 
energy store and protein content of the organism, which goal 
is to determine the risk or presence of malnutrition by defect or 
obesity by excess, and to provide the necessary tools to pre-
vent and treat it. 

For the evaluation there exist different levels of complexity, 
with basic aspects that shall be included in the medical history 
and in the physical examination, with special emphasis on mal-
nutrition signs. The study of the body composition can be car-
ried out using simple anthropometric measurements such as 
weight, height, brachial perimeter or the thick skin fold; more 
complex devices are also available, like the bioelectrical imped-
ance analysis. When there exists a malnutrition risk, an evalu-
ation of energy intake is very important, e.g. with the 24-hour 
diet recall, and of energy expenditure and macro and micronu-
trients losses should be performed. The biochemical tests can 
provide useful information concerning both global nutritional 
status and the essential elements status. 

Nutritional screening, performed through subjective but 
straightforward methods, have not been applied in pediatrics 
yet. Anyway, several tools have been currently proposed, 
which could allow the desirable goal of the systematic nutritio-
nal screening in the future for clinical practice.
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Introducción

El estado nutricional es la situación cuantitativa y cualitativa de 
los depósitos energéticos y del contenido proteico del organis-
mo. Durante la infancia, el riesgo de que se produzca una alte-

ración del estado nutricional es alto, ya que mantener un creci-
miento y desarrollo normal exige un mayor aporte proporcional 
de nutrientes. Los factores que influyen en la alteración del es-
tado nutricional son muy diferentes, según el país, la región, la 
población y las condiciones socioeconómicas; además, el riesgo 
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de malnutrición (MN) en los países en vías de desarrollo es alto. 
En caso de enfermedad, existe la posibilidad de que los reque-
rimientos no sean cubiertos y aumente el riesgo de MN. En los 
países desarrollados la MN no sólo se da por un déficit dietéti-
co, sino que cada vez es más frecuente la MN por exceso u 
obesidad. La valoración del estado nutricional consta de varios 
apartados, que serán revisados a continuación.

Anamnesis

La recogida de datos en la historia clínica es fundamental para 
un correcto enfoque de la valoración nutricional. La presencia de 
síntomas acompañantes puede orientar hacia la existencia 
de una enfermedad orgánica que condicione una disminución de 
la absorción o un aumento de las pérdidas de nutrientes (funda-
mentalmente en las enfermedades digestivas), un incremento o 
una disminución del gasto calórico (como en la patología tiroidea 
y en la mayoría de las enfermedades crónicas) o una afectación 
del crecimiento asociada a enfermedades o síndromes.

Es importante tener en cuenta en estos niños los anteceden-
tes familiares y la situación nutricional de los padres, valorando 
sus componentes magro y graso, así como su desarrollo durante 
la infancia, constatando posibles retrasos constitucionales del 
peso o la talla, o la presencia de obesidad infantil. También de-
ben considerarse la situación económica y el entorno social para 
la valoración tanto del riesgo de desnutrición como de obesidad.

Se deben recoger igualmente los antecedentes personales 
gestacionales y perinatales, así como el tipo, la duración y el 
momento de introducción de la lactancia, y el tipo de alimenta-
ción complementaria.

Exploración física
El aspecto que tiene el niño al desnudarlo debería orientar al 
pediatra acerca de su situación nutricional. En la exploración 

general ha de valorarse la presencia de posibles signos de al-
teraciones nutricionales por exceso o defecto (tabla 1)1-3.

La cantidad de masa grasa es valorable subjetivamente a 
nivel central (pliegue subcostal) y periférico (pliegue interno 
del muslo), y la masa magra en el trapecio y el cuádriceps, 
respectivamente.

Valoración de la composición corporal

La composición corporal es un elemento esencial en la valora-
ción nutricional. Las medidas de composición corporal propor-
cionan información sobre los compartimentos en los que se 
divide el cuerpo humano. En general, cuantos más comparti-
mentos se pretendan analizar, más compleja será la prueba 
necesaria para ello. Las medidas antropométricas pueden 
orientar, pero existen otros métodos más precisos y exactos 
basados en principios físicos, técnicas de imagen y determina-
ciones bioquímicas. Cada método es diferente y valora distin-
tos aspectos, por lo que muchas veces son complementarios. 
Algunas de estas técnicas están poco disponibles y son muy 
costosas, por lo que se deberán emplear en pacientes seleccio-
nados, si bien otras son realmente sencillas, rápidas y baratas, 
y su uso debería estar sistematizado en pediatría.

Método antropométrico (tabla 2)
Se utilizan numerosas medidas antropométricas para la valora-
ción del estado nutricional, ya que ninguna medida aislada es 
suficiente para su completa caracterización. Debe usarse un 
equipo adecuado que incluya un tallímetro o un estadiómetro, 
una báscula, una cinta métrica no extensible y un lipocalibra-
dor, cuya precisión debe ser revisada con periodicidad4. Cuan-
do las medidas antropométricas se recogen adecuadamente y 
se comparan con los estándares de referencia apropiados, el 
clínico es capaz de evaluar el estado nutricional y, con revisio-
nes periódicas, controlar el progreso individual del paciente.

Signos valorables en la exploración nutricional1-3 

Signos Alteración que cabe considerar

Estigmas cutáneos Desnutrición (dermatitis, hiperqueratosis, equimosis) Hierro, cinc, tiamina, ácido ascórbico

Obesidad (acantosis nigricans, estrías) Glucemia, insulina, cortisol

Esqueleto Craneotabes, tórax en quilla, ensanchamiento de la epísifis Calcio y vitamina D

Cabello y uñas Pelo ralo, despigmentado, fácil arrancamiento
Uñas frágiles, «en cuchara», distróficas

Hierro, cinc, biotina, vitaminas A y K, niacina

Dientes Alteración del esmalte Flúor, calcio

Labios y encías Queilitis, estomatitis, gingivitits Vitamina B, ácido ascórbico

Ojos Sequedad, queratomalacia, hiperemia, retinitis pigmentosa, fotobia Vitamina A, riboflavina, vitamina E, cinc

Otros Hepatomegalia (hígado graso)
Hipogonadismo
Neuropatía
Arritmia

Colesterol, triglicéridos
Cinc
Tiamina, vitamina B12

Potasio, calcio, fósforo
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Peso
Es la medida antropométrica más empleada y útil en la práctica 
clínica pediátrica. Tiene un valor limitado de forma aislada, 
pero es útil y sencillo para el seguimiento del paciente. Entre 
sus inconvenientes, cabe mencionar que es variable según la 
ingesta, la excreción y el grado de hidratación, así como ante 
la presencia de masas y colecciones líquidas anómalas. Indica 
el aumento de tejido graso y magro, del hueso, el agua y las 
vísceras y, por tanto, no discrimina los distintos compartimen-
tos corporales ni valora la distribución de la grasa. Presenta 
valores distintos en función de la edad, y depende fundamen-
talmente del sexo y la talla del individuo. Por tanto, para inter-
pretarlo, se debe correlacionar con otras magnitudes, como la 
talla y/o la proporción relativa de tejidos graso y magro4,5.

Longitud o talla
La evolución lineal de la talla refleja la historia nutricional y la 
herencia, y ayuda a distinguir las alteraciones nutricionales de 
corta y larga evolución. Una afectación de la talla en un niño 
desnutrido es un claro indicador de afectación nutricional de 
larga evolución. La medición debe hacerse según las tablas de 
referencia: antes de los 2 años en decúbito supino (longitud) y 
a partir de esta edad en bipedestación (talla).

Perímetro craneal
La medición del perímetro craneal o cefálico debe incluirse en 
la exploración habitual de los niños hasta los 2-3 años de edad, 
si bien no es útil como marcador nutricional en los niños con 
macrocefalia o microcefalia. 

Perímetro braquial
Es una medida de los depósitos musculares y grasos. La rela-
ción perímetro braquial/perímetro cefálico es un parámetro 
muy útil y sencillo para la valoración de la malnutrición en ni-
ños menores de 4 años (tabla 5)5,6.

Perímetro de cintura
Muy útil en los niños obesos, ya que unos valores por encima 
del percentil 90 se han relacionado con la aparición del síndro-
me metabólico, tanto en niños como en adultos7.

Pliegues grasos cutáneos
Son medidas del tejido adiposo de la zona subcutánea, donde 
se encuentra aproximadamente el 50% de la grasa corporal. Se 
pueden obtener en distintas zonas, aunque las más frecuentes 
son las extremidades (tríceps y bíceps braquial, muslo) y el 
tronco (subescapular y suprailiaco). La disminución de los plie-
gues indica la existencia de desnutrición, con afectación de la 
masa grasa subcutánea, aunque no necesariamente de la vis-
ceral. Su principal desventaja es que su medida presenta una 
gran variabilidad interobservador e incluso intraobservador4,8.

A partir de los pliegues corporales, es posible calcular la 
masa grasa corporal total. Para ello, se utilizan diferentes 
ecuaciones, algunas logarítmicas para el cálculo de la densi-
dad corporal (como las de Brook9 o las de Durnin10,11), aplican-
do posteriormente la fórmula de Siri12, y otras no logarítmicas, 
como las de Slaughter13 (tabla 3).

Estándares de referencia
Los valores absolutos obtenidos en las mediciones antropomé-
tricas no son útiles si no se comparan con estándares de refe-

Principales medidas de antropometría pediátrica clínica4,8

Parámetro Medida

Peso Paciente desnudo o con muy poca ropa (escolares)
Peso con 0,01 kg de margen en los lactantes y 0,1 kg en el niño mayor

Longitud en decúbito Estadiómetro horizontal no flexible
Cabeza fija en la tabla cefálica según el plano de Frankfurt perpendicular al tronco
Ajustar la tabla móvil al talón

Talla Tallímetro vertical
Apoyo de talones, nalgas y región occipital

Perímetro craneal Cinta métrica inextensible
Sobre el reborde supraorbitario, ajustar alrededor de la nuca hasta alcanzar la circunferencia máxima

Perímetro braquial Brazo no dominante
Línea perpendicular al eje del brazo, en el punto equidistante entre el acromion y el olécranon

Perímetro del muslo Junto al pliegue inguinal y de forma perpendicular al eje del muslo

Perímetro abdominal Línea que rodea la cintura a la altura del ombligo

Pliegue cutáneo tricipital Lipocalibrador con escala de 0,2 mm
Punto medio entre el acromion y el olécranon, parte posterior

Pliegue cutáneo bicipital Punto medio de la línea que pasa por el centro de la fosa antecubital y por la cabeza del húmero

Pliegue cutáneo subescapular 1 cm por debajo de la punta de la escápula, en ángulo de 45º con el raquis

Pliegue cutáneo suprailiaco Intersección de la línea axilar media con la cresta iliaca. Pliegue oblicuo hacia delante y abajo
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rencia. Así, se expresa la situación de los parámetros de cada 
sujeto respecto a la población de referencia en términos de 
percentiles o Z-score. Los primeros indican el porcentaje de ni-
ños de la misma edad y sexo de la población de referencia que 
se encuentran por encima y por debajo de nuestro paciente para 
un determinado valor. El Z-score muestra cuánto se desvía el 
valor obtenido del niño respecto a la media poblacional, expre-
sándolo en número de desviaciones estándares. El percentil 
50 equivale a un Z-score de 0, el percentil 97 a un Z-score de 
+1,88, y el percentil 3 a un Z-score de –1,88. 

Se han publicado diferentes curvas antropométricas para su 
uso como estándares de referencia, tanto en Estados Unidos 
como en Europa (tabla 4)14-19.

Índices de relación peso-talla
Las relaciones del peso con la talla son indicadores de desnu-
trición y sobrepeso muy sencillos de obtener en ausencia de 
otras técnicas más precisas. Hay que tener en cuenta que es-
tos índices de relación peso/talla no permiten distinguir entre 
la masa grasa y la masa libre de grasa; así, la composición 
corporal puede variar, mientras el peso y, por tanto, los índices, 
permanecen estables (tabla 5)2,6,20.

Impedancia bioeléctrica
Consiste en la administración de una corriente eléctrica débil, 
de 800 μA y 50 kHz, en dos puntos del cuerpo (muñeca y tobillo). 
La medida de la caída del voltaje permite estimar la resistencia 
o la impedancia corporal, que depende de dos principios:
•  La resistencia al paso de una corriente eléctrica en un tejido 

biológico es inversamente proporcional al volumen de dicho 
tejido.

•  El compartimento libre de grasa es un buen conductor de la 
corriente eléctrica, presentando una alta conductividad y 
una baja impedancia, mientras que la grasa actúa como ais-
lante, con una baja conductividad y una alta impedancia.

Por tanto, la resistencia al paso de la corriente variará en fun-
ción del contenido de grasa corporal y será proporcional al 
agua corporal total; como el agua y los electrolitos se encuen-
tran fundamentalmente en los tejidos libres de grasa, permite 
relacionar la impedancia y la masa libre de grasa mediante 
fórmulas matemáticas21.

Entre sus ventajas cabe destacar las siguientes: inocuidad, bajo 
precio, equipo fácilmente transportable, sencillez de manejo, pre-
cisa escasa colaboración por parte del paciente y presenta una 
relativa baja variabilidad interobservador. El principal problema de 
este método es que asume una distribución corporal homogénea 
en composición y uniforme en un área de sección transversal.

Métodos isotópicos
Determinación del agua corporal total
La grasa no contiene apenas agua, pero sí la masa libre de gra-
sa. En el niño, el factor de hidratación de la masa libre de grasa 
varía con la edad, desde valores que superan el 80% en el re-
cién nacido y el lactante pequeño hasta las cifras del adulto, en 
el que la proporción media es del 73,2%. Por tanto, midiendo el 
agua corporal total puede deducirse la cantidad de masa libre 
de grasa. El agua corporal total puede determinarse mediante 

Fórmulas para el cálculo de la grasa corporal 
en función de los pliegues cutáneos

Ecuaciones logarítmicas

1. Cálculo de la densidad corporal (DC):

Fórmulas de Brook9 (1-11 años):
Niñas: DC= 1,2063 – (0,0999 � log [PCB + PCT + PCSE + PCSI])
Niños: DC= 1,1690 – (0,0788 � log [PCB + PCT + PCSE + PCSI])

Fórmulas de Durnin10,11 (>11 años):
Niñas: DC= 1,1369 – (0,0598 � log [PCB + PCT + PCSE + PCSI])
Niños: DC= 1,1533 – (0,0643 � log [PCB + PCT + PCSE + PCSI])

2.  Cálculo del porcentaje de grasa corporal (%GC) a partir 
de la densidad corporal (DC):

Fórmula de Siri12: %GC= (495 / DC) – 450

Ecuaciones no logarítmicas

Fórmulas de Slaughter13 (validadas en adolescentes):
Niñas:
 %GC= 1,33 (PCT + PCSE) – 0,013 (PCT + PCSE)2 – 2,5
 Si (PCT + PCSE) >35 mm: %GC= 0,546 (PCT + PCSE) + 9,7
Niños:
  Prepúberes: %GC= 1,21 (PCT + PCSE) – 0,008 (PCT + PCSE)2 – 1,7
  Púberes: %GC= 1,21 (PCT + PCSE) – 0,008 (PCT + PCSE)2 – 3,4
  Pospúberes: %GC= 1,21 (PCT + PCSE) – 0,008 (PCT + PCSE)2 – 5,5
 Si (PCT + PCSE) >35 mm: %GC = 0,783 (PCT + PCSE) + 1,7

PCB: pliegue cutáneo bicipital; PCSE: pliegue cutáneo subescapular; 
PCSI: pliegue cutáneo suprailiaco; PCT: pliegue cutáneo tricipital.

TA
B
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 3 Ejemplos de estándares de referencia 

para la población pediátrica

Internacionales

Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) (2000)18

Transversal. Estados Unidos
Hasta los 20 años

Eurogrowth (2000)17 Longitudinal. Austria, Alemania, 
España, Francia, Grecia, Reino 
Unido, Hungría, Croacia, Italia, 
Irlanda, Portugal, Suecia
Hasta los 36 meses

WHO Multicentre Growth 
Reference Study Group 
(2006)19

Semilongitudinal. Estados Unidos, 
Omán, Noruega, Brasil, Ghana, India
Hasta los 6 años

Nacionales

Hernández et al. 
(1985 y 1988)14

Semilongitudinal. Bilbao
Hasta los 18 años

Hernández et al. (2004)15 Longitudinal completado 
con transversal. Bilbao
Hasta los 18 años

Estudio Transversal Español 
de Crecimiento 
(Carrascosa et al.) (2008)16

Andalucía, Barcelona, Bilbao, 
Zaragoza
Crecimiento fetal (26-42 semanas) 
y crecimiento posnatal hasta los 
20 años
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el principio de dilución isotópica, que consiste en determinar, 
tras la administración oral, enteral o parenteral de una cantidad 
conocida de agua marcada isotópicamente, su volumen de dis-
tribución mediante la medida del enriquecimiento isotópico en 
una muestra de líquido biológico. Los isotopos más utilizados en 
pediatría son el deuterio (2H) y el 18O, que son isotopos no ra-
diactivos, pero el equipo necesario para su valoración (la espec-
trometría de masas) es costoso, precisa personal entrenado y 
sólo está al alcance de determinados laboratorios2.

Potasio corporal total 40K
Este método se basa en el hecho de que el potasio natural 39K 
contiene una proporción fija (0,0118%) del isotopo radiactivo 
40K, que emite rayos gamma de 1,46 MeV y puede medirse me-
diante un contador corporal (gammacámara). Puesto que el po-
tasio se encuentra sólo en la masa no grasa y su concentración 
es relativamente constante, su cuantificación nos permitirá co-
nocer la cantidad de masa magra y, por deducción, de masa 
grasa. Sin embargo, los contadores corporales totales son ca-
ros, su calibración es difícil, precisan instalaciones especiales y 
personal técnico entrenado, y su uso está muy limitado2.

Análisis de activación de neutrones
Permite medir directamente, in vivo y de manera segura, la 
cantidad absoluta de numerosos elementos que componen el 
cuerpo humano, siempre que se encuentren en cantidades su-
ficientes como para ser detectados (hidrógeno, potasio, calcio, 
sodio, cloro, fósforo y nitrógeno).

Tras aplicar un haz de neutrones acelerados, éstos son captados 
por los átomos del organismo que, al volver a la situación de esta-
bilidad inicial, emitirán radiación gamma de una energía caracte-
rística para cada elemento. Esto permite diferenciar los distintos 
compartimentos corporales donde predomina cada elemento21.

Métodos de imagen
DEXA (Dual-Energy X-Ray Absorptiometry)
La absorciometría de rayos X de energía dual permite medir los tres 
compartimentos del cuerpo humano: masa ósea, masa magra y 
masa grasa, basándose en sus diferentes capacidades de atenuar 
la energía con fotones de dos niveles de energía. La radiación que 
supone la aplicación de la técnica es muy baja (0,01 veces la de una 
radiografía simple de tórax), así como su duración (unos 5 min), y el 
mayor inconveniente es su disponibilidad limitada, empleándose 
principalmente para la valoración de la densidad mineral ósea y el 
contenido mineral óseo global en diferentes regiones corporales.

Ultrasonidos
Se ha intentado validar la ecografía para determinar el espesor 
del tejido adiposo subcutáneo en distintas localizaciones. Sin 
embargo, al no aportar ventajas sobre el tradicional lipocali-
brador para determinar la grasa subcutánea periférica, no ha 
conseguido desplazarlo22.

Tomografía computarizada
Basado en la distinta absorción de los rayos X de los diferentes 
tejidos, determina el contenido de masa grasa y masa libre de 

Índices de relación de medidas antropométricas2,6,20

Índice Puntos de corte Utilidad

Índice nutricional de Shukla

Peso actual / talla actual
–——————————  � 100
Peso en p50 / talla en p50

Obesidad >120%
Sobrepeso >110%
Normalidad 90-110%
MN leve 85-90%
MN moderada 75-85%
MN grave <75%

Muy útil en lactantes

Índice de Waterlow para el peso

 Peso actual
–——————————  � 100
Peso ideal (p50) para la talla

Normal ≥90%
MN leve 80-89%
MN moderada 70-79%
MN grave <70%

Para todas las edades
Informa de MN aguda

Índice de Waterlow para la talla

 Talla actual
–——————————  � 100
Talla ideal (p50) para edad

Normal ≥95%
MN leve 90-94%
MN moderada 85-89%
MN grave <85%

Para todas las edades
Informa de MN crónica

Índice de masa corporal

Peso actual (kg) / talla actual (m2)

Obesidad p >95
Sobrepeso p >85
Normalidad p= 25-85
Delgadez p= 10-25
Riesgo MN p= 3-10
MN p <3

Escolares, adolescentes y adultos
Muy útil para valorar el sobrepeso y la obesidad
Comparar con percentiles de referencia

Índice de Kanawati y McLaren

Perímetro braquial (cm)
–———————— 
Perímetro cefálico (cm)

Normalidad >0,31
MN leve 0,28-0,31
MN moderada 0,25-0,28
MN grave <0,25

Menores de 4 años
Informa de MN crónica
No útil en la macrocefalia o la microcefalia

MN: malnutrición; p: percentil.

TA
B

LA
 5
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grasa en determinados segmentos corporales, y es capaz de di-
ferenciar entre grasa subcutánea y grasa central, así como el 
contenido mineral del hueso. Supone una técnica de elevado 
coste y con la que se administra una alta radiación, por lo que 
su uso en pediatría está limitado.

Resonancia magnética
Basada en un comportamiento parecido al de los imanes de 
ciertos núcleos atómicos que se alinean en la dirección de un 
campo magnético externo, permite obtener imágenes anatómi-
cas con alto grado de definición. Se ha utilizado para determi-
nar el agua corporal total y la masa grasa, así como su distri-
bución. De hecho, se considera el método de medida de la 
distribución del tejido adiposo de referencia para validar otras 
técnicas, sobre todo en la zona abdominal.

A sus ventajas de ser un método inocuo y requerir poca co-
laboración, se oponen su elevado precio y la lentitud del proce-
dimiento. 

Otros métodos de valoración compartimental
Espectrofotometría, espectrometría 
de infrarrojos o interactancia con infrarrojos
Estiman la composición corporal basándose en las caracterís-
ticas de absorción y dispersión de la energía emitida por un 
sistema de radiaciones electromagnéticas próximas al espec-
tro de los rayos infrarrojos, principalmente en el bíceps. Los 
estudios de validez y fiabilidad realizados, la mayoría en adul-
tos, han obtenido resultados contradictorios23.

Densitometría por desplazamiento de agua
Se basa en el principio de Arquímedes, calculando la densidad 
corporal a partir de la diferencia entre el peso normal del niño 
y el peso del niño al ser sumergido en agua tras realizar una 
espiración forzada, asumiendo que la densidad de la grasa y de 
la masa libre de grasa son constantes. Es un método muy difícil 
de realizar en pediatría.

Pletismografía o densitometría 
por desplazamiento de aire
Método basado en el principio anterior, pero lo que se desplaza 
no es el agua, sino el aire, en una cámara cerrada (BodPod), por 
lo que es posible utilizarlo incluso en lactantes. Mide la densidad 
y el volumen corporal. Es un buen método densitométrico y de 
referencia para estimar el porcentaje de grasa corporal total.

Parámetros bioquímicos útiles 
en la valoración nutricional
Proteínas séricas
Se han utilizado diversas proteínas (transferrina, prealbúmina, 
proteína transportadora del retinol y fibronectina) como indica-
dores del estado nutricional del compartimento proteico visce-
ral del organismo. Las de vida media corta (prealbúmina, proteí-
na transportadora de retinol y fibronectina) informan del estado 

nutricional más reciente, mientras que las de vida media larga 
(albúmina y transferrina) lo hacen del estado nutricional de las 
últimas semanas. Hay que tener en cuenta que determinadas 
situaciones (inflamación, enfermedades hepáticas, hematológi-
cas, renales, etc.) producen un descenso o un aumento de estas 
proteínas con independencia del estado nutricional24.

Vitaminas liposolubles (A, D, E y K) 
e hidrosolubles (B y C)
En general, una dieta mínimamente variada evita una deficien-
cia vitamínica, si bien es frecuente encontrar en niños aparen-
temente sanos unos niveles bajos de vitaminas D o A. La pre-
sencia persistente o llamativa de niveles bajos de las vitaminas 
liposolubles debe orientar hacia la posible existencia de ma-
labsorción/maldigestión de grasa y situaciones de colestasis 
(fibrosis quística, paciente con hepatopatía, alteración en la 
síntesis de proteínas transportadoras, etc.)2.

Minerales y oligoelementos
Los niveles de cinc, cobre, cromo o selenio desminuyen en pre-
sencia de una patología malabsortiva grave o desnutriciones 
moderadas-graves, y son habitualmente normales en los casos 
de desnutrición leve. En cambio, el déficit aislado de hierro pue-
de encontrarse en niños con una desnutrición leve, aunque en la 
mayoría de los casos es secundario a una dieta inadecuada.

Reguladores de la composición corporal 
(leptina, somatomedina, IGFBP-3)
En los niños con desnutrición se encuentran niveles bajos en 
plasma de leptina, IGF-1 e IGFBP-3. Estas cifras aumentan 
en las fases iniciales de la recuperación ponderal, por lo que 
son un buen marcador de la situación nutricional y de su evo-
lución25. Por el contrario, en los obesos, los niveles de IGF-1 e 
IGFBP-3 están elevados, y existe una fuerte asociación entre 
los niveles de leptina y el porcentaje de masa grasa26.

Estudio lipídico
La determinación del colesterol total y sus fracciones, así como 
de los triglicéridos, tiene interés en los estados malabsortivos 
y por su posible alteración en la obesidad. 

Marcadores de patología 
asociada a la obesidad
Las alteraciones analíticas metabólicas secundarias a la obe-
sidad en las cifras de hemoglobina glucosilada, en la curva de 
resistencia periférica a la insulina o en los niveles de TSH y T4 
pueden encontrarse de manera precoz y mucho antes de la 
aparición de los síntomas. 

Excrección urinaria de metabolitos
•  Índice creatinina/talla (ICT). Es un indicador de la reserva 

muscular y, por tanto, de la masa magra2:

Excreción de creatinina en orina de 24 h � 100
ICT= ———————————————————————

Excreción de creatinina en orina de 24 h normal para la talla
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•  Hidroxiprolina. Su eliminación disminuye en situaciones de 
malnutrición y retrasos del crecimiento. Para su valoración, 
se utiliza el índice de hidroxiprolina-creatinina (IHC) y el ín-
dice de hidroxiprolina (IH), que incluye el peso como factor 
corrector:

IHC= hidroxiprolina (mg) en orina de 24 h / creatinina (mg) en orina de 24 h
IH= hidroxiprolina en orina (mg/dL) � peso (kg) / creatinina en orina (mg/dL)

Valoración de los requerimientos

Una vez conocido el estado nutricional del organismo, la valo-
ración se completa con el análisis de los factores que han dado 
lugar a los hallazgos. Así, la siguiente fase consiste en la valo-
ración de los requerimientos de energía y en comprobar en qué 
medida se encuentran cubiertos por la ingesta.

El cálculo de los requerimientos se realiza mediante la valo-
ración del gasto energético total (GET) del sujeto. El GET se 
compone del gasto energético basal, el gasto por actividad fí-
sica, el gasto por crecimiento y la termogénesis inducida por la 
dieta. El gasto basal puede determinarse a la cabecera del pa-
ciente por técnicas no invasivas, como la calorimetría indirec-
ta, o calcularse mediante ecuaciones predictivas (las más em-
pleadas en pediatría son las de Schofield27 y las de la OMS28). 
Una vez conocido el gasto basal, el GET se calcula aplicando 
un factor que incluye el resto de componentes29.

Dentro de la valoración de los requerimientos, hay que tener 
en cuenta las posibles pérdidas extraordinarias de energía y 
nutrientes (malabsorción, fístulas enterocutáneas, etc.).

Valoración de la ingesta

La mejor herramienta disponible para valorar la ingesta es la 
realización de una encuesta dietética. En los niños puede tener 
limitaciones y sesgos debido a la dificultad en la recogida de 
datos1. Existen varios tipos de encuestas dietéticas:
•  Cuestionarios de frecuencia. Valoran el tipo y la cantidad de 

alimentos de manera semicuantitativa. Resultan sencillos 
de realizar, aunque no estudian la verdadera ingesta. Sin 
embargo, son útiles en los niños y adolescentes, ya que per-
miten realizar una clasificación epidemiológica según la fre-
cuencia de la ingesta de un determinado grupo de alimentos 
y los hábitos dietéticos que se han adquirido.

•  Registro dietético. Consiste en anotar los alimentos consu-
midos y su cantidad, generalmente en los 3-7 últimos días. 
Su mayor inconveniente es que requiere mucha colaboración 
por parte de los padres y unas instrucciones precisas previas 
a su realización. Es un método fiable y preciso si se aplica 
bien, aunque en los adolescentes tiende a haber una subes-
timación de la ingesta grasa.

•  Registro dietético de 24 horas. Se insta al niño o los padres 
a recordar lo ingerido en el día previo. Pese a no ser el mé-
todo más exacto, es el más empleado en pediatría debido a 
su sencillez y a que permite cuantificar de manera fiable el 
consumo calórico y la ingesta proteica y grasa.

Herramientas de cribado 
y valoración nutricional subjetiva

Los métodos anteriormente expuestos pueden ser complemen-
tados por el juicio clínico del examinador (valoración subjetiva). 
En el ámbito hospitalario, esta valoración puede resultar de 
utilidad para seleccionar los pacientes candidatos a una valo-
ración más completa30. 

Según cómo se lleve a cabo la valoración nutricional subjetiva, 
se pueden establecer dos principales grupos de métodos31:
•  Métodos de cribado nutricional. Se emplean para detectar 

en el momento del ingreso a los pacientes que se encuentran 
en riesgo de desnutrición, clasificándolos en riesgo bajo, 
medio y alto. Se lleva a cabo por personal no entrenado en 
nutrición, son fácilmente aplicables a la cabecera del pa-
ciente y reproducibles por distintos observadores. Para su 
realización, sólo es necesaria la aplicación del criterio del 
examinador y una tabla de relación peso-talla. En adultos se 
utiliza fundamentalemente el Malnutrition Universal Screen-
ing Tool (MUST)32, que tiene en cuenta tres parámetros fun-
damentales, según los cuales se puntuaría para establecer 
el riesgo: índice de masa corporal, pérdida involuntaria del 
peso y disminución de la ingesta.

•  Valoración Global Subjetiva (VGS). Es un método más extenso 
que los anteriores, y se aplicaría a los pacientes que se en-
cuentran en riesgo nutricional medio y alto según la herra-
mienta de cribado. La VGS debe llevarse a cabo por personal 
sanitario con conocimientos sobre nutrición, y su función sería 
seleccionar a los pacientes que deben recibir una intervención 
nutricional específica. El test más extendido dentro de este 
grupo sería el Subjective Global Assessment (SGA)33, que tie-
ne en cuenta cinco parámetros respecto a la historia clínica, 
así como la exploración física realizada por el examinador:

–  Pérdida de peso en los últimos 6 meses.
–  Disminución o cambios en la ingesta dietética.
–  Presencia de síntomas gastrointestinales durante más de 2 

semanas.
–  Disminución de la capacidad funcional.
–  Estrés metabólico generado por la enfermedad de base.
–  Pérdida de masa grasa o muscular o presencia de edemas o 

ascitis.

Estos datos están bien validados en adultos. En pediatría, desde 
el año 2000 se han publicado algunas herramientas de detección 
sistemática para identificar a los niños con riesgo de desnutri-
ción. Sermet-Gaudelus et al.34 describieron una puntuación sim-
ple del riesgo nutricional pediátrico que podría utilizarse en el 
momento del ingreso, con objeto de identificar a los pacientes 
en riesgo de desnutrición durante la hospitalización. En su estu-
dio, se registraron una serie de ítems durante las primeras 48 
horas de ingreso en relación con el riesgo nutricional. Una vez 
analizados los parámetros, se encontró que los que tenían una 
relación significativa con la pérdida de peso mayor del 2% eran 
la disminución de la ingesta alimentaria por debajo del 50%, el 
dolor y el estrés causado por el diagnóstico de base. Secker y 



Acta Pediatr Esp. 2011; 69(4): 165-172

172

©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

Jeejeebhoy35 desarrollaron y validaron una adaptación del SGA 
de adultos a la edad pediátrica, en niños ingresados para una 
intervención de cirugía mayor (torácica y abdominal). En esta 
escala, un examinador realiza la valoración nutricional objetiva, 
registrándose las medidas antropométricas, la fuerza de la mano 
y los marcadores bioquímicos de nutrición. Otro examinador in-
dependiente lleva a cabo la valoración nutricional subjetiva, que 
recoge información sobre la historia previa de tallas y pesos, las 
tallas de los padres, la ingesta alimentaria, la frecuencia y la 
duración de los síntomas gastrointestinales, la capacidad funcio-
nal actual y los cambios recientes; además, realiza una explora-
ción física orientada a la nutrición. La aparición de complicacio-
nes asociadas a la nutrición se documentó durante 30 días del 
postoperatorio. La evaluación nutricional global subjetiva dividió 
satisfactoriamente a los niños en tres grupos (buena nutrición, 
desnutrición moderada y desnutrición grave), y se observó que 
los niños desnutridos presentaban mayores tasas de complica-
ciones que los niños bien nutridos, así como una hospitalización 
significativamente más prolongada. 
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