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Resumen

La valoracién del estado nutricional consiste en la cuantifica-
cién de los depésitos energéticos y su contenido proteico, con
el objetivo de determinar la presencia o el riesgo de malnutri-
cion por defecto (desnutricién) o por exceso (obesidad) y apor-
tar herramientas preventivas y terapéuticas en los casos en
(ue sea necesario.

Para su evaluacién existen diversos niveles de complejidad,
con aspectos basicos que deben ser incluidos en la historia
clinica y en la exploracion fisica, haciendo hincapié en los es-
tigmas de malnutricién. La determinacion de la composicién
corporal puede realizarse mediante pruebas antropométricas
muy sencillas, como el peso, la talla, el perimetro braquial o los
pliegues grasos, o con herramientas mas complejas, entre las
que destaca la bioimpedancia eléctrica. Cuando existe posibi-
lidad de malnutricién en un paciente, es fundamental la valo-
racion de su ingesta dietética, sobre todo mediante el registro
dietético de 24 horas, asi como del gasto energético y de las
pérdidas de macro/micronutrientes. Las pruebas bioquimicas
pueden aportar informacién Gtil tanto de la situacién nutricio-
nal global como de los déficit concretos.

La deteccion del riesgo nutricional mediante métodos subje-
tivos de cribado sencillos no ha sido adn suficientemente vali-
dada en pediatria. Pese a ello, existen ya métodos propuestos
para su realizacién que podrian permitir el cribado sistematico
nutricional en la préctica clinica.
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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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Introduccion

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

Fecha de recepcién: 15/01/11. Fecha de aceptacion: 20/01/11.

racion 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 alteracion del es-
tado nutricional son muy diferentes, segin el pafs, la regién, la
poblaciény las condiciones socioeconémicas; ademas, el riesgo
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Signos valorables en la exploracion nutricional'-
Signos

Estigmas cutaneos

Desnutricion (dermatitis, hiperqueratosis, equimosis)

Alteracion que cabe considerar

Hierro, cinc, tiamina, acido ascorbico

Obesidad (acantosis nigricans, estrias)

Glucemia, insulina, cortisol

Esqueleto

Craneotabes, térax en quilla, ensanchamiento de la episifis

Calcio y vitamina D

Cabello y ufas
Unas fragiles, «en cuchara, distréficas

Pelo ralo, despigmentado, facil arrancamiento

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

Dientes Alteracion del esmalte

Fltor, calcio

Labios y encias Queilitis, estomatitis, gingivitits

Vitamina B, acido ascérbico

de malnutricion (MN) en los paises en vias 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
paises desarrollados la MN no sélo se da por un déficit dietéti-
co, sino que cada vez es mas frecuente la MN por exceso u
obesidad. La valoracion del estado nutricional consta de varios
apartados, que seran revisados a continuacion.

Anamnesis

La recogida de datos en la historia clinica es fundamental para
un correcto enfoque de la valoracion nutricional. La presencia de
sintomas acompafiantes puede orientar hacia la existencia
de una enfermedad organica que condicione una disminucion de
la absorcién o un aumento de las pérdidas de nutrientes (funda-
mentalmente en las enfermedades digestivas), un incremento o
una disminucién del gasto caldrico (como en la patologfa tiroidea
y en la mayoria de las enfermedades crénicas) o una afectacion
del crecimiento asociada a enfermedades o sindromes.

Es importante tener en cuenta en estos nifios los anteceden-
tes familiares y la situacion nutricional de los padres, valorando
sus componentes magro y graso, asi 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 situacién econémica y el entorno social para
la valoracién tanto del riesgo de desnutricién como de obesidad.

Se deben recoger igualmente los antecedentes personales
gestacionales y perinatales, asi como el tipo, la duracién vy el
momento de introduccién de la lactancia, y el tipo de alimenta-
cién complementaria.

Exploracion fisica

El aspecto que tiene el nifio al desnudarlo deberia orientar al
pediatra acerca de su situacién nutricional. En la exploracion

Ojos Sequedad, queratomalacia, hiperemia, retinitis pigmentosa, fotobia Vitamina A, riboflavina, vitamina E, cinc
Otros Hepatomegalia (higado graso) Colesterol, triglicéridos

Hipogonadismo Cinc

Neuropatia Tiamina, vitamina B;,

Arritmia Potasio, calcio, fésforo

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

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 cuadriceps,
respectivamente.

Valoracion de la composicion corporal

La composicion corporal es un elemento esencial en la valora-
cién nutricional. Las medidas de composicién corporal propor-
cionan informacién sobre los compartimentos en los que se
divide el cuerpo humano. En general, cuantos mas comparti-
mentos se pretendan analizar, mas compleja seré la prueba
necesaria para ello. Las medidas antropométricas pueden
orientar, pero existen otros métodos mas precisos y exactos
basados en principios fisicos, técnicas de imagen y determina-
ciones bioquimicas. Cada método es diferente y valora distin-
tos aspectos, por lo que muchas veces son complementarios.
Algunas de estas técnicas estan poco disponibles y son muy
costosas, por lo que se deberan emplear en pacientes seleccio-
nados, si bien otras son realmente sencillas, rapidas y baratas,
y su uso deberfa estar sistematizado en pediatria.

Método antropométrico (tabla 2)

Se utilizan numerosas medidas antropométricas para la valora-
cién del estado nutricional, ya que ninguna medida aislada es
suficiente para su completa caracterizacion. Debe usarse un
equipo adecuado que incluya un tallimetro o un estadiémetro,
una bascula, una cinta métrica no extensible y un lipocalibra-
dor, cuya precision debe ser revisada con periodicidad®. Cuan-
do las medidas antropométricas se recogen adecuadamente y
se comparan con los estandares de referencia apropiados, el
clinico es capaz de evaluar el estado nutricional y, con revisio-
nes periddicas, controlar el progreso individual del paciente.
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Paréametro Medida

Principales medidas de antropometria pediatrica clinica*?

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 nifio mayor

Longitud en dectibito

Ajustar |a tabla mévil al talén

Estadiémetro horizontal no flexible
Cabeza fija en la tabla cefalica segin el plano de Frankfurt perpendicular al tronco

Talla Tallimetro vertical

Apoyo de talones, nalgas y region occipital

Perimetro craneal Cinta métrica inextensible

Sobre el reborde supraorbitario, ajustar alrededor de la nuca hasta alcanzar la circunferencia maxima

Perimetro braquial Brazo no dominante

Linea perpendicular al eje del brazo, en el punto equidistante entre el acromion y el olécranon

Perimetro del muslo

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

Perimetro abdominal

Linea que rodea la cintura a la altura del ombligo

Pliegue cuténeo tricipital

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

Pliegue cutdneo bicipital

Punto medio de la linea que pasa por el centro de la fosa antecubital y por la cabeza del himero

Pliegue cutaneo subescapular

1 cm por debajo de la punta de la escapula, en angulo de 45° con el raquis

Pliegue cutdneo suprailiaco

Peso

Es la medida antropométrica mas empleada y Gtil en la préctica
clinica pediatrica. Tiene un valor limitado de forma aislada,
pero es (til y sencillo para el seguimiento del paciente. Entre
sus inconvenientes, cabe mencionar que es variable segin la
ingesta, la excrecion y el grado de hidratacion, asi como ante
la presencia de masas y colecciones liquidas andmalas. Indica
el aumento de tejido graso y magro, del hueso, el agua y las
visceras y, por tanto, no discrimina los distintos compartimen-
tos corporales ni valora la distribucién de la grasa. Presenta
valores distintos en funcién 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 proporcion relativa de tejidos graso y magro®®.

Longitud o talla

La evolucién lineal de la talla refleja la historia nutricional y la
herencia, y ayuda a distinguir las alteraciones nutricionales de
corta y larga evolucién. Una afectacion de la talla en un nifio
desnutrido es un claro indicador de afectacion nutricional de
larga evolucién. La medicion debe hacerse segin las tablas de
referencia: antes de los 2 afios en decdbito supino (longitud) y
a partir de esta edad en bipedestacion (talla).

Perimetro craneal

La medicién del perimetro craneal o cefalico debe incluirse en
la exploracion habitual de los nifios hasta los 2-3 afios de edad,
si bien no es (til como marcador nutricional en los nifios con
macrocefalia o microcefalia.

Interseccion de la Iinea axilar media con la cresta iliaca. Pliegue oblicuo hacia delante y abajo

Perimetro braquial

Es una medida de los dep6sitos musculares y grasos. La rela-
cién perfimetro braquial/perimetro cefélico es un pardmetro
muy Gtil y sencillo para la valoracién de la malnutricién en ni-
fios menores de 4 afios (tabla 5)°6.

Perimetro de cintura

Muy atil en los nifios obesos, ya que unos valores por encima
del percentil 90 se han relacionado con la aparicion del sindro-
me metabdlico, tanto en nifios como en adultos’.

Pliegues grasos cutaneos

Son medidas del tejido adiposo de la zona subcutanea, donde
se encuentra aproximadamente el 50% de la grasa corporal. Se
pueden obtener en distintas zonas, aunque las mas frecuentes
son las extremidades (triceps y biceps braquial, muslo) y el
tronco (subescapular y suprailiaco). La disminucién de los plie-
gues indica la existencia de desnutricion, con afectacion de la
masa grasa subcutanea, aunque no necesariamente de la vis-
ceral. Su principal desventaja es que su medida presenta una
gran variabilidad interobservador e incluso intraobservador®®.

A partir de los pliegues corporales, es posible calcular la
masa grasa corporal total. Para ello, se utilizan diferentes
ecuaciones, algunas logaritmicas para el calculo de la densi-
dad corporal (como las de Brook® o las de Durnin'®"), aplican-
do posteriormente la férmula de Siri'?, y otras no logaritmicas,
como las de Slaughter™ (tabla 3).

Estandares de referencia
Los valores absolutos obtenidos en las mediciones antropomé-
tricas no son (tiles si no se comparan con estandares de refe-
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Formulas para el calculo de la grasa corporal
en funcion de los pliegues cutaneos

Ecuaciones logaritmicas

TABLA 3

1. Célculo de la densidad corporal (DC):

Férmulas de Brook® (1-11 afios):
Nifias: DC=1,2063 — (0,0999 X log [PCB + PCT + PCSE + PCSI])
Nifios: DC=1,1690 — (0,0788 X log [PCB + PCT + PCSE + PCS])

Férmulas de Durnin'®'" (>11 afios):
Nifias: DC=1,1369 — (0,0598 X log [PCB + PCT + PCSE + PCSI])
Nifios: DC=1,1533 — (0,0643 X log [PCB + PCT + PCSE + PCSI])

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

Férmula de Siri'%: %GC= (495 / DC) — 450
Ecuaciones no logaritmicas

Férmulas de Slaughter' (validadas en adolescentes):

Nifias:
%GC= 1,33 (PCT + PCSE) — 0,013 (PCT + PCSE)* - 2,5
Si (PCT + PCSE) >35 mm: %GC= 0,546 (PCT + PCSE) + 9,7

Nifios:
Prepuberes: %GC= 1,21 (PCT + PCSE) — 0,008 (PCT + PCSE)? 1,7
Paberes: %GC= 1,21 (PCT + PCSE) — 0,008 (PCT + PCSE)? — 3,4
Pospuberes: %GC= 1,21 (PCT + PCSE) — 0,008 (PCT + PCSE)* - 5,5
Si (PCT + PCSE) >35 mm: %GC = 0,783 (PCT + PCSE) + 1,7

PCB: pliegue cutaneo bicipital; PCSE: pliegue cutdneo subescapular;
PCSI: pliegue cuténeo suprailiaco; PCT: pliegue cuténeo tricipital.

rencia. Asi, se expresa la situacion de los parametros de cada
sujeto respecto a la poblacion de referencia en términos de
percentiles o Z-score. Los primeros indican el porcentaje de ni-
fios de la misma edad y sexo de la poblacién de referencia que
se encuentran por encima y por debajo de nuestro paciente para
un determinado valor. El Z-score muestra cuanto se desvia el
valor obtenido del nifio respecto a la media poblacional, expre-
sandolo en nimero de desviaciones estandares. 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 estandares de referencia, tanto en Estados Unidos
como en Europa (tabla 4)1+79,

indices de relacién peso-talla

Las relaciones del peso con la talla son indicadores de desnu-
tricién y sobrepeso muy sencillos de obtener en ausencia de
otras técnicas mds precisas. Hay que tener en cuenta que es-
tos indices de relacion peso/talla no permiten distinguir entre
la masa grasa y la masa libre de grasa; asf, la composicién
corporal puede variar, mientras el peso y, por tanto, los indices,
permanecen estables (tabla 52620,

Impedancia bioeléctrica

Consiste en la administracién de una corriente eléctrica débil,
de 800 pA y 50 kHz, en dos puntos del cuerpo (mufieca y tobillo).
La medida de la caida del voltaje permite estimar la resistencia
o la impedancia corporal, que depende de dos principios:

e | aresistencia al paso de una corriente eléctrica en un tejido

Ejemplos de estandares de referencia
para la poblacion pediatrica

Internacionales

Centers for Disease Control Transversal. Estados Unidos
and Prevention (CDC) (2000)'®  Hasta los 20 afios

Eurogrowth (2000)"

Longitudinal. Austria, Alemania,
Espafa, Francia, Grecia, Reino
Unido, Hungrfa, Croacia, Italia,
Irlanda, Portugal, Suecia

Hasta los 36 meses

WHO Multicentre Growth Semilongitudinal. Estados Unidos,
Reference Study Group Oman, Noruega, Brasil, Ghana, India
(2006)"° Hasta los 6 afios

Nacionales

Hernéndez et al.
(1985y 1988)"

Hernandez et al. (2004)'®

Semilongitudinal. Bilbao
Hasta los 18 afios

Longitudinal completado
con transversal. Bilbao
Hasta los 18 afos

Andalucia, Barcelona, Bilbao,
Zaragoza

Crecimiento fetal (26-42 semanas)
y crecimiento posnatal hasta los
20 afios

Estudio Transversal Espafiol
de Crecimiento
(Carrascosa et al.) (2008)'

biolégico es inversamente proporcional al volumen de dicho
tejido.

e 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 acta como ais-
lante, con una baja conductividad y una alta impedancia.

Por tanto, la resistencia al paso de la corriente variaré en fun-
cion del contenido de grasa corporal y sera 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
formulas matematicas?.

Entre sus ventajas cabe destacar las siguientes: inocuidad, bajo
precio, equipo facilmente transportable, sencillez de manejo, pre-
cisa escasa colaboracién por parte del paciente y presenta una
relativa baja variabilidad interobservador. El principal problema de
este método es que asume una distribucién corporal homogénea
en composicion y uniforme en un area de seccion transversal.

Meétodos isotopicos

Determinacion del agua corporal total

La grasa no contiene apenas agua, pero si la masa libre de gra-
sa. En el nifio, el factor de hidratacién de la masa libre de grasa
varfa con la edad, desde valores que superan el 80% en el re-
cién nacido y el lactante pequefio hasta las cifras del adulto, en
el que la proporcion 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
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indices de relacion de medidas antropométricas?62°

Indice

Indice nutricional de Shukla
Peso actual / talla actual
Peso en p50 / talla en p50

X 100

Puntos de corte

Obesidad >120%
Sobrepeso >110%
Normalidad 90-110%
MN leve 85-90%

MN moderada 75-85%
MN grave <75%

Utilidad
Muy til en lactantes

Indice de Waterlow para el peso
Peso actual

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

Indice de Waterlow para Ia talla

Normal >95%
MN leve 90-94%

Para todas las edades
Informa de MN crénica

Talla actual
- X 100 MN moderada 85-89%
Talla ideal (p50) para edad MN grave <85%
Indice de masa corporal Obesidad p >95 Escolares, adolescentes y adultos
Peso actual (kg) / talla actual (m2) Sobrepeso p >85 Muy til para valorar el sobrepeso y la obesidad

Normalidad p= 25-85
Delgadez p=10-25
Riesgo MN p=3-10
MN p <3

Comparar con percentiles de referencia

Indice de Kanawati y McLaren
Perimetro braquial (cm)
Perimetro cefélico (cm)

Normalidad >0,31

MN leve 0,28-0,31

MN moderada 0,25-0,28
MN grave <0,25

Menores de 4 afios
Informa de MN crénica
No (til en la macrocefalia o la microcefalia

MN: malnutricién; p: percentil.

el principio de dilucién isotépica, que consiste en determinar,
tras la administracion oral, enteral o parenteral de una cantidad
conocida de agua marcada isotépicamente, su volumen de dis-
tribucién mediante la medida del enriquecimiento isotépico en
una muestra de liquido biolégico. Los isotopos mas utilizados en
pediatria son el deuterio (?H) y el "0, que son isotopos no ra-
diactivos, pero el equipo necesario para su valoracion (la espec-
trometria de masas) es costoso, precisa personal entrenado y
s6lo esta al alcance de determinados laboratorios?.

Potasio corporal total °K

Este método se basa en el hecho de que el potasio natural K
contiene una proporcion fija (0,0118%) del isotopo radiactivo
40K que emite rayos gamma de 1,46 MeV y puede medirse me-
diante un contador corporal (gammacémara). Puesto que el po-
tasio se encuentra sélo en la masa no grasa y su concentracion
es relativamente constante, su cuantificacién nos permitiré co-
nocer la cantidad de masa magra y, por deduccion, de masa
grasa. Sin embargo, los contadores corporales totales son ca-
ros, su calibracién es dificil, precisan instalaciones especiales y
personal técnico entrenado, y su uso esta muy limitado.

Anélisis de activacion 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 (hidrdgeno, potasio, calcio,
sodio, cloro, fésforo y nitrégeno).

Tras aplicar un haz de neutrones acelerados, éstos son captados
por los &tomos del organismo que, al volver a la situacion de esta-
bilidad inicial, emitiran radiacién gamma de una energia caracte-
ristica para cada elemento. Esto permite diferenciar los distintos
compartimentos corporales donde predomina cada elemento?'.

Meétodos de imagen

DEXA (Dual-Energy X-Ray Absorptiometry)

La absorciometria de rayos X de energia dual permite medir los tres
compartimentos del cuerpo humano: masa 6sea, masa magra vy
masa grasa, basandose en sus diferentes capacidades de atenuar
la energia con fotones de dos niveles de energia. La radiacién que
supone la aplicacion de la técnica es muy baja (0,01 veces la de una
radiograffa simple de térax), asi como su duracion (unos 5 min), y el
mayor inconveniente es su disponibilidad limitada, empleandose
principalmente para la valoracion de la densidad mineral 6sea y el
contenido mineral 6seo global en diferentes regiones corporales.

Ultrasonidos

Se haintentado validar la ecograffa para determinar el espesor
del tejido adiposo subcutaneo en distintas localizaciones. Sin
embargo, al no aportar ventajas sobre el tradicional lipocali-
brador para determinar la grasa subcuténea periférica, no ha
conseguido desplazarlo?.

Tomografia computarizada
Basado en la distinta absorcion de los rayos X de los diferentes
tejidos, determina el contenido de masa grasa y masa libre de
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grasa en determinados segmentos corporales, y es capaz de di-
ferenciar entre grasa subcutanea y grasa central, asi como el
contenido mineral del hueso. Supone una técnica de elevado
coste y con la que se administra una alta radiacién, por lo que
su uso en pediatria estd limitado.

Resonancia magnética

Basada en un comportamiento parecido al de los imanes de
ciertos nidcleos atémicos que se alinean en la direccion de un
campo magnético externo, permite obtener imagenes anatémi-
cas con alto grado de definicién. Se ha utilizado para determi-
nar el agua corporal total y la masa grasa, asf como su distri-
bucion. De hecho, se considera el método de medida de la
distribucion 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-
laboracién, se oponen su elevado precio y la lentitud del proce-
dimiento.

Otros métodos de valoracion compartimental
Espectrofotometria, espectrometria

de infrarrojos o interactancia con infrarrojos
Estiman la composicion corporal basandose en las caracteris-
ticas de absorcion y dispersion de la energia emitida por un
sistema de radiaciones electromagnéticas préximas al espec-
tro de los rayos infrarrojos, principalmente en el biceps. Los
estudios de validez y fiabilidad realizados, la mayorfa en adul-
tos, han obtenido resultados contradictorios?.

Densitometria por desplazamiento de agua

Se basa en el principio de Arquimedes, calculando la densidad
corporal a partir de la diferencia entre el peso normal del nifio
y el peso del nifio al ser sumergido en agua tras realizar una
espiracion forzada, asumiendo que la densidad de la grasay de
la masa libre de grasa son constantes. Es un método muy dificil
de realizar en pediatria.

Pletismografia o densitometria

por desplazamiento de aire

Método basado en el principio anterior, pero lo que se desplaza
no es el agua, sino el aire, en una cdmara 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.

Parametros bioquimicos utiles
en la valoracion nutricional

Proteinas séricas

Se han utilizado diversas proteinas (transferrina, prealblimina,
proteina transportadora del retinol y fibronectina) como indica-
dores del estado nutricional del compartimento proteico visce-
ral del organismo. Las de vida media corta (prealbdmina, protef-
na transportadora de retinol y fibronectina) informan del estado

nutricional mas reciente, mientras que las de vida media larga
(albimina y transferrina) lo hacen del estado nutricional de las
(ltimas semanas. Hay que tener en cuenta que determinadas
situaciones (inflamacion, enfermedades hepéticas, hematoldgi-
cas, renales, etc.) producen un descenso o un aumento de estas
proteinas con independencia del estado nutricional?*.

Vitaminas liposolubles (A, D, E y K)

e hidrosolubles (B y C)

En general, una dieta minimamente variada evita una deficien-
cia vitaminica, si bien es frecuente encontrar en nifios 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-
labsorcién/maldigestion de grasa y situaciones de colestasis
(fibrosis quistica, paciente con hepatopatia, alteracién en la
sintesis de proteinas transportadoras, etc.).

Minerales y oligoelementos

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

Reguladores de la composicion corporal
(leptina, somatomedina, IGFBP-3)

En los nifios con desnutricion se encuentran niveles bajos en
plasma de leptina, IGF-1 e IGFBP-3. Estas cifras aumentan
en las fases iniciales de la recuperacion ponderal, por lo que
son un buen marcador de la situacion nutricional y de su evo-
lucion?. Por el contrario, en los obesos, los niveles de IGF-1 e
IGFBP-3 estan elevados, y existe una fuerte asociacion entre
los niveles de leptina y el porcentaje de masa grasa®.

Estudio lipidico

La determinacion del colesterol total y sus fracciones, asf como
de los triglicéridos, tiene interés en los estados malabsortivos
y por su posible alteracién en la obesidad.

Marcadores de patologia

asociada a la obesidad

Las alteraciones analiticas metabdlicas 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 TSHy T4
pueden encontrarse de manera precoz y mucho antes de la
aparicion de los sfintomas.

E)gcreccién urinaria de metabolitos
e |ndice creatinina/talla (ICT). Es un indicador de la reserva
muscular y, por tanto, de la masa magraZ:

Excrecion de creatinina en orina de 24 h X 100

ICT=
Excrecion de creatinina en orina de 24 h normal para la talla
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e Hidroxiprolina. Su eliminacién disminuye en situaciones de
malnutricion y retrasos del crecimiento. Para su valoracién,
se utiliza el indice de hidroxiprolina-creatinina (IHC) y el in-
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) X peso (kg) / creatinina en orina (mg/dL)

Valoracion de los requerimientos

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

El calculo de los requerimientos se realiza mediante la valo-
racion del gasto energético total (GET) del sujeto. EI GET se
compone del gasto energético basal, el gasto por actividad fi-
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 calorimetria indirec-
ta, o calcularse mediante ecuaciones predictivas (las mas em-
pleadas en pediatria son las de Schofield” y las de la OMS%).
Una vez conocido el gasto basal, el GET se calcula aplicando
un factor que incluye el resto de componentes?.

Dentro de la valoracién de los requerimientos, hay que tener
en cuenta las posibles pérdidas extraordinarias de energia y
nutrientes (malabsorcidn, fistulas enterocutaneas, etc.).

Valoracion de la ingesta

La mejor herramienta disponible para valorar la ingesta es la

realizacion de una encuesta dietética. En los nifios puede tener

limitaciones y sesgos debido a la dificultad en la recogida de
datos'. Existen varios tipos de encuestas dietéticas:

e 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 Gtiles en los nifios y adolescentes, ya que per-
miten realizar una clasificacién epidemioldgica segn la fre-
cuencia de la ingesta de un determinado grupo de alimentos
y los habitos dietéticos que se han adquirido.

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

e Registro dietético de 24 horas. Se insta al nifio o los padres
a recordar lo ingerido en el dia previo. Pese a no ser el mé-
todo més exacto, es el mas empleado en pediatria debido a
su sencillez y a que permite cuantificar de manera fiable el
consumo caldrico y la ingesta proteica y grasa.

Herramientas de cribado
y valoracion nutricional subjetiva

Los métodos anteriormente expuestos pueden ser complemen-
tados por el juicio clinico del examinador (valoracién subjetiva).
En el dmbito hospitalario, esta valoracion puede resultar de
utilidad para seleccionar los pacientes candidatos a una valo-
racion mas completa,

Segln coémo se lleve a cabo la valoracion nutricional subjetiva,
se pueden establecer dos principales grupos de métodos®:

e Métodos de cribado nutricional. Se emplean para detectar
en el momento del ingreso a los pacientes que se encuentran
en riesgo de desnutricién, clasificandolos en riesgo bajo,
medio y alto. Se lleva a cabo por personal no entrenado en
nutricién, son facilmente aplicables a la cabecera del pa-
ciente y reproducibles por distintos observadores. Para su
realizacion, sélo es necesaria la aplicacién del criterio del
examinador y una tabla de relacion peso-talla. En adultos se
utiliza fundamentalemente el Malnutrition Universal Screen-
ing Tool (MUST)®2, que tiene en cuenta tres parametros fun-
damentales, segln los cuales se puntuaria para establecer
el riesgo: indice de masa corporal, pérdida involuntaria del
peso y disminucion de la ingesta.

e Valoracion Global Subjetiva (VGS). Es un método mas extenso
que los anteriores, y se aplicarfa a los pacientes que se en-
cuentran en riesgo nutricional medio y alto segin la herra-
mienta de cribado. La VGS debe llevarse a cabo por personal
sanitario con conocimientos sobre nutricién, y su funcién serfa
seleccionar a los pacientes que deben recibir una intervencion
nutricional especifica. El test mas extendido dentro de este
grupo seria el Subjective Global Assessment (SGA)®, que tie-
ne en cuenta cinco parametros respecto a la historia clinica,
asf como la exploracion fisica realizada por el examinador:

— Pérdida de peso en los dltimos 6 meses.

— Disminucién o cambios en la ingesta dietética.

— Presencia de sintomas gastrointestinales durante mas de 2
semanas.

— Disminucion de la capacidad funcional.

— Estrés metabélico generado por la enfermedad de base.

— Pérdida de masa grasa o muscular o presencia de edemas o
ascitis.

Estos datos estan bien validados en adultos. En pediatria, desde
el afio 2000 se han publicado algunas herramientas de deteccion
sistematica para identificar a los nifios con riesgo de desnutri-
cion. Sermet-Gaudelus et al.** describieron una puntuacion sim-
ple del riesgo nutricional pediatrico que podria utilizarse en el
momento del ingreso, con objeto de identificar a los pacientes
en riesgo de desnutricién durante la hospitalizacion. En su estu-
dio, se registraron una serie de ftems durante las primeras 48
horas de ingreso en relacion con el riesgo nutricional. Una vez
analizados los pardmetros, se encontré que los que tenfan una
relacién significativa con la pérdida de peso mayor del 2% eran
la disminucién de la ingesta alimentaria por debajo del 50%, el
dolor y el estrés causado por el diagndstico de base. Secker y
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Jeejeebhoy® desarrollaron y validaron una adaptacion del SGA
de adultos a la edad pedidtrica, en nifios ingresados para una
intervencion de cirugia mayor (tordcica y abdominal). En esta
escala, un examinador realiza la valoracion nutricional objetiva,
registrandose las medidas antropométricas, la fuerza de la mano
y los marcadores bioquimicos de nutricién. Otro examinador in-
dependiente lleva a cabo la valoracién nutricional subjetiva, que
recoge informacién sobre la historia previa de tallas y pesos, las
tallas de los padres, la ingesta alimentaria, la frecuencia y la
duracién de los sintomas gastrointestinales, la capacidad funcio-
nal actual y los cambios recientes; ademas, realiza una explora-
cion fisica orientada a la nutricién. La aparicién de complicacio-
nes asociadas a la nutricion se documentd durante 30 dias del
postoperatorio. La evaluacion nutricional global subjetiva dividié
satisfactoriamente a los nifios en tres grupos (buena nutricion,
desnutricion moderada y desnutricién grave), y se observé que
los nifios desnutridos presentaban mayores tasas de complica-
ciones que los nifios bien nutridos, asi como una hospitalizacion
significativamente méas prolongada. Il
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