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Tradicionalmente la evaluacién del estado nutricional tuvo como objetivo
determinar si las necesidades fisiolégicas, bioquimicas y metabdlicas de los
diferentes nutrientes estaban cubiertas por la ingestion de los alimentos en la
dieta. Chile y el mundo estan experimentando cambios socioecondmicos,
ambientales, de salud publica y nutricionales que se han traducido en un
cambio en el perfil epidemiolégico. Ello ha significado que nuestro pais paso
en pocos afos, de una situacion de pre transicion epidemiolégica y nutricional,
con elevados indices de enfermedades materno-infantiles, infecciosas y
desnutricién, a una situacion de post transicion con un evidente predominio de
enfermedades crénicas no transmisibles, como las cardiovasculares, cancer,
diabetes, osteoporosis, enfermedades neurologicas y degenerativas, y en el
ambito nutricional, a las enfermedades asociadas a una malnutricion por
exceso, por lo que pesquisar tempranamente los trastornos metabdlicos
asociados al mayor riesgo de estas enfermedades es muy importante y ese es
un objetivo que debemos agregar cuando hacemos una evaluacidn

nutricional.



La evaluacion nutricional en el nino debe considerar:

« Historia médica incluyendo datos dietarios (anamnesis nutricional)

¢ Examen fisico

o Evaluacion antropométrica

Examenes bioquimicos

ANAMNESIS NUTRICIONAL*

Debe contemplar informacion acerca del crecimiento previo del nifio,
incluyendo el peso y la talla de nacimiento; lo cual permite conocer su patron
de crecimiento. Ademas, en los lactantes, es importante consignar la edad
gestacional, ya que en la evaluacion de un nifio prematuro, durante los
primeros meses de vida, debe corregirse su edad, lo que se obtiene restando
de la edad cronoldgica las semanas que faltaron para llegar al término del
embarazo. Por ejemplo, un nifo de 4 meses que nacio a las 32 semanas de
gestacion tiene efectivamente dos meses de edad corregida y debe ser

evaluado como tal.

La omision de la correccion de la edad de acuerdo a la prematurez es un
factor frecuente de error y conduce a sobrediagnéstico de desnutricion en
nifos que estan creciendo normalmente, y puede inducir conductas
inadecuadas, como la suspensién de la lactancia o la introduccion precoz de

alimentacion artificial en nifios que no la requieren.



El antecedente de patologia crénica o de infecciones recurrentes que
modifiquen la ingesta, absorcién o excrecion de nutrientes, o bien, aumenten
el gasto energético o las pérdidas nitrogenadas, obliga a una vigilancia

nutricional cercana.

Encuesta Nutricional®

La encuesta alimentaria es un método directo de evaluacion nutricional.
Permite conocer defectos alimentarios, antes que éstos se traduzcan en
alteraciones bioquimicas; de alli su importancia en las acciones preventivas y
tratamiento precoz. Debe ser siempre acuciosa, en especial si la impresion

general orienta a un trastorno nutricional ya sea por deficiencia o por exceso.

En los ninos menores, debera incluir datos sobre duracion de lactancia, edad
de introduccion de alimentacion lactea artificial, preparacion de mamaderas
(volumen y composicion detallada con respecto a tipo y cantidad de
ingredientes), total de férmula recibida en el dia, introduccion de alimentos no
lacteos (tipo, cantidad, preparacién), suplementos vitaminicos y minerales e

impresion de la madre acerca del apetito del nifo.

En el lactante, la menor variabilidad de la dieta facilita la obtenciéon de datos
que reflejen la ingesta habitual, pero la informacion proporcionada por la
madre no siempre es precisa, ya que los datos obtenidos pueden
corresponder a lo que ella cree que debe recibir el nifio y no a lo que

efectivamente esta recibiendo, o bien, puede no ser la madre quien prepare la



alimentacion, o haber errores en el tipo de instrumentos de medicion usados

(cucharitas en vez de medidas o viceversa).

En ninos mayores, es importante consignar el numero de comidas, su
distribucion y el tipo, cantidad y variabilidad de alimentos consumidos,
incluyendo jugos, bebidas, golosinas y extras ingeridos entre comidas, tanto

dentro como fuera de la casa.

Los resultados de la encuesta nutricional o del balance de ingesta deben
compararse con los requerimientos estimados del nifio para establecer su
adecuacion. Es importante consignar antecedentes socioecondmicos vy
culturales, por su relacion con la disponibilidad de alimentos o con patrones
dietéticos especificos. La anamnesis nutricional proporciona antecedentes de
gran ayuda en la evaluacion del estado nutricional, pero por si sola no permite

formular un diagndstico.

EXAMEN FISICO:

El examen fisico completo y cuidadoso proporciona elementos valiosos para
la evaluacion nutricional. En algunos casos, el aspecto general del nifio, la
observacion de la masa muscular y la estimacion del paniculo adiposo,
permiten formarse una impresidén nutricional, pero ésta debe objetivarse con

parametros especificos.

Los signos clinicos que orientan a desnutricion proteica o a carencias
especificas dependen de cambios estructurales a nivel tisular y, por lo tanto,

son de aparicion tardia. Pueden observarse especialmente en la piel y sus



anexos, en los ojos y en la boca; en su mayoria son inespecificos ya que
pueden ser causados por carencias de diferentes nutrientes e incluso
obedecer a factores externos, como exposicién al frio o higiene deficiente (Ej.:

estomatitis angular, queilosis).

En Chile, las carencias especificas son poco frecuentes, con excepcion del
hierro especialmente en lactantes, y posiblemente el zinc en preescolares y
escolares; sin embargo, su existencia no debe olvidarse ya que pueden
aparecer en relacion a infecciones graves, sindrome de mala absorcion,
desnutricion proteica y en desnutridos en recuperacion nutricional,
especialmente en nifios con ingesta insuficiente previa. También, pueden
presentarse en niflos sometidos a nutricion parenteral prolongada que no han

recibido una suplementacion adecuada.

El examen fisico también proporciona informacion acerca de patologias no
nutricionales que pueden predisponer a trastornos nutricionales y, por lo tanto,
permite identificar a aquellos que requieren vigilancia nutricional mas
estrecha, como por ejemplo nifios con genopatias, enfermedades
metabdlicas, cardiopatias congénitas, dafo neuroldgico, problemas
respiratorios cronicos, patologia gastrointestinal, cancer, infecciones

prolongadas o cirugia mayor .

Evaluacion Antropométrica:

Es el método mas usado en la evaluacion nutricional por su simplicidad, facil

aplicacion y bajo costo. Proporciona informacion fundamentalmente acerca de



la suficiencia del aporte de macronutrientes. Deben ser efectuadas por
personal calificado, usando instrumentos adecuados y ser interpretadas
comparandolas con estandares de referencia. Son numerosas las mediciones
antropomeétricas posibles de realizar y muy variada la utilidad de cada una de

ellas en los diferentes periodos de edad.

Considerando el caracter dinamico del crecimiento no basta conocer la
distancia entre dos medidas sino también determinar el ritmo, la velocidad de
crecimiento®. Las mediciones antropométricas Unicas representan sélo una
instantanea y pueden inducir a errores en el diagnostico, especialmente en
lactantes; las mediciones seriadas son una de las mejores guias del estado

nutricional del nifio’

Las medidas antropométricas de mayor uso en clinica son el peso, la longitud
en el menor de dos afos, la circunferencia de craneo, la estatura en el nifio
mayor de 2 anos, el perimetro del brazo y el grosor de pliegues cutaneos
permiten estimar la composicion corporal. El perimetro de la cintura permite
evaluar la distribucion de la grasa corporal. Con estas medidas se han
confeccionado indicadores antropométricos, tales como: relacion peso para la
edad (P/E), talla para la edad (T/E), peso para la talla (P/T), indice de masa
corporal para la edad (IMC/E), relaciéon de segmentos (SS/SI), circunferencia
de craneo para la edad (CC/E), pliegues cutaneos, areas magra y grasa del

brazo, porcentaje de grasa corporal total y perimetro de cintura para la edad.



Estos indices se pueden expresar como:

- Puntaje Z (Z): Ha sido recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Es la desviacion estandar (DE) del valor antropométrico de un
individuo desde el valor de la mediana de una poblacion de referencia para
sexo y edad, peso y estatura, dividida entre la DE de la referencia poblacional.

Se expresa en unidades de DE y se obtiene a través de la siguiente formula:

Z score = valor antropométrico actual-valor de la mediana de la referencia*/ DE
*Valor de referencia del indicador segun la edad y sexo.

- Percentiles (P): Es la posicion de un individuo respecto al dado por una
poblacion de referencia, expresada en términos de qué porcentaje del grupo de
individuos es igual o diferente. Asi, por ejemplo, si se tiene un nifo de una
determinada edad con un peso que cae en el percentil 10, el porcentaje de la
poblacidon que pesa igual o menos que él es 10% de la poblacién de referencia

y, por consiguiente el 90% tendra un peso superior 34,

PESO/EDAD: El peso como parametro aislado no tiene validez y debe
expresarse en funcion de la edad o de la talla. La relacion peso/edad (P/E) es
un buen indicador durante el primer afio de vida, pero no permite diferenciar a
nifos constitucionalmente pequenos. Se acepta como normal una variacion
entre + 1 desviacién estandar, sobrepeso >+1DS, obesidad =2+2 DS, entre - 1y
- 2 en riesgo de desnutrir y un peso bajo 2 desviaciones estandar es sugerente
de desnutricion. EI P/E no debe usarse como parametro de evaluacion

nutricional especialmente en mayores de 2 afios .



TALLA/EDAD: Refleja el grado de crecimiento (en talla o longitud) alcanzado
por los nifios a una determinada edad. Dado que el crecimiento se afecta lenta
y progresivamente, a este indicador se le considera como un indicador de
nutricion crénica. El crecimiento lineal continuo es el mejor indicador de dieta

adecuada y de estado nutricional a largo plazo.

La talla también debe expresarse en funcion de la edad. Es importante
considerar que es un parametro muy susceptible a errores de medicion, y que
por lo tanto, debe ser repetida, aceptandose una diferencia inferior a 5 mm
entre ambas mediciones. Se acepta como normal una talla entre los percentiles
90 y 10 6 entre £ 1 DE, talla alta cuando esta sobre el percentil 90 6 sobre + 2
DE vy talla baja si esta bajo el percentil 10 o bajo - 2 DS. En Chile la normativa

diagnostica la talla baja cuando esta bajo el percentilo 5 para la edad.

Los indicadores peso para la edad (Peso/Edad) y talla para la edad
(Talla/Edad), se aplican fundamentalmente para evaluar la calidad del aporte

caldrico en el menor de 2 afnos.

Relacion de Segmentos — Segmento Superior/Segmento Inferior- (SS/SI):
El crecimiento de un nifio, especialmente en los primeros afios de vida (periodo
de crecimiento rapido) es fundamentalmente por el crecimiento de
extremidades inferiores. Un sujeto que ha retrasado por alguna noxa su
crecimiento estatural en este periodo, tendra un retraso de talla especialmente
con acortamiento de extremidades inferiores y por lo tanto del segmento

inferior. El crecimiento normal de un sujeto presenta una determinada relacién



entre segmento superior (tronco y cabeza) y segmento inferior segun sexo y
edad®. Las tablas que discriminan esta relacion en funcién de la edad y sexo
se pueden encontrar en el Manual Harriet Lane del Hospital de John Hopkins,
pero en promedio puede observarse la siguiente proporcion de acuerdo al
grupo etareo: recién nacido, 1.7; menores de 10 afos >1.0; a los 10 afos, 1.0y

mayores de 10 afios, 0.9 ©.

PESO/TALLA: El indice de peso para la talla (P/T) es un buen indicador de
estado nutricional actual y no requiere un conocimiento preciso de la edad. Es
util para el diagnéstico, tanto de desnutricibn como de sobrepeso y obesidad.
Su uso como unico parametro de evaluacion puede no diagnosticar como
desnutridos a algunos nifios que efectivamente lo son, como por ejemplo
algunos casos de retraso global de crecimiento. Por ello, se recomienda el uso
combinado de los indices peso/talla y talla/edad, lo que permite una evaluacién
mas precisa. El peso para la talla, se ha utilizado en nifios mayores de 2 afos,
pero su gran dependencia con la estatura, lo hace poco -confiable,

especialmente en el nino mayor.

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC): El peso corporal esta formado por dos
componentes casi indivisibles como son el peso y la talla. A mayor talla tendera
a haber mayor peso corporal. El indice busca a hacer independiente la masa (o
peso corporal) de la talla con el fin de facilitar la comparacién entre diferentes
individuos. Se han planteado una serie de indices, tales como: Indice de Peso
(Peso /Talla), Indice de Benn (Peso/TallaP), Indice Ponderal (Peso/Talla®),

Indice de Quetelet [Peso(kg)/Talla(m?)]. Este ultimo, es el mas usado y se



obtiene al dividir el peso por la estatura® y luego comparar el valor segiin sexo

y edad, independiente de la talla.

La OMS y la Academia Americana de Pediatria (AAP) recomiendan evaluar el
estado nutricional de nifios de 2 a 18 afos, a través de este indicador, por su
adecuada correlacion con la grasa corporal total, con variables asociadas al
dafio biolégico (colesterol, presion arterial, resistencia insulinica) y con el riesgo
de morbimortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) en la
edad adulta’®°. En pediatria los estandares de referencia de IMC para evaluar

el estado nutricional mas usados son:
- Centro de Control de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC)'"

- International Obesity Task Force (IOTF), asociados al corte de sobrepeso y

obesidad del adulto 25 y 30 Kg/™ ™.
- Organizacién Mundial de la Salud 2006 (OMS)"2.

Circunferencia Craneana: La medicion de la circunferencia de craneo (CC) en
relacion a la edad, es un buen indicador del desarrollo cerebral que debe
incluirse en la valoracion del crecimiento y estado nutricional en los menores de
2 afios™. La presencia de macrocefalia CC mayor al percentil 95 y/o
microcefalia (CC menor al percentil 5), debe motivar la evaluacion por médico.
Esta circunferencia debe medirse también a los padres de los nifios cuya CC
sea anormal, ya que la circunferencia de craneo de los padres e hijos estan

estrechamente relacionadas™. Después de los 36 meses de edad, el



crecimiento del perimetro cefalico es mas lento, aunque el peso del cerebro

aumenta en un 30% después de esta edad™.

Perimetro Braquial: La medicién del perimetro del brazo (PB), se ha usado
como técnica de "screening" de desnutricién a nivel masivo, especialmente en
preescolares, por ser de facil medicidon y experimentar poca variacién entre uno
y cuatro afios. Debe medirse en el brazo, en el punto medio entre el acromion y
el olécranon, usando una huincha angosta, flexible e inextensible. Puede ser
utilizado como medida independiente, pero habitualmente se usa combinado
con los pliegues cutaneos, lo cual permite calcular el perimetro muscular y las

areas magra y grasa braquiales™'*°.

Perimetro de cintura: La valoracion de la circunferencia de cintura es una
metodologia sencilla y eficaz para detectar factores de riesgo de
enfermedades, tales como la diabetes tipo 2, hipertension, y enfermedades
cardiovasculares, debido a la alta relacion positiva que tiene con los niveles de

grasa intraabdominal acumulados ™.

Esta medicion relacionada con la circunferencia de cadera permite definir el
patron de distribucion de la grasa mas tempranamente que los pliegues
cutaneos: androide = centripeta o «tipo manzana» y ginoide o «tipo pera». Su
empleo ayuda a identificar nifilos en edad escolar, susceptibles de tener niveles
elevados de lipidos e insulina®. En escolares, adolescentes y adultos, la
circunferencia de cintura se ha propuesto como una medida valida de obesidad

central'®



Diferentes sitios anatémicos han sido usados para medir la circunferencia de
cintura, es el perimetro corporal que mas variacion tiene en cuanto a su
localizacion. En una revision de la literatura, Wang J. et al 19, identificaron 14
diferentes descripciones del lugar donde medirlo; pero los sitios mas utilizados
son: el punto medio entre la ultima costilla y la cresta iliaca la parte mas
estrecha de la cintura y la medida de la cintura a nivel del ombligo; los tres
puntos tienen una buena correlacion con la cantidad de grasa acumulada en el
tronco?° .

De alli que desde este punto de vista, seria correcto utilizar cualquiera de los
sitios de medicion descritos anteriormente. Sin embargo, hay que tener en
cuenta lo siguiente:

- El sitio escogido para medir el perimetro de cintura debe ser el mismo que el
utilizado en la formulacion de las tablas de referencia, ya que diferentes sitios
entregan distintos resultados®.

- Utilizar un sitio de medicion ubicado a través de la palpaciéon y marcacién de
puntos 6seos?’, ya que de esta manera nos aseguramos medir siempre en el
mismo lugar cuando realizamos seguimientos longitudinales. Por ejemplo, no

utilizar el punto umbilical como referencia®.

Indice Cintura-Talla: Este indice mayor a 0.5, también ha sido propuesto
como indicador de obesidad central y predictor de riesgo cardiovascular®; sin
embargo, en ninos menores de 6 afos, este punto de corte podria sobre

estimar el nimero de nifios considerados en riesgo?*.



Composicién corporal:

Durante el proceso de crecimiento y desarrollo, se producen una serie de
cambios en la composicion corporal, principalmente en el almacenamiento y
distribucion de tejido muscular, éseo y adiposo, de acuerdo a edad y sexo. La
nifez es un periodo de intensa actividad metabdlica, con un desarrollo
sostenido de masa muscular y 6sea hasta alcanzar la vida adulta. Las
variaciones de estos componentes corporales dependen de la edad, sexo,
grupo étnico. Herencia, alimentacién, actividad fisica, salud, ambiente fisico y

psico-social?°.

Si bien los indicadores resultantes de la combinacién del peso corporal y la
talla, son claves para la evaluacion nutricional tanto a nivel individual como
poblacional, éstos no proporcionan informacién acerca de la composicion
corporal. Para el diagnostico de sobrepeso y obesidad se requiere demostrar
un incremento de la grasa corporal, mientras que en la desnutricion interesa la
informacion tanto de grasa como de masa libre de grasa para evaluar la

recuperacion nutricionall?

La composicion del cuerpo, puede medirse a través de los siguientes niveles

de complejidad?®
- Nivel I (Atdmico): oxigeno, carbono, hidrégeno, calcio, etc
- Nivel Il (Molecular): Agua , lipidos, proteinas, minerales y glucégeno

- Nivel lll (Celular): Masa Celular, liquido extracelular, soélidos extracelulares


http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=s0370-41062003000100005&script=sci_arttext#1
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=s0370-41062003000100005&script=sci_arttext#3
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=s0370-41062003000100005&script=sci_arttext#3

- Nivel IV (Tisular): Musculo esquelético, tejido adiposo, visceras, hueso,

sangre, otros.

- Nivel V (todo el cuerpo): es la suma de todos los componentes corporales,

representados por el peso corporal.

El criterio mas ampliamente usado para evaluar la composicion corporal, es
aquel que subdivide el cuerpo en cuatro grandes compartimentos: masa grasa,
masa libre de grasa, agua corporal y minerales?.  Sin embargo, con fines
practicos y en términos nutricionales, se emplea el modelo bicompartimental

(masa grasa y masa libre de grasa)

La masa no grasa, también se denomina masa libre de grasa (MLG), que
como su nombre lo indica es un concepto quimico que implica la ausencia de
grasa, difiere del concepto de masa magra, en que esta ultima, es una
concepcion anatomica y, por lo tanto, contiene una proporcion variable de
lipidos. Sin embargo, en muchas ocasiones ambos términos se usan como
sinénimos 2% La masa grasa (MG) en cambio representa la cantidad de grasa
“‘pura” del cuerpo. Existen diferencias en la composicion corporal dependientes

de la edad, el sexo y la raza del sujeto .

Un numero importante de metodologias indirectas se han desarrollado para
estimar la composicion corporal, debido a la dificultad inherente de acceder
directamente a cada uno de los compartimentos (la forma mas precisa de
determinarlos es a través del analisis quimico). Los hay desde muy

sofisticados y de elevado costo como la activacion de neutrones, para



determinar de manera muy precisa el contenido de nitrégeno, calcio, potasio,
fésforo y otros componentes corporales, hasta la antropometria, mediante la

medicion de los pliegues cutaneos.

Otros métodos vigentes en la actualidad, han sido validados en poblaciones,
como para constituirse en patrones de referencia para un determinado
compartimento corporal, como es la determinacién de agua corporal, mediante
la dilucién isotépica utilizando deuterio (*H) u oxigeno 18 ('0), la
cuantificacion del mineral éseo a través de absorciometria de doble energia
radiolégica (iDXA)- lo cual elimina el supuesto que el esqueleto éseo
representa una fraccion constante de la masa libre de grasa-, o el porcentaje
de grasa corporal total, mediante densitometria por pesaje bajo inmersién
entre otros®. Métodos, como determinacién del potasio corporal total, (*°K),
tomografia axial computada (TAC), ultrasonido, interactancia infrarroja,
resonancia magnética nuclear, conductibilidad eléctrica total (TOBEC), han
sido utilizados principalmente en estudios de investigacion de la composicion

corporal.

Actualmente se dispone del Analisis de Bioimpedancia Eléctrica (BIA) para
estimar el agua corporal total y el sistema BODPOD, permitiendo este ultimo
evaluar la densidad corporal utilizando el método de desplazamiento de aire
para estimar el volumen corporal. Asimismo, recientemente se ha utilizado
EchoMRI-AH, instrumento cuantitativo de resonancia magnética nuclear para

medir composicién corporal total, el cual utiliza un campo magnético de baja



intensidad para cuantificar los atomos de hidrégeno vy, por lo tanto, el agua y la

masa grasa>"*2,

Sin embargo, todas las metodologias usadas para estimar composicion
corporal tienen algun grado de limitacidon, que en algunas oportunidades
pueden llegar a ser importantes. Por ejemplo: el calculo de masa grasa o masa
libre de grasa a partir de ciertas determinaciones, utiliza algunos supuestos
que no siempre se cumplen y que afectan en diferentes grados la estimacién
de la composicion corporal. La supuesta constancia de la proporcion de agua
de la masa libre de grasa, algo similar ocurre con la proporcionalidad del
contenido de potasio y de la masa 6sea de este compartimento, lo cual no es
correcto en nifios®®. Por otra parte, 1a hidrodensitometria utiliza formulas para
calcular el porcentaje de grasa corporal asumiendo una densidad constante de
0.901 o de 0,88876 g/ml para la masa grasa y de 1,10 o 1.10333 g/ml para la
masa libre de grasa, segun se utilice la formula de Siri*® o la de Brozek

respectivamente*

La impedancia bioeléctrica si bien tiene ventajas (su simplicidad, bajo costo,
rapidez, no ser invasiva y no tener el error del examinador), se ha planteado
que las ecuaciones que utiliza el equipo para determinar la masa magra,

deben continuar validandose en diferentes poblaciones>®*

La antropometria a través de la medicion de un numero variable de pliegues
cutdaneos (habitualmente ftricipital, bicipital, subescapular y/o suprailiaco),

realizada con caliper o plicometro, es el método mas frecuentemente usado en



clinica para estimar la reserva energética, por su menor costo. Sin embargo,
también presenta limitaciones como: la alta variabilidad entre examinadores
(por ello se efectua la medicién tres veces en el mismo momento y se trabaja
con el valor promedio), cambios de la densidad corporal con la edad, la
supuesta relacion entre grasa subcutanea y grasa interna, baja precision en
obesos con tejido subcutdneo muy firme y el edema limita su uso en

situaciones clinicas®’ .

En consecuencia, resulta claro que hasta el momento no se ha logrado
desarrollar el método “ideal’, que cumpla con todos los requisitos
simultaneamente en cuanto al costo, menor inconveniencia para el sujeto, facil

aplicacion, alta sensibilidad y especificidad y facil aplicacion.

Diversos investigadores han desarrollado ecuaciones para determinar el
porcentaje de grasa corporal, utilizando la sumatoria de dos o mas pliegues

cutaneos>®*%; entre estas mencionamos las siguientes:

- Ecuaciones de Slaughter: basadas en un modelo multicompartimental
(densidad corporal, agua corporal, masa mineral ésea), obtenidas en 50
nifios norteamericanos de 8 a 9 afios de edad y 16 nifias de 10 afios .

- Ecuaciones de Deurenberg: considera 4 pliegues cutaneos y densidad
corporal. Fueron obtenidas en base a 114 nifios holandeses de 11 afos y

98 nifias de 13 a 16 arios de edad*’.



Ecuaciones de Brook: derivadas de agua corporal total y densidad en nifios
de ambos sexos, de 1 a 11 afios de edad. En el calculo de la densidad

corporal incluye 4 pliegues (tricipital, bicipital, subescapulary suprailiaco)*.

Ecuaciones de Johnston: obtenidas de la densidad corporal y la sumatoria
de 4 pliegues cutaneos en nifos de ambos sexos, canadienses de 8 a 14
afios de edad™®.

Ecuaciones de Weststrate y Deurenberg: determinaron la densidad corporal
de nifios entre 2 y 18 afios y modificaron la formula de Siri para estimar el
porcentaje de grasa corporal. Formularon ecuacio para nifios de 2 a 18
anos y diferenciaron ecuaciones para nifias de 2 a 10 afios y de 10 a 18
afios™.

Ecuaciones de Ellis: disefadas utilizando DEXA en 313 nifias Americanas,
Mexicanas y Africanas de 3 a 18 afios de edad. En las ecuaciones segun
raza (blanca, negra e hispana) incluyen el peso, talla y la edad en afios*.
Ecuaciones de Ellis: disefadas utilizando DEXA en 248 nifios Americanos,
Mexicanos y Africano de 3 a 18 afos de edad. En las ecuaciones segun

raza (blanca, negra e hispana) incluyen el peso, talla y la edad en afios*.



- Ecuaciones de Goran: disefiadas para impedancia bioeléctrica, utilizando
DEXA en 49 nifias y 49 nifios de 4 a 10 afnos de edad. La ecuacion incluye
los pliegues tricipital y subescapular, el peso, la talla, la resistencia y el
sexo®’.

- Ecuaciones de Lohman: disefiadas utilizando la densidad corporal en 33

nifios de 3 a 8 afios de edad, utilizando la relacion de Siri*.

- Ecuaciones de Salazar: disefiadas utilizando dilucién isotépica en 49 nifas

y 57 nifios de 3 a 5 afios de edad*.

- Ecuaciones de Salazar - Guevara: disefiadas utilizando variables

antropométricas en nifios escolares de 8 a 9 afios de ambos sexos .

Hay que recordar que, cualquier ecuacidn de estimacion de la composicion
corporal, tiene una capacidad de prediccion limitada por las caracteristicas de
los sujetos que formaron parte del grupo de estudio donde ésta fue
desarrollada y por la exactitud y precision de las estimaciones en relacion a un
método de referencia y al tipo de metodologia de referencia empleada. Es asi
como el uso de ecuaciones validadas en poblaciones distintas, con un niumero
reducido de casos, soOlo puede servir como una forma primaria de
comparacion, pero no constituyen la forma precisa de evaluar el porcentaje de
grasa corporal, como ha sido demostrado en evaluaciones realizadas en

diversos paises, entre ellos Chile®”



Estandares de Referencia Internacional de Crecimiento Infantil:

El crecimiento de lactantes y preescolares depende de factores genéticos y
ambientales, los cuales se expresan en su maximo potencial cuando las
condiciones son oOptimas. Para medir su crecimiento se utilizan estandares de
referencia los que evaluan la normalidad de su crecimiento, el cual es un
objetivo prioritario de cualquier estrategia sanitaria. Por ello, las evaluaciones
del crecimiento son indicadores “centinela” de la situacién de salud y desarrollo

socioecondémico de las comunidades®’.

Desde el ano 1994 hasta el ano 2006 el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL),
tenia como norma el uso del patron internacional de crecimiento del National
Center for Health Statistics (NCHS/OMS)®?, recomendado por la OMS para
evaluar a los nifios menores de 5 afos. Esta referencia en menores de 2 afos
se basa en datos longitudinales del Instituto de Investigaciones Fels de Ohio,
EEUU estudiados entre 1929 y 1975. Los datos correspondian a lactantes de
descendencia europea alimentados fundamentalmente con sucedaneos de la
leche materna, que residian en una zona geografica limitada, de niveles
socioecondémicos relativamente altos. Las mediciones fueron tomadas cada
tres meses y el método analitico disponible en aquella época era inapropiado

para describir el patrén y la variabilidad del crecimiento normal®® **

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a través de un grupo de trabajo
sobre crecimiento infantil, determind que la referencia NCHS/OMS era

inapropiada para evaluar el crecimiento de lactantes sanos, al menos hasta los



12 meses; era necesario entonces un nuevo patron de crecimiento. Para ello,
realizd el Estudio Multicéntrico de las Referencias del Crecimiento (MGRS),
cuya muestra incluyé nifos de 6 paises que representaban las principales
regiones del mundo (Brasil, Ghana, India, Noruega, Oman y
Estados Unidos), con una adecuada alimentacion (lactancia materna por 4
meses y alimentacibn complementaria de acuerdo a las recomendaciones
OMS) y expuestos a ambientes 6ptimos (sin humo de tabaco, ni contaminacién
microbiolégica y adecuado acceso de salud. Ademas, las madres de los nifios
seleccionados para la construccion de los patrones realizaban practicas
fundamentales de promocion de la salud, a saber, alimentar a los hijos con
leche materna y no fumar lo que fue una investigacién multipais cuyo propdsito
condujo a la elaboracién de nuevos estandares de crecimiento y desarrollo
infantil, que tienen como gran ventaja, la descripcion de cémo los nifios
deberian crecer en un ambiente Optimo, para que alcancen plenamente su
potencial genético de crecimiento, mas que definir como los nifios crecen en un

lugar y tiempo especifico™.

La nueva referencia hace de la lactancia materna la “norma” bioldgica y
establece el amamantamiento del lactante como el modelo normativo. Con un
nuevo enfoque el estudio describe el crecimiento de los nifios conforme a las
practicas sanitarias recomendadas y los comportamientos relacionados con
resultados saludables. Por lo tanto, las curvas nuevas podrian considerarse
como referencias normativas, a diferencia de las referencias tradicionales

descriptivas basadas en muestras de nifios con una sola representacion



geografica, al margen de los comportamientos relacionados con la alimentacion
o con otros componentes. EIl MGRS abarcé 8500 ninos, fue una combinacién
de un estudio longitudinal de nifios desde recién nacidos hasta los 24 meses de
edad, y un estudio transversal de nifios desde los 18 hasta los 71 meses®®.
Esta curvas OMS pueden ser utilizadas para evaluar a todos los nifios menores
de 6 afos, independiente de su origen étnico, condicion social, o modalidad de

alimentacion °” °8,

A contar del 2007 el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), cambi6 a los
nuevos estandares OMS, para el menor de 6 afios®® motivado por el desafio de
la OMS, la cual recomienda a que cada pais se incorpore a esta cruzada en pro
de la salud infantil, integrando los esfuerzos de los Ministerios de Salud, grupos
académicos y sociedades cientificas, para lograr que cada nifio(a) pueda
crecer y desarrollarse en la forma mas saludable que permite el conocimiento

cientifico actual®®

EXAMENES DE LABORATORIO

Existe una serie de determinaciones bioquimicas frecuentemente utilizadas en
la evaluacion del estado nutricional. Una de las mas utilizados para detectar
alteraciones metabolicas relacionadas con la malnutricion es la medicion del
compartimento proteico visceral, a través de la determinacién de las

concentraciones plasmaticas de las proteinas secretadas por el higado. Entre



éstas tenemos: la albumina, la transferrina, la prealbumina y la proteina

transportadora de retinol.

La albumina: Es un marcador tradicionalmente util para identificar estados de
malnutricién cronica. Sin embargo, no es un buen indice de la eficacia del
apoyo nutricional, debido a su larga vida media de 14 a 20 dias, pudiendo no
reflejar cambios recientes en la suficiencia proteica. Puede variar
independientemente del estado de nutricion proteica, debido a desequilibrios
hidro-electroliticos, en procesos hepaticos y sépticos, en donde se frena su

sintesis y se produce permeacion vascular?® . Se considera normal un valor

igual o superior a 3 g/dl en menores de un afio, y 2 3.5 g/dl en edades
posteriores”

Transferrina: Es una beta globulina sérica transportadora de hierro, sintetizada
principalmente en el higado. Es un indicador precoz de déficit de proteinas
viscerales. A diferencia de la albumina tiene una vida media de 8 dias, lo que
permite identificar cambios mas rapidamente; sin embargo, la transferrina
disminuye con la inflamacion y su sintesis aumenta o disminuye dependiendo
del estado de deficiencia o sobrecarga de hierro. Se puede determinar por
radio-inmuno ensayo o indirectamente a partir de la capacidad total de

transporte de hierro (TIBC)?®52

Prealbiumina: Se sintetiza en el higado y sirve como proteina de transporte
para tiroxina (T4) y de transporte de la proteina ligada a retinol. Debido a su

corta vida media, de dos dias aproximadamente y escasa cantidad total



corporal (0.01 g/Kg), se considera un marcador nutricional sensible de nutricién
proteica y que ademas, responde mas rapidamente que la albumina y la

transferrina a los cambios que afectan sus sintesis y catabolismo.

Excrecion de Creatinina: Se basa en que la creatina de la masa muscular
esquelética da origen a la creatinina (un metabolito que no se reabsorbe ni se
reutiliza en el organismo), cuya excrecion se encuentra en una relacion entre la
creatinina excretada y la masa muscular; por lo tanto, la masa muscular puede
estimarse indirectamente a través de esta prueba. Requiere recoleccion de
orina de 24 horas, lo que limita su uso en nifos pequefios. Ademas, puede
estar influenciada por la ingesta de cantidades abundantes de carne®. El
indice mas frecuentemente usado para expresar la excrecion de creatinina es

el indice creatinina /talla (ICT)®.

ICT= Creatinina urinaria 24 horas (mg/dia) X 100

Creatinina urinaria 24 horas esperada (segun talla y sexo)

Excrecion de 3-metil-histidina: Es un aminoacido que se encuentra
exclusivamente en la actina de las fibras musculares esqueléticas y en la
miosina de las fibras blancas. Al catabolizarse estos productos se libera 3-
metilhistidina, que se elimina por la orina. Sus niveles aumentan al consumir
una dieta hiperproteica, en situaciones de hipercatabolismo, infeccién, cirugia
y disminuyen en ancianos y en pacientes desnutridos. Al igual que la creatinina
y la hidroxiprolina, se mide en orina de 24 horas, con las dificultades inherentes

que significa recolectar orina de 24 horas en nifios.



Hematocrito y Hemoglobina: son los examenes mas simples para investigar
si sus valores resultan inferiores al minimo aceptable para la edad, debe
efectuarse frotis sanguineo para estudiar la morfologia del glébulo rojo y en
casos seleccionados, efectuar examenes complementarios (ferremia, TIBC,
ferritina sérica, protoporfirina eritrocitica). El frotis también puede hacer
sospechar otras carencias especificas (folatos, vitamina B12, cobre, vitamina

E)’

Calcio y Fosforo: Frente a la sospecha de raquitismo, son de utilidad las
determinaciones de calcio y fosforo séricos, fosfatasas alcalinas y la radiografia

de muneca.

Los examenes que permiten determinar niveles especificos de oligoelementos
y vitaminas, estan indicados sélo en algunos casos puntuales y su utilidad es

limitada’

Respuesta de Hipersensibilidad Tardia: La desnutricion proteica también
altera la respuesta inmune, por lo que el recuento de linfocitos y las pruebas
cutaneas de hipersensibilidad tardia son de utilidad en el niho mayor y en el
adulto. En el lactante, la gran variabilidad en el numero de linfocitos dificulta la
fijacion de un recuento minimo aceptable y la falta de exposicién previa a

antigenos limita la utilidad de las pruebas cutaneas’

Para aumentar la utilidad de la prueba de hipersensibilidad tardia, el ideal es
medir simultdneamente la respuesta a cuatro o mas antigenos, considerandose

anergia la ausencia de respuesta en tres o mas. Actualmente existen los



multitest que contienen los siguientes antigenos: Candida Albicans, Diftérico,
Estreptococo C, Proteus Mirabilis, Tétano, Tricophyton y Tuberculinico. Dichos
antigenos son inyectados via intradérmica en la cara anterior del antebrazo, a
través de un aplicador de resina acrilica para multipuntura, que contiene estos
siete antigenos mas un testigo. La presion de las ocho puntas de las aguijillas e
inoculacioén de los antigenos, mediante este método es homogénea. La lectura

de los diametros de las induraciones se realiza a las 48 horas.
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