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El presente libro surge de la convocatoria emitida por la Asociación Mexi-
cana de Miembros de Facultades y Escuelas de Nutrición, A. C.(AMMFEN),
en donde solicitó a las instituciones afiliadas realizar un trabajo de con-
senso entre docentes universitarios que han dedicado parte de su vida 
profesional a transmitir el conocimiento sobre cómo evaluar el estado de 
nutrición en pacientes sanos y enfermos, lo que ha ayudado a formar 
profesionistas en el área de la nutrición humana.

La experiencia de los nutriólogos y médicos dedicados a la docencia que 
participaron en la selección, recopilación, interpretación y redacción de los 
contenidos que conforman este documento, sin lugar a dudas es una 
garantía para el lector, quien en sus páginas encontrará la suma de ideas, 
conocimiento, experiencia e información bibliográfica de autores que han 
escrito sobre el tema abordado.

Al homogeneizar el conocimiento sobre cuál es la mejor manera de 
aprender y para qué aprender a valorar el estado de nutrición, se logra 
ofrecer información actualizada que permitirá a los alumnos y docentes 
interesados en la nutrición contar con los elementos básicos del uso 
correcto de las técnicas, conceptos y metodología que conforma la 
valoración clínica, dietética, antropométrica, bioquímica y biofísica, que 
en conjunto dan la pauta para efectuar el diagnóstico adecuado a nivel 
individual o colectivo.

En esta segunda edición se efectuó la revisión de lo ya escrito en la que 
le antecede; también se analizaron y actualizaron las referencias biblio-
gráficas y se enriquecieron los capítulos para obtener una mejor aporta-
ción de información útil para el aprendizaje de la evaluación del estado 
de nutrición en el ciclo vital humano.

A
M

M
FEN

978-607-15-1189-8

La valoración del cuerpo humano es una competencia que requiere de 
conocimiento conceptual, científico, técnico y metodológico, con el cual 
el profesional de la nutrición es capaz de emitir el diagnóstico oportuno y el
tratamiento correcto para prevenir, curar o rehabilitar el estado de salud 
o enfermedad de las personas
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técnicas de medición, lo cual, sumado al avance logrado en 
lo referido a instrumentos de medición e informática, ha 
permitido a los profesionales evaluar el estado de nutrición 
de individuos y poblaciones de manera mucho más precisa 
que en años anteriores.

Algunas patologías nutricionales como obesidad, TCA 
(trastornos de la conducta alimentaria, como anorexia ner-
viosa o bulimia nerviosa) o diabetes, entre otras, requieren 
un minucioso diagnóstico del estado de nutrición y un per-
manente control evolutivo.

El texto de este libro, sumado a las fi guras, tablas y fo-
tografías, tiene como misión llegar a todos aquellos profe-
sionales que en su práctica laboral necesitan evaluar tanto 
a individuos como a poblaciones sanas y enfermas, permi-
tiéndoles un enfoque práctico para obtener resultados con-
fi ables que permitan llegar al diagnóstico de una situación 
nutricional.

Encontrar en un mismo texto la metodología de va-
loración del estado de nutrición de los diferentes grupos 
etáreos (como infantes, adolescentes, adultos, adultos ma-
yores, mujeres embarazadas y lactantes, o deportistas) fa-
cilita la comprensión y adquisición de herramientas en for-
ma separada, de acuerdo a las diferentes condiciones que 
estos grupos tienen.

Una idea que resulta muy acertada, y mirando el tema 
desde la perspectiva del profesional director de una carre-
ra, es el tratamiento de la temática referida al estado de 
nutrición en el medio universitario basado en competen-
cias, fundamentalmente en la información de la metodo-
logía para el diagnóstico del deterioro y cuidado nutricio. 
En tal sentido, la evaluación del estado de nutrición en 
condiciones especiales, así como la evaluación poblacio-
nal, aportan los contenidos fundamentales para que todo 
profesional que se desarrolla en este tema necesita y debe 
conocer.

Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital hu-
mano, ahora en su segunda edición, viene a compendiar 

Prólogo

Es un honor para mi persona prologar este libro ori-
ginado en una institución tan querida y respetada por 
la Universidad Maimónides, de Argentina, como lo es la 
Asociación Mexicana de Miembros de Facultades y Es-
cuelas de Nutrición (AMMFEN), entidad con la cual nos 
unen años de compartir experiencias, intercambios estu-
diantiles y docentes en el marco de convenios de coopera-
ción académica con varias de las universidades miembro, 
además de la evaluación de proyectos del área de servicios 
de alimentos, entre otras actividades.

Escribir el prólogo de un libro no es fácil, ya que ade-
más de ser una deferencia por parte de la institución autora 
(en este caso, AMMFEN), debe hacerse una crítica que re-
suma la opinión del fi rmante sobre su contenido.

La tarea de escribir un libro es lenta, y por demás muy 
exigente. Supone revisar, añadir, modifi car y/o reescribir 
una y otra vez; todas estas acciones demandan tiempo, el 
cual la mayoría de las veces es restado a la familia u otras 
actividades.

Una de las fortalezas que encuentro en esta obra es 
que se basa en un trabajo consensuado entre docentes uni-
versitarios de las licenciaturas en Nutrición de escuelas y 
facultades afi liadas a la AMMFEN. Lograr ese consenso es 
muy valorado y no siempre se puede llevar a cabo en forma 
exitosa.

Determinar el estado de nutrición de un individuo se 
ha transformado en la actualidad en un bastión de la me-
dicina preventiva, que cuida de la persona aun sana para 
lograr una vida más extensa, con muchas menos probabi-
lidades de enfermar y muchas más posibilidades de vivir 
en plenitud. De esta manera, la valoración del estado de 
nutrición es fundamental y permite arribar a un diagnós-
tico nutricional que permita implementar el tratamiento 
correspondiente.

En el último decenio, la semiología nutricional y el 
estudio de la composición corporal han evolucionado de 
forma sorprendente. Han aparecido variadas y renovadas 
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xvi Prólogo

una necesidad básica de información nutricional más am-
plia que no es fácil encontrar, fundamentalmente cuando 
está avalada por la suma de experiencias vividas y la for-
mación profesional de los docentes que participan de este 
proyecto.

Felicito a AMMFEN por la iniciativa de concentrar en 
un texto las técnicas de evaluación del estado de nutrición, 

y fundamentalmente la experiencia de los docentes en su 
práctica académica.

Les deseo el mejor de los éxitos.

Lic. Marcela Leal de Rondinone MN 1196
Directora de la Carrera Licenciatura en Nutrición

Universidad Maimónides, Argentina
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en otros aspectos, y aunque en conjunto dan la pauta para 
realizar un diagnóstico adecuado a cada caso, surge siem-
pre la pregunta: “¿Qué debo considerar para seleccionar el 
método apropiado en determinado caso?” Para ello es im-
portante contar con los criterios sufi cientes y los indica-
dores que se requiere evaluar, de tal forma que es preciso 
considerar aspectos como: cuál es el objetivo de realizar la 
evaluación, quiénes son los sujetos a evaluar, si son niños, 
adultos, ancianos, están enfermos o sanos, son pacientes 
ambulatorios o están hospitalizados, entre otros; una vez  
considerado lo anterior, es preciso conocer los recursos 
humanos y materiales con que se cuenta: si estos recur-
sos están capacitados para la valoración pertinente, si el 
equipo disponible es el adecuado y está en buenas condi-
ciones, y si la calidad de los criterios con los cuales se va a 
evaluar está dentro de los estándares recomendados.

Cuando se evalúa a una persona o población, es ne-
cesario saber lo que se pretende identifi car, pues de esto 
dependerán en gran medida los indicadores a considerar al 
momento de aplicar las técnicas y métodos de valoración, 
así como los factores a considerar: clínicos, epidemiológi-
cos, condiciones del ambiente, de la comunidad, de la dis-
ponibilidad, accesibilidad a los alimentos, entre otros mu-
chos aspectos necesarios cuya indagación dependerá del o 
los objetivos de la evaluación del estado de nutrición.

Como académicos universitarios, se cuenta con los co-
nocimientos de la disciplina, así como con la experiencia 
laboral, y de esta base se parte para enseñar a los alum-
nos del área de nutrición; sin embargo, en la mayoría de los 
casos, quien se inicia en la labor docente no tiene los ele-
mentos pedagógicos ni didácticos para transmitir el cono-
cimiento, por lo que realiza la tarea de “enseñar” repitiendo 
esquemas de sus antecesores o por lecturas previas realiza-
das, y únicamente ve resultados a través de las generacio-
nes de jóvenes que egresan de los programas educativos, 
pese a que en ocasiones los conocimientos son tan amplios 

Introducción

El libro que tiene en sus manos es el resultado de un tra-
bajo consensuado entre docentes universitarios de las li-
cenciaturas en Nutrición de escuelas y facultades afi liadas 
a la Asociación Mexicana de Miembros de Facultades y 
Escuelas de Nutrición, A. C. (AMMFEN), quienes du-
rante más de una década han impartido la asignatu-
ra de Valoración del Estado de Nutrición o Evaluación 
Nutricional, nombre que da respuesta al contenido que se 
aborda en dicha asignatura. La suma de experiencias vivi-
das y la formación profesional han permitido al grupo de 
profesores participantes en este proyecto dar los elemen-
tos conceptuales, científi cos, técnicos y metodológicos que 
conforman el libro Evaluación del estado de nutrición en el 
ciclo vital humano, en el que se incluyen aspectos relevan-
tes del ¿qué enseñar?, ¿cómo enseñar? y ¿para qué enseñar? 
a valorar el estado de nutrición en individuos sanos y enfer-
mos, tanto en la actividad física y el deporte como en todas 
las etapas de la vida del ser humano.

Se dice que existen conocimientos básicos e indis-
pensables con los que todo futuro nutriólogo debe contar; 
entre ellos se encuentra el cómo evaluar el estado de nu-
trición de manera individual y colectiva, discernimientos 
que le permiten abordar el problema de la alimentación y 
nutrición en la sociedad. En este sentido, al defi nir la pa-
labra valoración, la Real Academia Española de la Lengua 
indica que “señala una cuantía o consideración a una cosa”; 
a su vez, desde el punto de vista de la nutrición, Anderson 
refi ere que es “el proceso de reunir y analizar datos para 
identifi car los problemas del paciente, sus necesidades y los 
recursos con que se cuenta en la satisfacción de las necesi-
dades y en la solución o atenuación del problema”.

Es así que para evaluar el estado de nutrición debe par-
tirse de la aplicación de diversos métodos, que incluyen las 
evaluaciones clínica, dietética, antropométrica y bioquími-
ca, así como los métodos biofísicos. Si bien cada uno de 
ellos tiene alcances importantes, también se ven limitados 
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xx Introducción

y complejos que no logra concretarlos en unas cuantas ho-
ras de clases.

Ante este panorama de la enseñanza de la nutrición, 
la AMMFEN convocó a sus asociados a defi nir criterios 
relacionados con qué aprender, cómo aprender y para qué 
aprender la valoración del estado de nutrición, con el fi n 
de transmitirlos a los futuros nutriólogos profesionales del 
área. Ante esta invitación en un inicio se reunieron 20 nu-
triólogos y un especialista en medicina del deporte, y en 
esta segunda edición se han sumado otros más para enri-
quecer la obra surgida de la inquietud de académicos con 
experiencia en la materia, interesados y comprometidos 
con su labor profesional y docente, mismos que en muchas 
ocasiones se han preguntado cómo homogeneizar el cono-
cimiento de la valoración del estado de nutrición para lo-
grar un mejor aprendizaje en el aula y una mejor aplicación 
en la práctica profesional, pero vista de tal forma que en 
todas las escuelas y facultades de nutrición se imparta la 
asignatura con características semejantes y consensuadas, 
de tal suerte que los egresados de estas instituciones ha-
blen el mismo idioma sobre este importante tema.

Con esta expectación natural, nos permitimos presen-
tar ante ustedes, maestros, alumnos y sociedad en general, 
la segunda edición de esta obra realizada con mucho esme-
ro y con el objetivo de que sea un material de texto básico 
en la enseñanza universitaria de la nutrición, ya que en sus 
páginas no sólo se concentra la recopilación de varias co-
rrientes científi cas y técnicas de la evaluación del estado 
de nutrición, sino sobre todo, se suma la experiencia del 
docente en su práctica cotidiana.

“Ser docente, sin lugar a dudas, es una labor noble, 
que tiene como recompensa no sólo la aportación de 
la transmisión del conocimiento científi co, sino tam-
bién la prolongación y trascendencia del pensamiento 
humano”

“Por la formación y desarrollo del nutriólogo”

MDCS Vidalma del Rosario Bezares Sarmiento, NC
AMMFEN
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actual en los espacios universitarios nacionales e interna-
cionales.

Las competencias se deben concebir en las dimensio-
nes social, política, cultural y educativa. Abarcan todos los 
aspectos de la educación, incluidos el curricular, docen-
te, estudiantil, de infraestructura y administración. Qué 
sucede en el ámbito social, cómo responde la formación 
basada en competencias a las exigencias del medio y si es 
importante o no cambiar el paradigma de formación de 
los nutriólogos, son cuestionamientos obligatorios al mo-
mento de planifi car los esquemas de aprendizaje para el 
conocimiento. Por su perfi l y funciones a desempeñar a 
favor de la sociedad, a través de la permanente valoración 
nutricional de individuos y colectividades, resulta nece-
sario formar a este profesionista de la salud con compe-
tencias más allá del ámbito curricular. A la persona que 
estudia y se gradúa como nutriólogo se le debe llevar a 
posicionarse y desenvolverse en el ámbito profesional con 
una formación sólida, que le permita contribuir al mejo-
ramiento de la situación alimentaria y nutricional en toda 
su amplitud.

 Currículo
Cuando se aborda una asignatura o experiencia académica 
o didáctica, muchas veces se olvida que detrás de ella se 
encuentra una serie de aspectos a considerar. En ocasiones 
el docente tiende a no hacerlo evidente, debido a que da 
por hecho que ya se sabe. Es importante aproximarse al 
conocimiento desde el currículo, considerado éste como el 
conjunto de acciones que se adquieren en la escuela con un 
sentido de oportunidades para el aprendizaje. Se incluyen 
las experiencias programadas por la institución y el propio 
proceso, seguido por modelos de planifi cación y de expe-

1
Enseñanza-aprendizaje de la valoración 
del estado de nutrición en el medio 
universitario basado en competencias

• Vidalma del Rosario Bezares Sarmiento • María Elena Acosta Enríquez

 Presentación
En los últimos años, los planes de desarrollo 2000-2006 y 
2007-2012 han sido muy puntuales al establecer que la for-
mación de los profesionistas mexicanos egresados de ins-
tituciones de educación superior (IES) públicas y privadas 
debe enfocarse en un modelo educativo que responda a las 
necesidades de la sociedad, donde los profesionistas estén 
cada vez más preparados y sean más competitivos en su 
campo de acción. Por lógica, todo indica que se requiere 
un modelo educativo centrado en el aprendizaje, activo, 
participativo y crítico. Los docentes deben jugar papeles 
distintos a los que hasta hoy desempeñaron. Sin embargo, 
muchos de los patrones del modelo educativo tradicional 
aún están vigentes o se combinan al momento de aplicar 
la enseñanza. Se requiere perspectivas más amplias del 
aprendizaje de la nutrición, así como de un enfoque inte-
gral del conocimiento, de las personas y de los grupos.

La competencia no sólo se centra en la formación de 
profesionistas, sino en el propio desarrollo académico. El 
profesor universitario debe mostrar sus competencias en 
el campo en que se desenvuelve. Además, la preparación 
como docente es parte básica, al igual que la actualización 
permanente en el área de formación y en el campo acadé-
mico en que se desenvuelve. De este modo es posible res-
ponder de manera pertinente y oportuna como formador 
de futuros profesionistas de la nutrición, disciplina suma-
mente dinámica que implica retos y acciones continuas y 
persistentes.

Por otra parte, las IES deben invertir en la capacita-
ción y formación del docente, para que cumpla esos están-
dares de competencia y actualización. Éstos se encuentran 
enmarcados en el contexto internacional de un mundo 
neoliberal y globalizado, directriz de la política educativa 
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riencias vividas por el alumno dentro de todo el contexto 
escolar.1

Ibarrola defi ne currículo como “aquello que tiene que 
ver con la manera en que el conocimiento concreto y pro-
fesional se va articulando con todas las dimensiones de 
la institución escolar, la administración, los recursos, la 
docencia y el futuro del egresado, pronunciando las di-
mensiones social, económica, cultural y política fuera de 
la institución escolar”. Desde esta perspectiva, en este pro-
ceso se circunscriben las relaciones formales e informa-
les, explícitas e implícitas, directas e indirectas, abiertas y 
ocultas, conforme a las que los sujetos se relacionan.2

Para Giroux, es una refl exión sobre la acción educativa 
en las instituciones escolares, en función de su complejidad 
derivada de su desarrollo. Por tanto, el currículo refl eja el 
confl icto entre intereses dentro de una sociedad y los va-
lores predominantes que rigen los procesos educativos. Es 
importante hacer mención que todo sistema educativo sir-
ve a intereses concretos y éstos se ven refl ejados en él, de 
manera implícita o explícita. Las fi nalidades atribuidas ya 
están asignadas en toda institución escolar, por lo que la 
socialización, formación, segregación e integración social 
acaban orientando el currículo.

En 1984, Stenhouse estableció que el currículo es la 
tentativa para comunicar los principios y rasgos esenciales 
de un propósito educativo, de forma tal que permanezca 
abierto a la discusión crítica y pueda trasladarse de mane-
ra efectiva a la práctica. Los contenidos de las asignaturas 
deben establecerse tomando en cuenta las posibilidades de 
aprendizaje de los alumnos, así como sus intereses y forma 
de aprender. Se organizan en torno a unidades globaliza-
das para darle un signifi cado al aprendizaje. Resulta fun-
damental que los métodos y las actividades se seleccionen 
a partir de los factores psicológicos y pedagógicos adecua-
dos, haciendo una conexión del aprendizaje formal con las 
experiencias previas del alumno, vinculadas con las reali-
dades culturales del medio inmediato.

Gimeno Sacristán señala que el currículo elaborado 
constituye una forma privilegiada para comunicar teoría 
pedagógica y práctica, en la que se conectan principios fi lo-
sófi cos y conclusiones de investigación con las actividades 
que se realizan en las aulas. Es sólo a través del diseño y la 
elaboración de tareas que se cumplen las exigencias curri-
culares y se orienta la práctica de aprendizaje. Esto refl eja 
el carácter de la institución, que cada vez más asume como 
escuela el contexto social en consenso con la familia y otras 
instituciones, lo que supone la transformación de las rela-
ciones pedagógicas de los códigos del currículo, de la pro-
fesionalización de los profesores y de los poderes de control 
de éstos y de la institución sobre los alumnos.3

La planeación del programa educativo debe funda-
mentarse en el contexto social en que se encuentra inmer-
so y las necesidades y referencias que le dan factibilidad. 
Al diseñar la estructura curricular con los contenidos de 

las asignaturas y las experiencias educativas o académicas 
que la conforman, se busca que éstas respondan al objetivo 
de lo que se desea alcanzar con el profesionista a formar. 
En el caso particular de los profesionales de la nutrición, la 
valoración del estado de nutrición se considera uno de los 
pilares fundamentales en los contenidos teóricos y prácti-
cos presentes en el currículo. Su actualización permanente 
y la interrelación de este tema con otros, son prioritarios en 
la formación del profesional, que crea un tejido de saberes 
y prácticas que le permitirán al futuro nutriólogo desarro-
llarse y actuar según el perfi l defi nido.

Además de lo anterior, en el currículo se debe tomar en 
cuenta la necesidad de contar con los materiales, el equipo, 
la tecnología y la infraestructura, entre muchos otros ele-
mentos, que permitan la realización de los contenidos, con 
la fi nalidad de dar respuesta a las exigencias sociales del 
profesionista de la nutrición. Por esta razón es indispen-
sable defi nir las competencias de la valoración del estado 
de nutrición a partir de las funciones que el docente lleva a 
cabo y las que el alumno debe construir con base en las tres 
dimensiones del conocimiento: conocer, hacer y ser.

Desde esta perspectiva integral, es necesario que el 
currículo por competencias centrado en el aprendizaje 
contribuya a que los estudiantes cubran sus necesidades 
e inquietudes culturales, sociales, humanísticas, artísti-
cas y recreativas para mejorar su desempeño. Además, se 
concibe como el esquema que incluye los procesos concep-
tuales, procedimentales y actitudinales que relacionan al 
sujeto con los objetos de conocimiento mediante prácticas 
de interacción y transformación mutua, donde las acciones 
nuevas de aprendizaje se construyen a partir de las previas, 
que implican los aspectos cognoscitivos, psicomotrices, 
afectivos y sociales de la personalidad de quien aprende.

Para que este proceso de construcción del conoci-
miento sea posible, se requiere un profesor comprometido 
con la docencia, que planee, coordine, oriente y evalúe, to-
mando como eje el aprendizaje. El estudiante se incorpora 
al proceso educativo como sujeto de aprendizaje y no como 
objeto de enseñanza, con la convicción de formarse de ma-
nera integral en un campo de competencias académicas 
donde comparte la responsabilidad de su aprendizaje.

De este modo, el proceso de docencia centrada en el 
aprendizaje pone énfasis en los procesos psicopedagógi-
cos que intervienen en la construcción del conocimien-
to, donde los retos del estudiante están relacionados con 
la contextualización de los contenidos con la realidad y el 
conocimiento previo y signifi cativo. Se incluye, también, la 
necesidad de integrar saberes viables de ser aplicados en 
la práctica formativa, que lleven inmersos una visión más 
constructivista y propositiva, con la fi nalidad de conver-
tirlos en agentes de cambio en una sociedad que presenta 
innumerables desaf íos tanto para los nuevos profesionales 
como para las universidades como centros de educación 
superior.

2 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

05
4

10
69

51
72

00
71

02
05

4



 Teorías del aprendizaje
Sustento psicológico sobre el 
aprendizaje y sus implicaciones 
educativas
Para comprender más sobre el proceso de enseñanza y 
aprendizaje, es necesario un breve recorrido por los mé-
todos en que se ha cimentado el conocimiento a lo largo 
de los años y de qué manera los docentes actuales fueron 
formados y están formando a las generaciones posteriores.

La educación vista desde el conductismo es un pro-
ceso social para controlar la conducta de los individuos. 
Sirve a la sociedad para dos funciones básicas: la transmi-
sión de la cultura y la innovación de esta última. Skinner 
indicaba que la escuela es transmisora, pero no innovadora 
del conocimiento, y privilegia la homogeneización sobre la 
individualización. La meta fi nal de la educación sería “el 
desarrollo del máximo potencial del organismo humano”, 
por lo que al estudiante se le ve como un objeto pasivo, 
mientras que el profesor es el que sabe lo que se debe ense-
ñar. Esta ha sido la forma predominante en que se ha ense-
ñado a los alumnos universitarios.

Cuando se aborda la educación desde el cognosciti-
vismo, se realiza una conexión entre lo conocido y desco-
nocido. Su visión se centra en lograr que el alumno obtenga 
aprendizajes signifi cativos a través de procesos cognosciti-
vos, poniendo énfasis en que aprenda a aprender. Pretende 
superar la mera acumulación de información o el uso de 
contenidos por una integración del conocimiento con la ac-
ción. La enseñanza busca que los estudiantes tengan el de-
seo de seguir preparándose. Se valora en especial el hecho 
de promover la curiosidad, la imaginación, la creatividad 
y el razonamiento. Vista desde esta corriente educativa, la 
educación debe instruir a los alumnos en un conjunto de 
procedimientos indispensables para la realización exitosa 
de tareas intelectuales, aspectos básicos que les servirán 
para sobrevivir en la sociedad de la información.

Para el humanismo, la educación es una fortaleza 
para la plena realización del individuo, que contribuye a 
que logre lo mejor de sí mismo. Por tanto, se debe enseñar a 
las personas a convivir en paz, cuidar el ambiente, observar 
cualidades éticas y morales, es decir, la comprensión del 
ser humano como persona total. Se pone énfasis en tres 
modelos para la formación del estudiante: en primer lugar, 
considerar el autoconcepto centrado en el desarrollo de la 
identidad genuina fundada en valores; en segundo lugar, la 
orientación grupal, con interés en la obtención de aptitudes 
de apertura y sensibilidad mediante enfoques comunicati-
vos; en tercer lugar, la toma de conciencia, orientada a des-
envolver la intuición y refl exión.

El constructivismo considera a la educación como el 
espacio ideal para el desarrollo del alumno. Permite la for-
mación de personas generadoras de nuevas ideas y no la 

simple repetición de lo que han realizado las generaciones 
anteriores. Ve al individuo como ente creativo, inventivo 
y descubridor. En este contexto, la educación impulsa la 
formación de mentes críticas que cuestionen y no necesa-
riamente acepten todo lo que se les presenta como dado. Se 
persigue en los educandos la creación de un pensamiento 
racional y autonomía moral e intelectual, en un ambien-
te de seguridad y libertad, pero enmarcado en espacios de 
respeto y reciprocidad en las relaciones maestro-alumno. 
Lo más importante es el fomento de procesos constructi-
vos, más que la transmisión de conocimientos.

Si bien la educación ha pasado por cambios impor-
tantes a lo largo del tiempo, es importante resaltar que al 
momento de poner en práctica el proceso del aprendizaje 
se suman todas las corrientes teóricas. Con base en este 
conocimiento se implantan las modalidades innovado-
ras, que se dirigen hacia el mismo fi n, pero siempre con 
un sentido de evolución histórico-cultural. Este concepto 
cognoscitivo de la cultura señala que a la par de la produc-
ción de conocimientos y formas sobre cómo enseñarlos, se 
construye el saber sociocultural.

Respecto al tema que nos compete, lo relativo a la valo-
ración del estado de nutrición como experiencia de apren-
dizaje, es necesario tomar en cuenta las bondades de las 
corrientes psicológicas que implican el conocimiento cog-
noscitivista y crear estrategias pedagógicas fl exibles que 
permitan en cada momento integrar el conocimiento con 
la práctica y experiencia, junto con las técnicas y el método. 
Esto se sustenta en un modelo educativo que demanda día 
con día mayor número de competencias con el fi n de ser 
proactivos en una sociedad que solicita mayor capacidad y 
compromiso de los profesionistas con su disciplina.

 Modelo educativo teórico 
y práctico basado 
en competencias
Con base en la evolución de las teorías de aprendizaje, en la 
actualidad se exige a las instituciones de educación supe-
rior que integren en sus planes de estudio las competencias 
profesionales. Al modelo educativo basado en competen-
cias se le defi ne como el “conjunto de conocimientos, des-
trezas, habilidades y actitudes que posibilitan al individuo 
su utilización en situaciones diversas”. Se trata de cualida-
des para diversas aplicaciones, que tienen diferentes usos, 
es decir, una gama de transferencia más amplia. Las com-
petencias son el conjunto de interacciones que cada per-
sona desarrolla en los distintos ámbitos de su vida social, 
personal y productiva.

La etapa de la juventud corresponde a una construc-
ción social que varía en cada cultura y época. Este proceso 
de crecimiento y transformación implica cambios biológi-
cos y psicológicos del individuo hasta alcanzar la madurez 

31. Enseñanza-aprendizaje de la valoración del estado de nutrición en el medio universitario

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

05
5

10
69

51
72

00
71

02
05

5



y, por otro lado, la preparación necesaria para integrarse a 
la sociedad.

En las últimas décadas, las formas de existencia de los 
adolescentes y jóvenes del país han experimentado trans-
formaciones sociológicas, económicas y culturales. La ju-
ventud está más familiarizada con las nuevas tecnologías y 
dispone de mayor información sobre distintos aspectos de 
la vida, así como de la realidad.4

Asimismo, los jóvenes del siglo xxi enfrentan nuevos 
problemas vinculados con la complejidad de los procesos 
de modernización y otros derivados de la desigualdad so-
cioeconómica, característica de México.

Estos cambios conceden importancia a la formación 
y estructuración de modelos educativos que abarquen las 
distintas realidades de los alumnos, de manera que sean 
fl exibles en las estrategias de enseñanza planteada y el uso 
y utilidad de los recursos didácticos.

El modelo educativo basado en competencias tiene 
la fi nalidad de que las instituciones académicas planeen y 
lleven a la práctica acciones basadas en la adquisición de 
conocimiento articulado con la práctica, por lo que la ex-
periencia y vivencia escolar debe convertirse en una expe-
riencia formativa para toda la vida.

Deben promoverse la convivencia y el aprendizaje en 
ambientes colaborativos y desafi antes, que faciliten la mo-
difi cación en la interacción entre maestros y alumnos, y 
con otros miembros de la comunidad escolar, así como la 
integración de los conocimientos de distintas asignaturas.

Estos modelos educativos mejoran la oportunidad de 
integrar los conocimientos, las habilidades, las actitudes 
y los valores de las distintas áreas de aprendizaje. Se es-
tablecen el intercambio de experiencias y la vinculación 
con otros estudiantes de diferentes culturas, a fi n de que 
el estudiante se inserte de forma adecuada en la estructura 
laboral y sea adaptable al cambio y a los reclamos sociales. 
Es importante tener en mente que la competencia se evalúa 
en el desempeño y la acción, y no en la teoría.5

El desarrollo de competencias trata de conseguir los 
rasgos del perfi l de egreso, de manera que los alumnos uti-
licen sus conocimientos dentro y fuera de la institución 
académica.

El modelo educativo por competencias incluye la 
articulación con los niveles de educación básica; el reco-
nocimiento de la realidad de los estudiantes; la intercul-
turalidad; la profundización en el estudio de contenidos 
fundamentales; la integración de contenidos, tecnologías 
de información y comunicación; la disminución de la 
cantidad de asignaturas cursadas en los grados, y la fl e-
xibilidad que favorezca la atención de las necesidades de 
la comunidad. Se busca integrar, también, los aspectos de 
educación ambiental, formación de valores, educación se-
xual y equidad de género.

Entre las características del modelo por competencias, 
se encuentran:

• Engloba estándares del perfi l de egreso.
• Se vincula con las aptitudes para realizar funciones 

profesionales en el mundo real.
• Va más allá del presente para considerar el problema 

futuro.
• Es verifi cable y medible.
• Expresa con palabras un proceso de vida.
• Incluye el “saber conocer”, “saber hacer” y “saber ser”.

Dentro las funciones desempeñadas, fi guran:

• Las competencias deben describirse desde la perspec-
tiva del desempeño profesional.

• Las competencias encierran el “pensar” y el “hacer”, y 
la práctica se fundamenta en la teoría.

• Las actitudes no siempre tienen que estar explícitas en 
cada competencia.

• Cada competencia es signifi cativa debido a que de ella 
se desprende un plan de aprendizaje.

• A las competencias se les considera básicas si corres-
ponden con una capacitación profesional.

• La competencia debe tener un contexto profesional.

Las competencias se clasifi can en:

A. Competencias genéricas

Aquellas que son comunes en los planes de estudios de una 
institución académica.

B. Competencias disciplinares

Se dividen en:

1. Competencias básicas (comunes)

Aquellas que son comunes a un conjunto de profesiones 
afi nes o relacionadas (área de la salud) y fundamentan la 
formación profesional. Estas competencias, de índole so-
ciocultural, solución de problemas, trabajo en equipo y li-
derazgo, deben proporcionar identidad al egresado.

2. Competencias extendidas (específi cas)

Corresponden al fundamento del ejercicio profesional y a 
condiciones específi cas para su ejecución. Son exclusivas 
de la disciplina. Facultan propiamente para el desempeño 
establecido de aplicación concreta en el desenvolvimiento 
laboral. Representan el determinante diferencial y distinti-
vo que caracteriza al egresado de una carrera en su desem-
peño laboral.

3. Competencias globales

Se vinculan con el desempeño global y refl ejan un área de 
desempeño.
4. Competencias subordinadas

Aptitudes para una actividad general.

4 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano
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Las pautas para describir una competencia dependen 
del:

• Verbo
Señala la acción del desempeño. Se refi ere a una acción ob-
servable y medible.

• Objeto
Situación concreta sobre la cual recae la acción.

• Condición de calidad

Criterio o criterios que funcionan como referencia para 
evaluar la acción sobre el objeto.

Sus contenidos deben tomar en cuenta:
• La distribución de espacios para las prácticas profe-

sionales.
• La incorporación de otro idioma (distinto a la lengua 

materna).

En la valoración del estado de nutrición, el método debe 
considerar la aplicación de los indicadores antropométri-
cos, bioquímicos, clínicos y dietéticos dirigidos a distintos 
grupos de población. El propósito es la elaboración de diag-
nósticos nutricionales en lo individual y colectivo.

Para desarrollar estas competencias en los estudian-
tes, el docente debe propiciar la construcción de aprendi-
zajes signifi cativos, a partir de sus propias experiencias de 
vida, y relacionarlos con los problemas de la realidad. Es 
importante que el aprendizaje se presente en el lugar donde 
surgen los problemas ligados a procesos productivos y so-
ciales, o bien el docente debe tener la habilidad para crear 
escenarios de simulación que permitan al alumno aplicar 
sus conocimientos.6

Cuando el docente incorpora los principios peda-
gógicos partiendo de este modelo, la práctica académica 
infl uirá de manera directa en el desarrollo del estudiante 
mediante el trabajo por competencias, que posibilita el es-
tudio independiente y el aprendizaje autodidacta, signifi -
cativo y permanente. Todo esto es posible a partir de los 

planteamientos expresados en el perfi l de desempeño por 
competencias de los currículos.

 Metodología de elaboración 
de matrices para el diseño de 
competencias en la asignatura de 
evaluación del estado de nutrición 
Para elaborar matrices en el diseño de competencias en la 
materia de Evaluación del estado de nutrición se requiere 
un modelo que permita describir la competencia a expo-
ner, la forma en que se organiza, el cómo se aprende y, por 
último, cómo será evaluada.

En esta matriz, la sección de competencia se estable-
ce como la relación entre el objetivo profesional basado en 
criterios que conduzcan a calidad y la excelencia en la for-
mación profesional a partir de la experiencia.7,8

¿Cómo se organiza?
Esta sección describe las experiencias de formación acadé-
mica dentro y fuera del aula de clases en relación con los 
planes de estudio.

¿Cómo se aprende?
A través de la participación en experiencias de aprendizaje, 
tanto dentro como fuera del aula de clases, y mediante el 
autoaprendizaje.

¿Cómo se evalúa?
Por la experiencia adquirida en el campo de trabajo y por el 
portafolio profesional presentado al fi nalizar la experiencia 
de formación.

En el cuadro 1-1 se muestra un ejemplo de identifi ca-
ción, planteamiento y resolución de problemas. Se afi rma 
el pensamiento crítico y se identifi can las necesidades de la 
población atendida. Por otra parte, se establece una rela-

 Cuadro 1-1 Matriz para elaborar competencias.

Competencia ¿Cómo se organiza? ¿Cómo se aprende? ¿Cómo se evalúa?

Evaluar los procesos que 
permiten el estableci-
miento del diagnóstico 
y cuidado nutricional 
integral del individuo en 
las distintas etapas de la 
vida y su relación con los 
problemas actuales de 
salud pública

Asignaturas relacionadas con la evalua-
ción del estado de nutrición:

- Fundamentos de nutrición
- Didáctica de la nutrición
- Educación en nutrición
- Epidemiología
- Bioestadística
- Investigación aplicada
- Vigilancia epidemiológica nutricional
- Prácticas comunitarias y asistenciales

Análisis de casos
Resolución de casos
Talleres
Práctica de laboratorio
Seminarios y congresos
Proyectos
Trabajo de campo
Revisión bibliográfi ca
Proyectos de investiga-

ción

Exposiciones orales y 
escritas

Presentación de proyec-
tos

Reportes de práctica
Rúbricas
Presentación de casos
Portafolios profesional
Diseño de intervenciones
Laboratorio

Fuente: Adaptado de Documento de Consenso en el diseño de planes y programas de estudio. Instituto de Desarrollo Profesional-VRA. 
México: Universidad de Montemorelos, 2008.
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ción entre las actividades interdisciplinarias, con actuali-
zación continua y permanente de los procesos.

En la fi gura 1-1 se muestra que la generación de com-
petencias requiere la interacción entre la adquisición de 
conocimientos básicos, el aprendizaje de habilidades y la 
aplicación de actitudes y valores.

La interacción de cada uno de los componentes que 
forman las competencias aporta elementos importantes 
que permiten el aprendizaje integral.

En el modelo centrado en el aprendizaje o por compe-
tencias, la planeación académica juega un papel muy im-
portante debido a que es posible programar cada actividad, 
así como su forma de aplicación, evaluación y retroalimen-
tación. Su fl exibilidad depende del maestro y el alumno. 
Se sugiere que al aplicar los contenidos de la asignatura o 
experiencia académica o de aprendizaje, el alumno posea la 
mayor cantidad de habilidades y destrezas que le permitan 
generar conocimiento.9

Para aplicar los contenidos de la valoración del estado 
de nutrición en el estudiante, se recomienda que el docente 
responsable de esta asignatura o experiencia cuente con un 
plan de clase previamente estructurado, que le permita ver 
el todo aún antes de ser aplicado.

López Calva (2000) sugiere cuatro etapas a manera de 
revisión crítica del momento en que se dará el aprendizaje, 
proceso que debe estar presente en la planeación del curso:10

 1. La atención. ¿Cuál es la situación del grupo en cuan-
to a su capacidad de atención? ¿Cuáles elementos o 
actividades permitirán la concentración en el tema? 
¿Cómo dar variedad a los elementos para no perder la 
atención?

 2. El entender. ¿Cuál es la situación grupal respecto a 
la comprensión del tema? ¿Qué es necesario reforzar 
y cómo? ¿Sobre qué bases puede avanzarse? ¿Con qué 
actividades o medios se logra una mejor comprensión 
del tema? ¿Cómo ir integrando de manera coherente 
los conceptos?

 3. El juzgar. ¿Cómo se encuentra el grupo en cuanto al 
pensamiento crítico? ¿Cuál es el nivel de discusión y 
la calidad de lo que se pregunta? ¿Cuál es su profundi-
dad, argumentos y fundamentación?

 4. El valorar/decidir. ¿Qué tanto va lográndose identi-
fi car las implicaciones éticas de lo que se dialoga en 
clase? ¿Cuál es el avance del grupo en su nivel de deli-
beración? ¿Qué tanto toma decisiones sobre el proce-
so? ¿Qué actitudes se deben reforzar y hacia cuáles hay 
que dirigir la refl exión?

Una vez que el docente ha superado estas etapas, se 
continúa con el establecimiento de objetivos, que deben ser 
claros y concretos, con la descripción de la competencia a 
desarrollar y las distintas actividades que tendrán la fun-
ción de asegurar el aprendizaje.

El hábito de planear las clases debe ser un quehacer 
cotidiano del docente. En el cuadro 1-2 se ejemplifi ca un 

 Cuadro 1-2 Ejemplo de formato de plan de clase.

Asignatura o experiencia: Tema:

Fecha: Curso:

Etapas de planeación Objetivo de aprendizaje
Competencia 
a desarrollar Actividad Evaluación

Atender

Entender

Juzgar

Valorar

Decidir

Fuente: Adaptado de Documento de Consenso en el diseño de planes y programas de estudio. Competencias profesionales. Instituto 
de Desarrollo Profesional-VRA. México: Universidad de Montemorelos, 2008.

Adquisición de 
conocimientos 

básicos

Competencias

Actitudes y 
valores

Aprendizaje de 
habilidades

 Figura 1-1 Modelo integrador para la generación de com-
petencias. Adaptada de Documento de Consenso en el dise-
ño de planes y programas de estudio. Instituto de Desarrollo 
Profesional-VRA. México: Universidad de Montemorelos.
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plan de clases que puede servir como guía al elaborar los 
propios programas de acuerdo con los lineamientos de 
cada institución educativa.

Dado el interés de crear modelos de educación for-
mal que contribuyan a la adquisición de competencias en 
el profesional de la nutrición, se sugiere poner énfasis en 
los modelos antes mencionados. De este modo, es posible 
establecer guías y diseños adaptados a las necesidades y de-
mandas de la sociedad, con el fi n de centrar el aprendizaje 
en competencias viables en la enseñanza para los distintos 
campos profesionales de la nutriología en México.

Ejemplo de estructura 
integradora de competencias 
y práctica profesional
Partiendo del modelo integrador para la generación de 
competencias mostrado en la fi gura 1-1, se presenta una 
experiencia de aprendizaje práctica como modelo de eva-
luación del estado de nutrición en poblaciones, donde a 
partir de un programa planeado y organizado por el do-
cente para la clase de vigilancia epidemiológica nutricional 
y actividades de servicio comunitario se realizan acciones, 
en las cuales el alumno, en conjunto con el docente, planea 
su propio cronograma basado en el programa general de 
curso, organiza sus actividades a partir de la calendariza-
ción de las mismas, aprende a identifi car las prioridades en 
salud y nutrición de los grupos de población que atiende, 
en el aula de clases conoce las herramientas básicas para 
defi nir las estrategias e intervenciones que de alguna ma-
nera repercutirán en la calidad de vida de los benefi ciarios, 
y fi nalmente evalúa el impacto de dichas intervenciones a 
partir de diversos indicadores, sean antropométricos, bio-
químicos, clínicos y/o dietéticos.

La adquisición de conocimientos básicos se da en el 
aula de clases, y a partir de la lectura y revisión sistemáti-
ca de literatura se adquiere la información relevante para 
el diseño de un programa que genere competencias en el 
alumno desde su práctica estudiantil, y por tanto, las habi-
lidades y actitudes para interactuar con diversos grupos de 
población, manteniendo el respeto de principios y valores, 
tanto personales, como de las personas que atiende.

En esta sección se muestra el Proyecto integrador para 
la generación de competencias denominado PIENSA Y 
VEN (2010-2015), compartido por la escuela de Nutrición 
de la Universidad de Montemorelos. Se muestran el pro-
grama de clase y un ejemplo de las actividades propuestas 
por el alumno para dar lugar a este proyecto en la comuni-
dad asignada, que puede ser útil para otros programas de 
nutrición que forman parte de AMMFEN y especialmente 
para ayudar a fortalecer el desarrollo académico de otros 
estudiantes que no han tenido la oportunidad de contar 
con estas experiencias.

 Proyecto integrador para 
la generación de competencias
Duración El modelo integrador de competencias cuenta 
con una duración de un curso escolar completo, donde en 
el primer semestre se realiza un diagnóstico comunitario, a 
fi n de conocer las necesidades de las comunidades y grupos 
asignados; durante el segundo semestre se da seguimiento 
a la población en riesgo y se aplican las intervenciones pla-
neadas en conjunto con el docente, partiendo de las priori-
dades identifi cadas en un diagnóstico inicial previo.
Asignaturas integradas Nutrición comunitaria e investi-
gación, Evaluación del estado de nutrición, Práctica clínica 
de nutrición, Programas de nutrición, Educación en nutri-
ción, Vigilancia epidemiológica nutricional, Investigación 
en nutrición, Servicio comunitario interdisciplinario.
Recursos humanos Estudiantes de licenciatura en nutri-
ción y dietética, estudiantes de la carrera de medicina, do-
centes de tiempo completo de nutrición y medicina.
Benefi ciarios Tres comunidades periféricas seleccionadas
y con diagnóstico previo de situación nutricional, 28 ins-
tituciones educativas de nivel preescolar, escolar y medio 
superior, y 5 centros de salud comunitarios.
Periodos Primer y segundo periodos del año.
Frecuencia de intervenciones Un día a la semana, cuatro 
horas de trabajo.
Responsables y supervisión Maestros titulares de las asig-
naturas integradas.

Descripción
Este documento describe las actividades a realizar a fi n de 
cumplir con las actividades programadas en el proyecto. En 
su segunda etapa participan los estudiantes de las escuelas 
de Nutrición y Medicina, integrados en una serie de acti-
vidades que favorecen su práctica profesional y aprendizaje 
de campo; estos estudiantes se integran a diversas activi-
dades de evaluación, diagnóstico, detección, atención, pro-
moción de la salud, orientación alimentaria e investigación 
básica y aplicada en nutrición comunitaria. Las acciones 
se dirigen a población preescolar, escolar y adolescente, así 
como a padres de familia y población que acude a centros 
de salud localizados en las comunidades seleccionadas, con 
la intención de promover en la población desde temprana 
edad un estilo de vida saludable que conlleve a una vida 
adulta más saludable, y a corto, mediano y largo plazos ob-
servar la disminución de complicaciones de las enferme-
dades crónicas que afectan actualmente a la población de 
diferentes etapas de la vida.

A partir de estas actividades se promoverán el auto-
aprendizaje y el automonitoreo en los distintos grupos de 
población, a fi n de establecer un modelo de vigilancia epi-
demiológica nutricional que impacte en la calidad de vida 
de la población seleccionada.

71. Enseñanza-aprendizaje de la valoración del estado de nutrición en el medio universitario

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

05
8

10
69

51
72

00
71

02
05

8



Los resultados de las intervenciones realizadas se do-
cumentarán y presentarán como experiencia de campo 
por cada alumno, y a la vez formarán parte del portafolios 
estudiantil, requerido para su evaluación semestral como 
evidencia de competencias, habilidades y actitudes obteni-
das a lo largo de su experiencia de enseñanza-aprendizaje.

Objetivos
Objetivo general
Establecer y mantener un programa interdisciplinario en 
nutrición y salud con la fi nalidad de promover un estilo de 
vida saludable en población infantil y adulta con elevada 
prevalencia e incidencia de desnutrición, enfermedades cró-
nicas como obesidad, diabetes e hipertensión y sus compli-
caciones, a partir de la participación y apoyo de estudiantes 
de distintas carreras.

Objetivos específi cos
 1. Identifi car los grupos de población a incluir en el pro-

yecto.
 2. Realizar un diagnóstico situacional comunitario.
 3. Caracterizar a la población participante en el proyecto.
 4. Elaborar el diagnóstico de nutrición y salud de los gru-

pos participantes.
 5. Realizar la detección de casos en riesgo por desnu-

trición, sobrepeso y obesidad en población preescolar, 
escolar y adolescente de la localidad o grupos asigna-
dos.

 6. Realizar la referencia de casos en riesgo identifi cados 
en los planteles educativos, en los distintos niveles de 
educación y comunidades.

 7. Elaborar material didáctico a fi n de ofrecer orienta-
ción alimentaria programada en cada uno de los cen-
tros educativos de la comunidad.

 8. Integrar acciones de educación y promoción de la sa-
lud relacionada con las necesidades actuales en mate-
ria de nutrición y salud comunitarias.

 9. Realizar sesiones educativas de acuerdo a los temas ca-
lendarizados.

 10. Realizar vigilancia epidemiológica nutricional de dife-
rentes grupos de población.

 11. Establecer modelos de automonitoreo de la población 
preescolar, escolar y adolescente.

 12. Promover la participación comunitaria a fi n de cum-
plir con los objetivos propuestos.

 13. Realizar los informes de actividad semanal en forma-
tos anexos.

 14. Presentar informe semestral de actividades y avances 
de actividades desarrolladas, a fi n de establecer las 
nuevas estrategias.

 15. Entregar el portafolios profesional con la evidencia de 
las competencias desarrolladas.

Actividades específi cas
 1. Identifi car los grupos de población a incluir en el pro-

yecto.
 2. Realizar un diagnóstico situacional comunitario.
 3. Caracterizar a la población participante en el proyecto 

por grupos.
 4. Realizar evaluación del estado de nutrición y realizar 

el diagnóstico de nutrición y salud de los grupos parti-
cipantes.

 5. Identifi car casos en riesgo por desnutrición, sobrepeso 
y obesidad en población preescolar, escolar y adoles-
cente de la localidad asignada.

 6. Referir a casos en riesgo identifi cados en los plante-
les educativos, en los distintos niveles de educación o 
bien, establecer un espacio para consulta y seguimien-
to de los mismos.

 7. Elaborar material didáctico a fi n de ofrecer orienta-
ción alimentaria programada en cada uno de los cen-
tros educativos de la comunidad.

 8. Realizar promoción de la salud y activación física en 
las instituciones educativas asignadas.

 9. Realizar sesiones educativas de acuerdo a los temas ca-
lendarizados.

 10. Dar seguimiento a la población asignada.
 11. Establecer modelos de automonitoreo de población 

preescolar, escolar y adolescente.
 12. Promover la participación comunitaria a fi n de cum-

plir con los objetivos propuestos.
 13. Realizar los informes de actividad semanal en forma-

tos anexos.
 14. Presentar el informe semestral de actividades y avan-

ces de actividades desarrolladas, a fi n de establecer las 
nuevas estrategias.

Cronograma de actividades
El cuadro 1-3 muestra un ejemplo del cronograma de acti-
vidades elaborado por una estudiante participante del pro-
grama propuesto, para su ejecución en el segundo semestre 
del curso escolar. En este cuadro se integran las activida-
des que capacitan al estudiante en la adquisición de com-
petencias basadas en el aprendizaje en el aula de clase, en 
el desarrollo de habilidades adquiridas en la aplicación del 
conocimiento obtenido y, fi nalmente, les genera una actitud 
de respeto por su trabajo y desempeño profesional, sin dejar 
de lado el conservar sus principios y valores ante las necesi-
dades y prioridades del ser humano, en su constante lucha 
por adquirir o mantener una mejor calidad de vida.

 Evaluación del componente
Para evaluar las actividades realizadas se hará entrega de 
un informe semanal a manera de bitácora de actividades 
y una presentación bimestral de los avances, impacto y lo-
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 Cuadro 1-3 Ejemplo de cronograma de actividades.

Lugar 
Fecha
d/m/a

Hora
Hora:min Actividad Duración Objetivo

Material 
y recursos

Método 
de evaluación

Jardín de 
niños 

Primaria

Presentación 
al personal 
docente de 
cada una de 
las escuelas 
asignadas de 
la comunidad 
(primaria y jar-
dín de niños)

15 min Dar a conocer 
las estrate-
gias e inter-
venciones a 
desarrollar en 
la institución 
durante el 
semestre, de 
acuerdo al 
programa

Cronograma, 
documentos 
con objetivos y 
descripción del 
programa

X 

Jardín de 
niños

Revisión de 
diagnóstico 
(Dx) comuni-
tario, curvas 
de crecimien-
to, lista de 
población en 
riesgo

30 min Analizar curvas 
de crecimien-
to de acuerdo 
al diagnóstico 
previo, para 
seleccionar 
la población 
a evaluar an-
tropométrica-
mente

Base de datos 
2012, libro 
de curvas de 
crecimiento, 
listas de Dx de 
población en 
riesgo

Analítico

Activación física 15 min Promover un 
mejor estilo 
de vida a 
través de acti-
vidad física en 
la población 
infantil

Equipo de soni-
do e instruc-
toras

Observacional

Medir y pesar 
a la pobla-
ción que se 
encuentra 
en riesgo de 
obesidad y 
desnutrición

25 min Obtener una 
nueva me-
dición de 
los niños en 
riesgo para 
determinar 
su Dx nutricio 
actual

Báscula, estadió-
metro, base de 
datos, regla

Un área deter-
minada para 
medir y pesar, 
cinta adhesiva

Antropometría

Consulta con 
cada niño en 
riesgo (10 min 
c/u)

70 min Tener una inter-
acción nutrió-
logo-escolar 
para evaluar 
el estado de 
nutrición del 
alumno en 
riesgo a fi n de 
enseñar, co-
rregir y detec-
tar hábitos

Recordatorio de 
24 horas, lapi-
cero, imágenes 
de alimentos

Dietético

Informe a la 
dirección del 
centro escolar

10 min Entregar la lista 
de progra-
mación de 
consultas per-
sonales con 
los padres

Lista con nom-
bre del alum-
no, fecha y ho-
rario asignado 
para cada pa-
dre a consulta

Escrito
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Lugar 
Fecha
d/m/a

Hora
Hora:min Actividad Duración Objetivo

Material 
y recursos

Método 
de evaluación

Primaria Revisión de Dx 
previo, curvas 
de crecimien-
to, lista de 
población en 
riesgo

30 min Analizar curvas 
de crecimien-
to de acuerdo 
al Dx anterior, 
para seleccio-
nar a la pobla-
ción a evaluar 
antropométri-
camente

Base de datos 
anterior, libro 
de curvas de 
crecimiento, 
listas de Dx de 
población en 
riesgo

Analítico

Activación física 15 min Promover un 
mejor estilo 
de vida a 
través de acti-
vidad física en 
la población 
infantil

Equipo de soni-
do e instruc-
toras

Observacional

Medir y pesar 
a la pobla-
ción que se 
encuentra 
en riesgo de 
obesidad y 
desnutrición

25 min Obtener una 
nueva me-
dición de 
los niños en 
riesgo para 
determinar 
su Dx nutricio 
actual

Báscula, estadió-
metro, base de 
datos, regla, 
un área deter-
minada para 
medir y pesar, 
cinta adhesiva

Antropometría

Consulta con 
cada niño en 
riesgo (10 min 
c/u)

20 min Tener una inter-
acción nutrió-
loga-escolar 
para evaluar 
el estado de 
nutrición del 
alumno en 
riesgo a fi n de 
enseñar, co-
rregir y detec-
tar hábitos

Recordatorio de 
24 horas, lapi-
cero, imágenes 
de alimentos

Dietético

Observar 
desayunos

25 min Conocer la 
cantidad y 
calidad de los 
alimentos que 
ingieren los 
infantes en el 
receso y com-
pararlos con 
su aspecto 
físico

Cámara fotográ-
fi ca, cuaderno 
y lapicero

Observacional, 
analítico y 
comparativo

Apreciación de 
proyectos

15 min Observar y 
registrar las 
iniciativas 
ecológicas de 
la escuela

Cámara fotográ-
fi ca, cuaderno 
y lapicero

Observacional

 Visita al centro 
de salud de la 
comunidad 

20 min Actualizar/ 
intercambiar 
información

— Comparativo y 
analítico

 Cuadro 1-3 Ejemplo de cronograma de actividades (continuación).
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Lugar 
Fecha
d/m/a

Hora
Hora:min Actividad Duración Objetivo

Material 
y recursos

Método 
de evaluación

Primaria
(cont.)

Acomodo de 
consultorio

20 min Proveer un 
ambiente de 
consulta

Báscula, cinta, 
estadímetro, 
computadora, 
hojas de histo-
ria clínica, la-
piceros. Guías 
alimentarias, 
plan nutricio-
nal, hojas con 
objetos de me-
didas caseras

Observacional 
aclaración de 
dudas, pre-
guntas sobre 
porciones 
con medi-
das caseras, 
evaluación 
dietética

Consulta: 
niño 1

20-25 min Tener una 
interacción 
nutriólogo-
tutor para dar 
a conocer el 
estado de 
nutrición del 
alumno en 
riesgo a fi n 
de enseñar y 
orientar al pa-
dre/madre

Consulta: 
niño 2

20-25 min

Consulta: 
niño 3

20-25 min

Consulta: 
niño 4

20-25 min

Consulta: 
niño 5

20-25 min

gros de las intervenciones realizadas requeridas por cada 
docente responsable de las asignaturas integradoras de co-
nocimiento. La evaluación general parte de:

Asistencia 20%

Trabajo de campo 20%

Diagnóstico comunitario 20%

Vigilancia epidemiológica nutricional 20%

Presentación fi nal de informe y resultados del 
trabajo de campo

20%

Total 100%

Esta distribución de los rasgos a evaluar permite que el 
aprendizaje se alcance a valorar en diversos aspectos de 
aplicación del conocimiento y no a través de un examen 
escrito, que no permite ver la realidad del aprendizaje en 
el alumno.11
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 Cuadro 1-3 Ejemplo de cronograma de actividades (continuación).
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Considerando que la esperanza de vida en México 
ha ido en aumento con el paso de los años, se debe 
recalcar la gran cantidad de niños que muere a con-
secuencia de la desnutrición a edades tempranas; por 
eso se dice que la desnutrición es una enfermedad de 
enorme trascendencia social.
 En los últimos años, la prevalencia de las enfer-
medades crónico-degenerativas, el sobrepeso y la obe-
sidad, se han incrementado como producto de cam-
bios en los patrones alimentarios y los cambios en el 
estilo de vida, que incluyen la industrialización, urba-
nización, desarrollo económico y globalización de los 
mercados, de tal forma que esta situación se refl eja en 
los altos costos para la salud pública que afectan a las 
instituciones gubernamentales y de salud.
 Respecto a vulnerabilidad, se dice que la desnu-
trición es una enfermedad enormemente endeble al 
efecto de las medidas de prevención y tratamiento, 
dado que el medicamento idóneo para que la gente 
no enferme o muera de desnutrición es el alimento, 
su erradicación no depende de tecnologías o nuevos 
descubrimientos, es un problema de inequidad social 
y, en el caso de la obesidad y el sobrepeso, un buen 
régimen alimentario y la práctica constante de activi-
dad física, ayudan a su prevención y control.

 Las transiciones
De acuerdo con Lozano, Murray y Frenk (1999),1 la transi-
ción epidemiológica consta de dos componentes. El prime-
ro, el conjunto de cambios en la estructura por edad de la 
población como resultado de la transición demográfi ca; el 
segundo se relaciona con el proceso de envejecimiento de 
la población y se da por las modifi caciones del perfi l epide-
miológico, cuyos rasgos más notorios son la disminución 
de las enfermedades infectocontagiosas y el aumento de las 

2
Panorama epidemiológico 
de la nutrición en México

• José Luis Castillo Hernández
• Victoria Eugenia Bolado García

• María del Carmen Valentina Soto Olivares

Desde hace algunos años, México ha experimentado 
cambios profundos en sus estructuras económicas, 
políticas y sociales; sin embargo, en relación con la 
salud y el incremento en la esperanza de vida, no han 
traído consigo una mejoría en la calidad de vida de su 
población. El acceso regular a los servicios de salud 
aún no es una realidad para millones de mexicanos, 
quienes se encuentran al margen de los requerimien-
tos básicos de salud y nutrición. En México podemos 
encontrar importantes desigualdades regionales en 
los principales indicadores de salud; para algunos 
sectores de la población, la acumulación epidemioló-
gica caracterizada por contrastes de alta prevalencia 
de enfermedades infectocontagiosas, desnutrición y 
enfermedades carenciales y para otros, enfermeda-
des crónico-degenerativas como la obesidad, diabetes 
mellitus (DM), padecimientos cardiovasculares, hi-
pertensión y ciertos tipos de cáncer. En este contexto, 
debe destacarse que los problemas nutricionales en 
México constituyen un serio problema de salud públi-
ca, por su magnitud, trascendencia y vulnerabilidad.
 Por su magnitud porque dentro de las principa-
les causas de morbilidad se encuentran las patologías 
relacionadas con la nutrición. Por una parte, las en-
fermedades carenciales como desnutrición, anemias y 
patologías asociadas como las enfermedades infeccio-
sas y gastrointestinales, y por la otra, el sobrepeso y la 
obesidad, que constituyen un marcador de riesgo para 
la prevalencia de enfermedades crónicas no transmi-
sibles.
 Por su trascendencia están presentes las enfer-
medades carenciales, que generalmente se manifi es-
tan en las primeras etapas de la vida (menos de cinco 
años de edad), las cuales pueden llevar a la muerte 
y, cuando los individuos sobreviven, éstos presentan 
severas limitaciones en su desarrollo físico y mental. 

CAPÍTULO
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defunciones atribuidas a padecimientos crónico-degenera-
tivos. En la actualidad, México enfrenta desafíos de ma-
yor complejidad que en el pasado. En materia de salud la 
acumulación epidemiológica muestra grandes contrastes y 
cambios en las necesidades de la población, por un lado 
existen problemas que deben corregirse y por otro, proble-
mas que deben enfrentarse. Esto se sintetiza en la yuxtapo-
sición de necesidades, por un lado están las enfermedades 
infecciosas, de la nutrición y de la reproducción, que son 
ejemplo del rezago epidemiológico, por el otro se encuen-
tran las enfermedades no transmisibles: cáncer, enferme-
dades del corazón, lesiones accidentales e intencionales, 
accidentes de vehículos motorizados y homicidios que re-
presentan problemas emergentes. Es así como el perfi l epi-
demiológico no permanece estático y se esperan cambios 
importantes debido a las desigualdades que prevalecen en 
la sociedad y los elevados niveles de exposición de la pobla-
ción a determinados factores nocivos para la salud.
 La creciente complejidad del panorama epidemiológi-
co se mide con indicadores (mortalidad y morbilidad) que 
permiten evaluar el impacto de la pérdida de salud en una 
sociedad.

Mortalidad
A grandes rasgos, la evolución de la mortalidad en México 
puede dividirse de manera muy general, en cuatro etapas.2 

La primera de ellas comprende hasta 1920 y se caracteriza 
por la permanencia de tasas de mortalidad altas y fl uctuan-
tes. La segunda etapa comienza a partir de la década de 
1920 y hasta 1940, donde se observa una fuerte disminu-
ción de la mortandad relacionada con las modifi caciones 
en el nivel de vida de la población: se inician los primeros 
programas de salud pública y se observan modifi caciones 
en las condiciones sociales. Después la mortalidad dismi-
nuye aceleradamente entre 1940 y 1960 (tercera etapa), de-
bido a la infraestructura médica que se crea durante este 
periodo (IMSS, SSA), a la introducción de nuevas técnicas 
médicas de prevención y salud, a los programas de elimina-
ción de agentes patógenos y al progreso económico y social 
del país. La cuarta y última etapa, que comprende la déca-
da de 1970 hasta la fecha, refl eja que la mortalidad general 
pasó de 13.5 por 1 000 habitantes en 1955 a 5.05 por 1 000 
habitantes en 2009, esto debido a una desaceleración del 
crecimiento poblacional, expresada por la disminución de 
la fecundidad.3

 El perfi l de mortalidad de los mexicanos indica los va-
riados retos de las instituciones de salud y, en general, de 
las políticas públicas por disminuir y erradicar las muertes 
evitables, por ejemplo, las infantiles infectocontagiosas y 
las maternas. La mayor supervivencia de los mexicanos se 
relaciona con las condiciones de vida, la acción y acceso a 
los avances de la medicina preventiva y curativa, y las po-
líticas sociales. Por consiguiente, las menores transforma-
ciones en la disminución de la mortalidad se asocian con 

el deterioro de las condiciones de vida y las estrategias que 
dejaron de considerarse prioritarias en las políticas socia-
les sobre salud y educación, así como al continuo deterioro 
del ingreso económico real de la población.
 Por su parte, el Programa Nacional de Salud 2007-20124 
señala que en México, desde hace varias décadas, se ha ob-
servado un cambio en la manera de enfermar y de morir; 
hoy predominan las enfermedades no transmisibles y las le-
siones. Esta transición se relaciona de manera estrecha con 
el envejecimiento de la población y el creciente desarrollo 
de riesgos relacionados con estilos de vida poco saludables.
 Lo anterior se corrobora al consultar la información 
proporcionada por el Sistema Nacional de Información en 
Salud (Sinais) 2008,3 que señala que para ese año los pade-
cimientos crónico-degenerativos que se encuentran dentro 
de las primeras causas de muerte son las enfermedades is-
quémicas cardiacas, diabetes mellitus y neoplasias malignas.

Morbilidad
Las enfermedades cardiovasculares representan una de las 
causas más frecuentes de morbilidad general mundial. La 
importancia de la epidemia de las enfermedades crónico-
degenerativas rebasa ampliamente la de los padecimientos 
infecciosos y parasitarios, y su velocidad de propagación 
es mayor en los países de economía emergente que en los 
más desarrollados.5 Por lo anterior, resulta sumamente ne-
cesario establecer programas con base en estrategias que 
fomenten el fortalecimiento de actividades de orientación 
de los grupos de ayuda mutua para llegar al fi nal de la vida 
en condiciones de salud aceptables, pues no sólo se debe-
rá enfrentar el deterioro físico y el fi siológico propios de 
la edad, también deberán adoptarse estrategias y acciones 
para incrementar los factores protectores: mejorar los es-
tilos de vida, planes de alimentación, manejo adecuado del 
estrés y capacitación a la población para identifi car factores 
de riesgo como diabetes, hipertensión, cardiopatías, tras-
tornos cerebrovasculares, accidentes y neumonías, entre 
otras, que al no atenderse causan discapacidad.

El sobrepeso y la obesidad 
como marcadores de riesgo de las 
enfermedades crónico-degenerativas 
asociadas a la nutrición
Es conocido que la obesidad eleva el riesgo de desarrollo 
de otros problemas graves de salud como enfermedades 
cardiovasculares, artritis, trastornos de la vesícula, de los 
riñones, cáncer de mama, colon, útero, esófago y riñones. 
El sobrepeso y la obesidad además de predisponer a la dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2), están asociados fi siopatológi-
camente con la resistencia a la insulina. Las personas con 
obesidad central, es decir, aquellas que acumulan tejido 
adiposo alrededor de la cintura, presentan un mayor riesgo 

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

05
9

10
69

51
72

00
71

02
05

9
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de desarrollar resistencia a la insulina. No es una coinci-
dencia que los casos de DM2 hayan aumentado de forma 
paralela al incremento mundial del sobrepeso y la obesi-
dad, hasta el punto en que la DM2 recibe el nombre de 
diabesidad, término instaurado por Paul Zimmet y cola-
boradores en 2001, para destacar la estrecha relación entre 
las dos epidemias del siglo xxi: diabetes y obesidad.6 Para 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad 
es una condición compleja, con dimensiones psicológicas y 
sociales que afectan a las personas de todas las edades, en 
todos los niveles socioeconómicos de naciones desarrolla-
das y de economías emergentes, por consiguiente, es im-
portante trabajar en su prevención como un problema de 
salud pública de alta prioridad.
 En los últimos años, la propagación de la epidemia del 
sobrepeso y la obesidad a un mayor número de países se 
ha convertido en una de las principales preocupaciones de 
los especialistas en salud pública. El Instituto WorldWatch 
(2005),7 con sede en Washington, Estados Unidos, informó 
que por primera vez en la historia, los cálculos del número 
de personas con sobrepeso en todo el mundo son similares 
a los de las personas desnutridas. En su Informe sobre la 
Salud en el Mundo 2002, la OMS8 clasifi có a la obesidad 
entre los diez riesgos principales para la salud en el planeta.

• De acuerdo con la Federación Mexicana de Diabetes 
(2009),9 México se encuentra en segundo lugar de obe-
sidad en el mundo, sólo detrás de Estados Unidos, con 
una prevalencia de 24.4%.

• Según resultados de la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (Ensanut) 2012,10 entre los adultos de 20 
años o más, el sobrepeso y la obesidad son problemas 
que afectan a 73.0% de las mujeres y a 69.4% de los va-
rones.

Al analizar las estadísticas de las Ensanut 1988, 1999 y 
2006,11,12,13 es importante destacar los siguientes aspectos:

• En 1988, 34.5% de la población de mujeres entre 20 y 
49 años presentó exceso de peso (IMC > 25) y de ellas, 
poco más de una cuarta parte (9.5%) presentó obesi-
dad.

• Para 1999, 61% de la población presentó exceso de 
peso, de la cual dos quintas partes (24.9%) resultaron 
con obesidad, es decir, en once años la obesidad au-
mentó de 9.5 a 24.9% (15.4 pp o 162%).

• El sobrepeso y la obesidad son considerados marcado-
res de riesgo para otros padecimientos, entre los que 
destacan diabetes, enfermedades cardiovasculares e 
hipertensión arterial.

De acuerdo a la Federación Mexicana de Diabetes (2012):14

• La diabetes afecta en la actualidad a más de 371 millo-
nes de personas en el mundo, y 4 de cada 5 personas 
con diabetes viven en países de bajos y medios ingresos.

• México ocupa el sexto lugar mundial en diabetes.
• La población mexicana de diabéticos es de 10.6 millo-

nes con una prevalencia nacional de 15.59% en perso-
nas entre los 20 y 79 años. De este total, la mitad no ha 
sido diagnosticada.

• En la frontera entre México y Estados Unidos, la pre-
valencia de diabetes es más elevada en relación con el 
resto de la República Mexicana. El 90% de las personas 
que padece diabetes presenta el tipo 2 de la enferme-
dad.

• En la actualidad se calcula que en nuestro país la ma-
yor incidencia se registra en el grupo etario de 75 a 
79 años: 983 mujeres y 897 varones por cada 100 mil 
personas.

• En nuestro país, se dan 73 347 defunciones provocadas 
por la diabetes en la población de 20 a 79 años de edad, 
y cada 2 horas mueren cinco personas a causa de com-
plicaciones originadas por este padecimiento.

Cifras proporcionadas por la Ensanut 201210 revelan que:

• La prevalencia de hipertensión arterial en la población 
de 20 años o más fue de 31.5%.

• La tendencia de la hipertensión arterial (HTA) en los 
últimos seis años (2006-2012) se ha mantenido esta-
ble tanto en hombres (32.4 vs 32.3%) como en mujeres 
(31.1 vs 30.7%) y la proporción de individuos con diag-
nóstico previo no aumentó en los últimos seis años. 

Según el informe denominado Situación Demográfi ca de 
México 2011, del Consejo Nacional de Población:15

• Para algunos especialistas, la hipertensión es el “ase-
sino silencioso”, porque no duele ni provoca síntomas. 
Pero otros prefi eren verla como una “señal de alerta” 
del alto riesgo que existe de sufrir una enfermedad 
cardiovascular, como accidente cerebrovascular o 
infarto, los cuales son la primera causa de muerte en 
México.

 Estudios previos sobre salud 
y nutrición en México
En 1958, el Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zu-
birán (actualmente Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
y Nutrición Salvador Zubirán, INCMNSZ), inició el estu-
dio sistemático de las características, distribución y mag-
nitud de los problemas nutricionales en México (desnu-
trición). En 1974 se realizó la primera Encuesta Nacional 
de Alimentación en el Medio Rural (ENAL, 1974),16 y en 
ella se recolectó información sobre peso, talla y perímetro 
braquial en niños de 1 a 5 años de edad. La información 
obtenida en esta encuesta sólo fue procesada de manera 
parcial y permaneció inédita por varios años; debe desta-
carse que los resultados encontrados no fueron utilizados 
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para fi nes de planeación estratégica y las correspondientes 
intervenciones en materia de alimentación y nutrición, o 
de algún otro tipo.
 Fue hasta 1989 que se llevó a cabo la segunda Encuesta 
Nacional de Alimentación en el medio rural mexicano 
(Enal, 1989),17 cuya responsabilidad de coordinación reca-
yó en el Instituto Nacional de la Nutrición, contando ade-
más con la participación del Instituto Nacional Indigenista 
(INI) y de los Servicios Coordinados de Salud en los esta-
dos. En esta encuesta se proporcionó información antropo-
métrica de talla y perímetro braquial en niños de 1 a 5 años 
de edad.
 Un año antes, en 1988, se efectuó la primera Encuesta 
Nacional de Alimentación y Nutrición (ENN) con diseño 
probabilístico (1988),13 gracias a la cual por vez primera se 
conoció la situación nutricional en el ámbito nacional y re-
gional. La ENN proporcionó información acerca de meno-
res de cinco años y mujeres en edad fértil, grupos conside-
rados como de mayor vulnerabilidad nutricional; los datos 
obtenidos se refi rieron a peso, talla, ingestión dietética, va-
riables sociodemográfi cas e indicadores del estado de salud 
y enfermedad en menores de 12 años y mujeres en edad 
reproductiva, con el propósito de contar con información 
para la toma de decisiones.
 Posteriormente, la Encuesta Nacional de Enfermedades 
Crónicas realizada por la SSA (1993),18 se aplicó en adultos 
de 20 a 69 años residentes en zonas urbanas de México. 
Se encontró una prevalencia de obesidad de 28.5% entre 
los varones y de 41.4% entre las mujeres. Se utilizó como 
defi nición de “obesidad” un IMC ≥27.8 para varones y ≥ 
27.3 para mujeres. Además se observó que la prevalencia 
de obesidad era mayor a medida que aumentaba la edad.
 Entre 1994 y 1995 se aplicó la Encuesta Urbana de 
Alimentación y Nutrición (Enurbal, 1994/1995),19 en la 
Zona Metropolitana de la Ciudad de México, que com-
prendió a todas las familias de entre 3 y 10 miembros que 
radicaran en la zona hasta un total 1 921 sujetos. El sobre-
peso resultó más común en el nivel socioeconómico alto, 
tanto en mujeres como en varones. Asimismo, se pudo de-
terminar que predominaba la obesidad en las mujeres en 
comparación con los varones, y la proporción de mujeres 
obesas en el nivel socioeconómico bajo fue mayor que en el 
nivel alto. En los varones el fenómeno fue inverso, pues en 
el nivel alto hubo más obesos que en el nivel bajo.
 Para 1999 se realizó la Encuesta Nacional de Nutrición 
1999,20 y al compararla con la ENN de 198813 resultó evi-
dente que el consumo de grasa pasó de 23.5 a 30.3%, el 
de carbohidratos de 59.7 a 57.5%, y el de proteínas de 14.6 
a 12.7%. En este mismo periodo, el consumo de vegeta-

les tuvo una reducción de 29.33%, el de leche y derivados 
26.72%, y el de carnes 18.75%. El consumo de carbohidra-
tos refi nados aumentó 6.25%, mientras que el de refrescos 
mostró una tendencia ascendente de 37.21%. Lo anterior ha 
traído como consecuencia cambios en la prevalencia de la 
obesidad en México al pasar de 9.4 a 24.4% para los mismos 
periodos de estudio.
 Ávila y colaboradores (1995),19 en la Encuesta Urbana 
de Alimentación y Nutrición en la Zona Metropolitana de 
la Ciudad de México, señalaron un patrón de alimentación 
caracterizado por un bajo consumo de frutas y verduras, 
lo que se traduce en un pobre consumo de fi bra dietética y 
alto en azúcares, harinas refi nadas y grasas saturadas.
 En 2006 se realizó la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (Ensanut, 2006),13 donde se establecen com-
paraciones en cuanto a la prevalencia de problemas nutri-
cionales respecto a las Ensanut 1988 y 1999. Así, en el 
ámbito nacional se presenta que: a) en preescolares la pre-
valencia de las diferentes formas de desnutrición, evaluada 
por tres indicadores del estado de nutrición es a la baja, 
hubo un decremento de 0.2% en la prevalencia de sobre-
peso; b) en escolares disminuyó la prevalencia de talla baja 
en varones y mujeres en alrededor de 6%, mientras que la 
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad aumentó 
8%; c) la prevalencia de talla baja en mujeres de 12 a 19 años 
disminuyó 7% y el sobrepeso y la obesidad se incrementa-
ron pasando de 21.6 a 23.3%; d) en mujeres de 20 a 49 años, 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentó de 34.5% 
en 1988, a 61% en 1999 y 69.3% en 2006, y e) en hombres 
mayores de 20 años de edad la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad incrementó de 59.7 a 66.7%.
 En la última década se han presentado profundos e 
importantes logros en salud, que se refl ejan en los resul-
tados de la ENSANUT 2012.10 En materia de obesidad y 
sobrepeso se ha observado un cambio, pues para 2012, la 
velocidad de crecimiento de la prevalencia combinada de 
sobrepeso y obesidad disminuyó. Asimismo, siete veces 
más mexicanos que saben que padecen diabetes mellitus 
(DM), se encuentran en un control metabólico óptimo. En 
2006, únicamente 200 000 pacientes tenían cifras adecua-
das de hemoglobina glucosilada; sin embargo, para 2012 ya 
eran 1.6 millones.
 Todo lo anterior refl eja que los problemas relacionados 
con la malnutrición en México constituyen una seria difi -
cultad de salud pública que requiere un sistema permanen-
te de vigilancia que sirva como instrumento para analizar 
el impacto de los programas, estrategias y acciones para 
su combate, y como eje para la toma de decisiones de las 
intervenciones nutricionales.
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Entre los antecedentes documentados de la evaluación 
del estado de nutrición como una estrategia para conocer 
y caracterizar los problemas inherentes para su solución, 
cabe destacar las aportaciones de Jellife en 1963 sobre los 
principios de la evaluación del estado de nutrición para 
grupos vulnerables de los países en desarrollo, que aún son 
un referente importante.1

No obstante la diversidad de criterios en la concep-
tualización y aplicación de la evaluación y diagnóstico del 
estado de nutrición, se reconoce ahora como un proceso 
metodológico, sistemático que incluye diferentes estudios, 
indicadores, procedimientos, técnicas que se aplican de 
acuerdo con las necesidades y condiciones específi cas de las
personas con el objetivo de promover la salud, sobre todo 
en la identifi cación oportuna de riesgos y anticipación al 
daño.

En este capítulo se incluirá la descripción de la me-
todología para la evaluación y el diagnóstico nutricio, así 
como también el procedimiento para su aplicación de 
acuerdo con el análisis y consenso de los nutriólogos profe-
sores de los programas educativos de nutriología afi liados 
a la Asociación Mexicana de Miembros de Facultades y 
Escuelas de Nutrición (AMMFEN).

 Propósito
Integrar un marco de referencia para la promoción de 
competencias profesionales en la evaluación y diagnósti-
co del estado de nutrición, como un proceso metodológico 
que sustente el desempeño formal, responsable y apegado 
a los valores éticos.

La información que se presenta es el producto de pro-
puestas, análisis y consenso de los métodos, indicadores 
e índices y procedimientos considerados adecuados para 

3
Proceso de evaluación y diagnóstico 
del estado de nutrición. 
Metodología y criterios de aplicación

• Teresa de Jesús Rosas Sastré • María Guadalupe Solís Díaz

 Presentación
Un estado de nutrición equilibrado es indispensable para 
propiciar y mantener las condiciones de salud de las per-
sonas. La disponibilidad, acceso y patrón de consumo de 
alimentos variados y adecuados en calidad y cantidad, así 
como el desarrollo de los procesos fi siológicos de transfor-
mación y utilización de los nutrimentos que contienen son 
determinantes.

Asimismo, un estado de nutrición equilibrado es crí-
tico para el bienestar de cualquier sociedad y los indivi-
duos que la conforman. La variedad, calidad y cantidad de 
alimentos disponibles y el patrón de consumo de éstos la 
afectan profundamente.

La evaluación y el diagnóstico del estado de nutrición 
son una necesidad en el perfi l actual de salud de la pobla-
ción mexicana, son fundamentales para planear y poner en 
funcionamiento acciones de intervención y vigilancia con 
el fi n de promoverla y mantenerla, por lo que deben ser una 
competencia profesional de alto nivel para los nutriólogos.

Sin un marco de referencia y sin sustento metodológi-
co no tendría sentido la evaluación del estado de nutrición 
para un proceso serio y comprometido de atención nutrio-
lógica. Esto implica la necesidad de contar con informa-
ción reconocida y confi able que guíe, tanto la formación 
de los estudiantes como el desarrollo de los nutriólogos en 
este ámbito.

La profesionalización de los nutriólogos en la evalua-
ción, el diagnóstico, la atención y la vigilancia del estado de 
nutrición será determinante en la promoción de la salud y 
mejores condiciones de vida de las personas. En este senti-
do, se asume que uno de los elementos fundamentales es el 
pensamiento crítico en la toma de decisiones con sustento 
en evidencias científi cas.1

17

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

05
9

10
69

51
72

00
71

02
05

9



18 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

evaluar el estado de nutrición, los profesores y estudiantes 
pueden identifi car y aplicar los más convenientes para di-
versos grupos etarios.

 Estado de nutrición 
Es la condición del organismo determinada por la inges-
tión, biodisponibilidad, utilización y reserva de nutri-
mentos que se manifi esta en la composición y función 
corporal; se reconoce como el resultado de interacciones 
biológicas, psicológicas y sociales. La evaluación del esta-
do de nutrición es fundamental para planear y establecer 
acciones de intervención con el fi n de promover y mante-
ner la salud.

El objetivo de la evaluación del estado de nutrición 
es conocer la composición y función corporal como base 
para la atención y la vigilancia nutriológica; por lo que 
debe efectuarse con una metodología que permita obtener 
información pertinente y necesaria mediante un proceso 
sistemático para integrar el diagnóstico e identifi car los 
factores de riesgo que se presentan.2,3

La composición corporal en la 
evaluación del estado de nutrición
El estudio de la composición corporal es el eje de la eva-
luación del estado de nutrición, permite cuantifi car las re-
servas corporales del organismo y por lo tanto, detectar 
riesgos de salud y atender alteraciones nutricias en las que 
existe un exceso de grasa o, por el contrario, en donde la 
masa grasa y la masa muscular podrían verse sustancial-
mente disminuidas.4,5

La determinación de la composición corporal permi-
te entender los cambios que se producen en las diferentes 
etapas del ciclo vital, las diferencias por género y el efecto 
en el estado de nutrición y el estado de salud-enfermedad, 
la tipifi cación del riesgo asociado, diagnóstico, tratamien-
to y monitoreo en el proceso de cuidado nutricio.4,5

Con el conocimiento de la composición corporal es 
posible valorar la ingesta de energía y los diferentes nutri-
mentos que se incorporan al cuerpo y por consiguiente, las 
necesidades nutrimentales.

El estudio de la composición corporal es central en va-
rias áreas de la investigación de la biología humana; sobre 
todo las aplicaciones clínicas en la evaluación, intervención 
y monitoreo de la desnutrición, la obesidad y enfermedades 
crónico-degenerativas.6

Composición corporal
El término composición corporal denota un sistema de 
teorías y modelos físicos, matemáticos y estadísticos, ex-
presiones de cálculo y métodos analíticos orientados a 
comprender cómo está constituido el ser humano y cómo 
interactúan entre sí los distintos elementos o componentes 

a lo largo del ciclo biológico de éste, y en cada una de las 
facetas del proceso salud-enfermedad.6

La composición corporal de un individuo está deter-
minada genéticamente, además está sujeta a las infl uencias 
de factores ambientales culturales e incluso estéticos.7 En 
este sentido, algunos o todos los componentes están suje-
tos a cambios normales como refl ejo del crecimiento, de-
sarrollo, estado reproductivo, hábitos dietéticos, niveles de 
variación en el ejercicio y efectos de la edad.

La composición de un organismo refl eja la acumula-
ción neta de nutrimentos y otros sustratos adquiridos del 
ambiente y retenidos durante la vida. Los componentes 
que van desde elementos hasta tejidos y órganos son los 
tabiques que dan masa, forma y función a todos los seres 
vivos.6

El mantenimiento constante de la composición corpo-
ral es regulado por un sistema neuronal y hormonal com-
plejo, así como por mecanismos químicos que conservan el 
equilibrio entre ingesta y gasto energético dentro de lími-
tes bastante precisos.8

Niveles de organización
El cuerpo humano está conformado por entre 30 y 40 
componentes (compartimentos) distribuidos en diferentes 
niveles de organización que cuando se combinan se deno-
minan modelos; éstos se determinan de forma matemática.

Para el estudio de la composición corporal en la clínica 
y ámbito de investigación se distinguen dos modelos: cinco 
niveles y dos compartimentos.

El modelo central en la investigación de la composi-
ción corporal es el modelo de cinco niveles en el cual la 
masa corporal total se considera como la suma de todos los 
componentes; de acuerdo con este modelo, los componen-
tes corporales están organizados en cinco niveles: atómico, 
molecular, celular, tejido-órganos y corporal.9

Cada componente es diferente, bien defi nido y ocupa 
sólo un nivel. A su vez, cada nivel tiene una ecuación re-
lacionada con la suma de todos los componentes del peso 
corporal.

Los componentes específi cos de los cinco niveles se 
describen a continuación:

• Nivel atómico: la masa corporal incluye 11 elementos 
principales, más de 96% está conformada por cuatro 
elementos químicos: carbono, hidrógeno, oxígeno y 
nitrógeno. Otros elementos importantes son calcio, 
potasio, fósforo, azufre, sodio, cloro y magnesio.

• Nivel molecular: consiste en seis componentes prin-
cipales: lípidos, agua, proteínas, hidratos de carbono, 
minerales óseos y minerales de tejidos blandos.

Estos componentes pueden ser agrupados en dos y 
hasta seis componentes; el modelo de dos componentes 
incluye masa grasa y masa libre de grasa; los modelos 
de tres y cuatro componentes dividen la masa libre de 
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193. Proceso de evaluación y diagnóstico del estado de nutrición. Metodología y criterios de aplicación

grasa en tejido blando magro y mineral óseo, y en agua, 
proteína y componentes minerales respectivamente.

• Nivel celular: incluye tres componentes, los sólidos 
extracelulares, el líquido extracelular y las células. 
Estas últimas pueden dividirse en grasa y masa celular 
corporal, que es el componente del metabolismo acti-
vo en este nivel de la composición corporal.

• Nivel tejido-órganos: incluye tejido adiposo, músculo 
esquelético, hueso y órganos viscerales. Algunos com-
ponentes son órganos sólidos únicos como cerebro, 
corazón, hígado y bazo. El músculo esquelético y el 
tejido adiposo están diseminados por todo el cuerpo. 
El tejido adiposo consiste en adipocitos, líquido extra-
celular, nervios y vasos sanguíneos. Los componentes 
del tejido adiposo están presentes en todo el cuerpo, y 
las propiedades metabólicas de sus componentes va-
rían según las diferentes localizaciones anatómicas. 
Los componentes del tejido adiposo están relaciona-
dos con determinados trastornos de la salud.

• Nivel corporal: puede dividirse en regiones como ex-
tremidades, tronco y cabeza. En vez de componentes 
separados, el tronco y las extremidades se describen 
usualmente por medio de medidas antropométricas 

como la circunferencia, los pliegues cutáneos y la lon-
gitud. Este nivel incluye: la masa corporal, la estatura, 
la densidad corporal, los panículos adiposos y las cir-
cunferencias.6,9

Cada uno de los componentes de los cinco niveles es 
distinto y no existe un traslape entre alguno de los que 
conforman un mismo nivel.

Respecto al modelo de dos compartimentos, éste se 
basa en el concepto de que el cuerpo humano está integra-
do por dos compartimentos distintos: grasa y masa libre 
de grasa. Para la derivación de este modelo, Keys y Brozek 
dividieron el cuerpo de los mamíferos en cuatro grupos 
químicos: agua, proteína, cenizas o hueso y grasa.9

Hasta hace poco, la mayoría de los modelos de com-
posición corporal eran relativamente simples y consistían 
de dos o tres componentes.6 Los métodos para evaluar la 
composición corporal se clasifi can en directos (disección 
de cadáveres, análisis químicos de orina o plasma) e in-
directos (antropometría, densitometría, bioimpedancia e 
imagen). En el cuadro 3-1 se presentan métodos de medi-
ción corporal fáciles de utilizar en la rutina y en la inves-
tigación.6,7,9,10

 Cuadro 3-1 Métodos para la evaluación de la composición corporal.

Método Aplicación Medición de:

Métodos dilucionales:
 Agua corporal total
 Potasio corporal total

Investigación
Investigación

Masa libre de grasa
Masa libre de grasa

Métodos densitométricos:
 Hidrodensitometría (peso bajo el agua)
 Pletismografía de desplazamiento de aire

Investigación
Investigación

Masa grasa
Masa grasa

Métodos de diagnóstico por imagen:
 Ultrasonido
 Tomografía computarizada

 Resonancia magnética nuclear 
 Análisis de activación de neutrones
 Técnicas de absorciometría

Rutina
Investigación

Investigación
Investigación
Investigación

Masa grasa
Masa grasa y masa libre de 

grasa
Masa grasa y masa muscular
Masa magra
Masa ósea y masa libre de 

grasa

Métodos basados en la conductancia eléctrica:
 Análisis de bioimpedancia eléctrica 
 Conductividad eléctrica corporal total Masa libre de grasa

Métodos de medición de grasa subcutánea:
 Panículos adiposos
 Espectrofotometría o interactancia con infrarrojos

Rutina
Rutina

Masa grasa
Masa grasa

Métodos basados en la excreción de metabolitos:
 Creatinina
 3-Metilhistidina

Investigación
Investigación

Masa muscular
Masa muscular

Fuentes: Heymsfi eld SB, et al.;6 Lee DR, et al.;7 Shen W, et al.;9 Lukaski C.10
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Evolución en el ciclo de vida

El estudio de la composición corporal durante el proceso 
de crecimiento y desarrollo ofrece información más certe-
ra sobre el estado de nutrición, porque expresa la reserva 
nutricia mediante una serie de características dadas por la 
diferencia entre los tejidos muscular, óseo y adiposo. Las 
variaciones se encuentran en relación directa con la edad y 
género, están condicionadas por numerosos factores como 
la etnia, herencia, nivel hormonal, estado de nutrición, 
salud-enfermedad, alimentación, ambiente y actividad f í-
sica.2,5

En la infancia existen diferencias en la composición 
corporal por género, no obstante, es en la pubertad don-
de se acentúan y manifi estan. En los niños, el crecimiento 
de la masa magra es lineal, teniendo los varones una ve-
locidad ligeramente mayor que las mujeres. Al igual que 
el crecimiento lineal, en la pubertad se presenta un brote 
de la masa magra que es más prolongado e intenso en los 
varones; en ellos ocurre drásticamente entre los 10 y 19 
años y en ellas entre los 10 y 15. El incremento de la masa 
grasa en las mujeres fi naliza a los 17 años y en los varones 
disminuye a partir de los 13.11

En los varones, el aumento considerable de la masa 
magra conlleva una mayor cantidad de proteína contrác-
til y del número de núcleos, resultando en aumento de la 
fuerza muscular. En las mujeres, aun cuando la ganancia 
de masa magra es menor, se presenta antes, por lo que hay 
un corto periodo en que su promedio de masa muscular es 
mayor al de los varones.12

Con el brote de crecimiento en peso y estatura se pre-
senta un incremento en la masa libre de grasa y masa grasa. 
Un niño adquiere mayor proporción de masa corporal que 
una niña, mientras ésta acumula más grasa corporal. Las 
diferencias son más claras cuando se asocia el peso con la 
masa libre de grasa, pues el pico máximo de crecimiento de 
la masa corporal libre de grasa es más largo y más intenso 
en el varón que en la mujer, mientras ésta alcanza el pico 
máximo de la masa libre de grasa a los 16.5 años; en el va-
rón sigue en aumento hasta los 18.5 años o hasta que cesa 
el crecimiento.2

Al tener en cuenta todos los cambios que se produ-
cen en la composición corporal, es fundamental utilizar 
los métodos adecuados para evaluarla. Aun cuando existen 
métodos que utilizan diferentes principios y técnicas para 
estimar la composición corporal en niños y adolescentes, 
todos presentan limitaciones en cuanto a seguridad, exac-
titud y precisión para determinar los componentes corpo-
rales; así también, todos asumen que la masa corporal libre 
de grasa tiene una composición constante y no consideran 
que la madurez química se adquiere en la tercera década 
de la vida.2

Para seleccionar métodos de evaluación de la compo-
sición corporal es necesario conocer la edad y género de la 

población de referencia, el tipo de validación que se realizó, 
las constantes que se utilizaron, la correlación y el error 
estándar.7

La madurez química se refi ere al momento de la vida 
en que los componentes de la masa corporal libre de grasa 
llegan a ser constantes en el organismo; se adquiere pro-
gresivamente durante el crecimiento y se completa al ini-
cio de la tercera década de la vida, esto hace que la compo-
sición corporal varíe de forma considerable a medida que 
aumenta la edad y que los indicadores de la composición 
corporal sean tan diferentes en los adultos.2

Al concluir el crecimiento y desarrollo, la mujer y el 
varón presentan diferencias signifi cativas en su composi-
ción corporal que se mantienen sin modifi caciones en la 
adultez, y si éstas se presentan es probable que se deban al 
estilo de vida y no a factores biológicos.2

Los cambios en la composición corporal se inician con 
el envejecimiento y se relacionan con el estado de nutri-
ción, salud y estilo de vida. Se redistribuye la masa grasa 
aumentando en la parte media del tronco y disminuyendo 
en las extremidades, asimismo se presenta una disminu-
ción paulatina del músculo y de la densidad ósea.2

La masa grasa total aumenta lentamente durante la 
edad adulta (Guo, et al., 1999; Mott et al., 1999; Siervogel 
et al., 1998). El ritmo del incremento difi ere según el géne-
ro.13 La distribución anatómica del tejido adiposo muestra 
patrones de cambio con la edad y un dimorfi smo sexual 
marcado. 

En términos generales, el grosor del tejido adiposo 
subcutáneo aumenta a partir de la adolescencia; en los va-
rones en el segmento superior del cuerpo y en las mujeres 
en el inferior, particularmente en la zona glúteo-femoral, lo 
que lleva a los fenotipos androide y ginoide.13

La distribución de grasa androide se asocia con un es-
pectro de factores de riesgo metabólico que incluyen hi-
percortisolismo, hipercolesterolemia, hipertensión y resis-
tencia a la insulina, además de condiciones conductuales y 
sociales.13 En el adulto mayor la grasa se acumula dentro y 
alrededor de las vísceras y de los músculos, disminuyendo 
la subcutánea.5

La masa grasa corporal está integrada por músculos 
esqueléticos, parénquima de los órganos, sistema nervioso, 
tejido óseo y agua. Las modifi caciones de la masa magra 
en la adultez también pueden mostrar dimorfi smo sexual. 
El ritmo de pérdida es mayor en varones que en mujeres 
(Gallager et al., 1997), alrededor de 6.3% cada década de 
la vida a partir de los 30 años. Este compartimento dis-
minuye conforme se reduce la masa de células metabóli-
camente activas, reemplazada por compuestos inactivos 
como líquidos y sólidos extracelulares. Existen cambios 
sistemáticos relacionados con la edad, de las proporciones 
de los componentes moleculares principales: agua, proteí-
na y minerales óseos que tienen importancia funcional y 
para la salud.5,13
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 Evaluación del estado 
de nutrición 
La evaluación del estado de nutrición se reconoce actual-
mente como un proceso de medición, análisis e interpreta-
ción de una serie de elementos que lo condicionan directa 
o indirectamente, así como la toma de decisiones para un 
diagnóstico certero y confi able, que requiere del desempe-
ño califi cado de los nutriólogos.

La American Dietetic Association (ADA),1 ahora 
Academy of Nutrition and Dietetic, estableció en 2003 los 
lineamientos del Proceso de Cuidado Nutricio, y lo defi ne 
como un “Método sistemático de resolución de problemas 
que utilizan los nutriólogos para pensar críticamente y 
tomar decisiones para dirigir los problemas relacionados 
con la nutrición y proporcionar cuidado nutricio de alta 
calidad, efectivo y seguro”. Incluye cuatro etapas interrela-
cionadas: evaluación del estado de nutrición, diagnóstico 
nutricio, intervención nutricia, monitoreo y evaluación.

De acuerdo con Gibson,14 la evaluación del estado de 
nutrición implica la interpretación de los datos obtenidos 
mediante diversos métodos como los dietéticos, bioquími-
cos, antropométricos y clínicos, entre otros.

La información es útil para determinar cómo la inges-
ta de nutrimentos y su utilización infl uye sobre el estado 
de salud-enfermedad de los individuos o de un grupo po-
blacional.

Objetivo
El objetivo de la evaluación es conocer el estado de nutri-
ción por medio de indicadores de la composición y función 
corporal, como base para el cuidado nutricio o atención 
nutriológica.

Modalidades de evaluación
Conceptualmente es igual la valoración nutricia para un 
individuo y para un grupo, aun cuando no se utiliza la mis-
ma metodología para ambas situaciones. 

Individual
Se orienta a prevenir las alteraciones de la nutrición con ac-
ciones profi lácticas además de prever el gasto por convale-
cencia, también a la identifi cación del riesgo nutricio de un 
individuo y la estimación indirecta de requerimientos nu-
trimentales. Al establecer el diagnóstico nutricio mediante 
la aplicación de métodos e indicadores adecuados, también 
aporta pronóstico nutricio, planeación, implementación, 
seguimiento y monitoreo del manejo nutricio y del control 
evolutivo.14

Colectiva
Se dirige a identifi car grupos vulnerables y confi rmar la 
utilidad y validez clínica de los indicadores, que son la pau-

ta para adoptar políticas concretas. Utiliza metodología 
adecuada para la evaluación de los grupos de población, 
así como para establecer el diagnóstico, las estrategias de 
intervención e incluso la vigilancia nutricia.14

Sistemas de evaluación nutricia
Se consideran como sistemas de evaluación la encuesta nu-
tricia y la vigilancia nutricia.

Encuesta nutricia
Se utiliza para evaluar a un grupo de población selecta. 
Permite establecer datos basales y el estado de nutrición. 
Las encuestas de corte transversal pueden identifi car y 
describir subgrupos poblacionales con riesgo de enfer-
medades crónicas. La información puede ser usada para 
destinar recursos a los subgrupos poblacionales que lo re-
quieran y para formular políticas que mejoren el estado de 
nutrición de la población, si bien son menos susceptibles 
de identifi car desnutrición o de proveer información de las 
posibles causas de una mala nutrición.14

Vigilancia nutricia
El rasgo característico de la vigilancia es el monitoreo 
continuo del estado de nutrición del grupo seleccionado. 
Los datos son recolectados, analizados y utilizados por un 
periodo extenso de tiempo. Por medio de la vigilancia se 
identifi can las posibles causas de las alteraciones nutricio-
nales, por lo que pueden ser utilizadas para formular e ini-
ciar medidas de intervención para la población o subgru-
pos. Hay objetivos adicionales en la vigilancia nutricia que 
se suman al momento de tomar decisiones de promociones 
de consensos gubernamentales sobre prioridades y dispo-
nibilidad de recursos, la defi nición de pronósticos sobre 
bases de tendencias actuales, y la evaluación de la efecti-
vidad de los programas de nutrición. La vigilancia nutricia 
puede excluir individuos seleccionados, en este caso el tér-
mino monitoreo rara vez se usa en vigilancia.14

Exploración nutricia
El diseño de los sistemas depende de varios factores como el 
objetivo del estudio, la población de estudio y los recursos.

Los sistemas utilizan una variedad de métodos que ca-
racterizan el estado de nutrición y salud; estos métodos es-
tán basados en una serie de indicadores dietéticos, bioquí-
micos, antropométricos y clínico-nutricios, aplicados solos 
o en forma más efectiva, combinados, ya sean directos o 
indirectos, subjetivos u objetivos.

Directos: se obtienen de las personas

Indirectos: se obtienen de otras fuentes estadísticas

Subjetivos: aquellos que no pueden comprobarse

Objetivos: factibles de comprobación
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22 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Metodología
La evaluación del estado de nutrición en condiciones de 
salud y enfermedad implica un proceso sustentado en una 
metodología que comprende diversos estudios con alcan-
ces y limitaciones específi cas. Es muy importante que se 
conozca cada uno de ellos, su fundamentación, ventajas, 
desventajas, indicadores e índices, valores de referencia y 
puntos de corte, entre otras características.3

Los criterios para elegir los métodos a aplicar así como 
sus indicadores son el objetivo de la evaluación; el tipo de 
sujetos a evaluar, sanos o enfermos, niños o adultos; o en 
caso de que se pretenda identifi car el riesgo o el nivel de 
una enfermedad. Asimismo, es importante considerar los 
recursos humanos y materiales disponibles.3

La metodología adecuada para evaluar el estado de 
nutrición permite inferir si las personas se encuentran en 
riesgo o presentan alteraciones de su composición y fun-
cionalidad corporal.13

Es conveniente subrayar que si se cuenta con mayor 
número de datos —confi ables, por supuesto— aumenta la 
seguridad en la toma de decisiones para la determinación 
del diagnóstico nutricio. Los estudios que pueden incluirse 
en la metodología se muestran en el cuadro 3-2.

Métodos
Método antropométrico

Características generales
La antropometría según Jellife es la evaluación de las varia-
ciones en las dimensiones físicas y la composición corporal 
en diferentes edades y grados de nutrición.14

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
antropometría es un método aplicable en todo el mundo 
para evaluar el tamaño, las proporciones y la composición 
del cuerpo humano. Sus aplicaciones son importantes 
para las decisiones clínicas y de salud pública que afectan 

 Cuadro 3-2 Métodos para la evaluación del estado de nutrición.

Método Objetivo Indicadores generales
Indicadores 
específi cos Índices

Antropométrico Estimación de la composi-
ción corporal y dimensio-
nes físicas

Volumen,
dimensión,
composición y proporción 
corporal

Peso
Estatura
Circunferencias 
Diámetros
Panículos adiposos

IMC
ICC
IMG

Bioquímico Evaluación del estado de 
nutrición a través de la 
medición de la reserva de 
nutrimentos, su concen-
tración plasmática o su 
excreción, y de pruebas 
funcionales como las in-
munológicas

Estatus de nutrimentos es-
pecífi cos: proteína, lípidos, 
hierro, calcio

Pruebas funcionales

Proteínas plasmáticas y 
somáticas

Perfi l de lípidos
Biometría hemática

Clínico-nutricio Exploración física
de las manifestaciones de 
la carencia, exceso (o 
ambos) de nutrimentos y 
energía en el organismo 

Signos y síntomas de la des-
nutrición

Signo de bandera
Hiperqueratosis folicular
Palidez de conjuntivas

Dietético Estimación de la ingesta 
energético-nutrimental

Energía
Nutrimentos
Alimentos

Ingesta calórica,
de proteína, hierro, 
calcio y hábitos ali-
mentarios

Índice de adecuación 
nutricia

IAN

Impedancia bioeléc-
trica

Estimación de la composi-
ción corporal

Composición corporal Masa grasa
Masa magra
Agua

IMG

Interactancia infrarroja Estimación de la composi-
ción corporal

Composición corporal Masa grasa
Masa magra

IMG

Pletismografía Estimación de la composi-
ción corporal

Composición corporal Masa grasa IMG
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la salud y el bienestar social de individuos y poblaciones. 
Si bien la atención se centraba en la infancia por su vul-
nerabilidad y para caracterizar el crecimiento, los avances 
logrados en el último decenio han demostrado su impor-
tancia a lo largo de toda la vida, no sólo para la evaluación 
de los individuos, sino también para determinar el estado 
de salud y las condiciones sociales y económicas de las po-
blaciones. El Comité de Expertos de la OMS reconoció que 
las necesidades y aplicaciones son distintas durante el ciclo 
biológico y emitió recomendaciones específi cas para cada 
etapa (Informe del Comité de Expertos de la OMS Nº 854, 
1995).18 

El método antropométrico proporciona datos de índole 
cuantitativa que permiten:

a) Comparar los datos de un individuo con patrones ob-
tenidos de poblaciones de diversos tamaños, informa-
ción que puede tener un valor de diagnóstico o pro-
nóstico y ofrecer una base válida para recomendar un 
cambio.

b) Obtener registros longitudinales que permiten deter-
minar la tasa de crecimiento y otros parámetros de 
maduración y pérdida o aumento de peso.

c) En estudios transversales, los datos antropométricos 
pueden usarse para identifi car la situación de un in-
dividuo pero no el proceso por medio del cual llegó a 
ella.

Objetivo
Evaluar las dimensiones lineales, el volumen y la composi-
ción corporal por medio de las reservas de tejido adiposo 
y muscular, estimadas por los principales tejidos blandos 
superfi ciales: la masa grasa y la masa magra.

Indicadores antropométricos
De la diversidad de indicadores deben elegirse aquellos que 
sean sencillos, rápidos, reproducibles y que brinden la ma-
yor información posible. 

Con esta base, los indicadores más recomendables son 
los que tienen por objeto determinar lo siguiente:

Componente Indicador

Masa corporal total Peso

Dimensión lineal Talla total, longitud segmen-
to superior-inferior, longi-
tud de pierna

Estructura ósea/com-
plexión

Diámetros biacromial, 
bicrestailiaco, bitrocánter, 
biepicóndilos del 
húmero, bicóndilos del 
fémur

Composición corporal Pliegues cutáneos o panícu-
los adiposos

Los indicadores de los estudios antropométrico y clí-
nico-nutricio son los más accesibles para evaluar el estado 
de nutrición, por lo que se aplican con más frecuencia en el 
trabajo cotidiano del consultorio o en el de campo.

Índices antropométricos
El resultado de la relación entre dos o más indicadores se 
denomina índice. En el estudio antropométrico pueden 
utilizarse, según sea el caso, los señalados en los cuadros 
3-3 y 3-4.

 Cuadro 3-3

Indicadores Índices

Peso (P) Peso/edad (P/E)

Talla/edad (T/E)

Estatura o talla (E o T) Peso/talla (P/T)

Índice de masa corporal (IMC)

Circunferencia abdominal (CA) Índice de masa corporal ajustado a CA (IMCA)

Circunferencia de brazo (CB) Circunferencia muscular de brazo (CMB)

Pliegue cutáneo tricipital (PCT)

Índice de masa grasa (IMG)
Criterio de Durnin-Womersley
(PCT + PCB + PCSE + PCSI)

Pliegue cutáneo bicipital (PCB)

Pliegue cutáneo subescapular (PCSE)

Pliegue cutáneo suprailiaco (PCSI)

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

10
0

10
69

51
72

00
71

02
10

0



24 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Cuadro 3-4 Valores de referencia para indicadores antropométricos.

Grupo etario
(años) Indicadores/índices Valores de referencia

0 a 5 Peso NOM-031SSA-2-1999
NCHS/OMSEstatura o talla

Talla-edad
Peso-talla

OMS 2007

IMC NCHS 

OMS 2007
CDC

Circunferencia cefálica NOM-031SSA-2-1999

Circunferencia de brazo (CB) Frisancho
Jellife 

IMG
∑ PCT y PCSE (mm)

Frisancho
Restrepo

6 a 10 Peso NOM-008SSA3-2010
NOM-031SSA
NCHS

Estatura o talla

Circunferencia de brazo Frisancho (1990)

Pliegue cutáneo tricipital

CMB Frisancho

IMC NCHS/OMS

OMS 2007

IMG
∑ PCT y PCSE (mm)

Lohman
Restrepo

11 a 18 Peso
Estatura o talla

NCHS/OMS

IMC OMS 2007
CDC

Circunferencia abdominal (CA)
Índice de masa corporal ajustado a CA (IMCA)

OMS

IMG ∑ PCB, PCT, PCSE, PCSI Durnin-Womersley

∑ PCT, PCSE Frisancho 
Restrepo

19 a 55
+ 55

Peso

Estatura o talla

IMC

IMG ∑ PCB, PCT, PCSE, PCSI OMS 
Bray
NOM-008-SSA3-2010

∑ PCT, PCSI, PCTA, PCMA Durnin-Womersley

∑ PCT, PCTO, PCSE, PCMA, PCA Jackson-Pollack

∑ PCT, PCSE Frisancho 
Restrepo

0 
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Método bioquímico

Características generales
Es el método más sensible y objetivo para evaluar el estado 
de nutrición mediante indicadores de la reserva de nutri-
mentos, de su concentración plasmática o excreción y de 
pruebas funcionales como las inmunológicas.

Los estudios bioquímicos son útiles para determinar 
cambios adaptativos a la ingesta inadecuada de alimentos, 
la defi ciente digestión o la absorción insufi ciente o excesiva 
de nutrimentos. La expresión de esta situación se manifes-
tará, a su vez, en modifi caciones del sistema endocrino, en 
los niveles de algunos compuestos en plasma y orina, en le-
siones bioquímicas que alterarán el metabolismo interme-
dio provocando disfunción o incremento de los niveles de 
algunas enzimas en los tejidos.

El estudio bioquímico puede efectuarse en plasma, eri-
trocitos, leucocitos, orina, o bien en tejidos como hígado, 
hueso y cabello.15

Es conveniente aplicar la evaluación bioquímica cuan-
do se sospecha de defi ciencias nutrimentales específi cas 
asociadas a carencias y excesos, con excepción del hierro 
que no suele presentar manifestaciones clínicas.3

A pesar de las ventajas del método bioquímico para 
evaluar el estado de nutrición, no es posible lograr resul-
tados concluyentes debido a diversos factores, entre éstos, 
la heterogeneidad de técnicas y la falta de puntos de corte 
universales que difi cultan la interpretación clínica.3

Indicadores e índices bioquímicos
Los indicadores de la reserva de nutrimentos, la concentra-
ción plasmática o la excreción de metabolitos y las pruebas 
funcionales, son considerados como los más importantes 
en la evaluación del estado de nutrición.

Al relacionar dos o más indicadores bioquímicos con 
los de otros estudios como el antropométrico, pueden ob-

tenerse índices como el de creatinina-talla y el de pronós-
tico de nutrición.

El índice pronóstico de nutrición determina el riesgo 
de complicaciones quirúrgicas y mortalidad; entre los más 
útiles se encuentran los de Buzby (IPN) y Maastrich (IPM), 
así como el de Bilbrey para pacientes con padecimientos 
renales.3

IPN = 15 � 16.6 (albúmina g/dl) � 0.78 (panículo adiposo 
tricipital mm) � 0.2 (transferrina g/dl) � 5.8 (hipersensibi-
lidad cutánea*)

*0 = no reactivo; 1 = < 5 mm; 2 = > 5 mm.
Fuente: Ávila RH, et al.3

El IPN es útil para valorar individuos programados 
para cirugía electiva, pero no tiene valor de predicción so-
bre supervivencia en pacientes críticos después de cirugía 
o traumatismo abdominal agudo.

≤ 30%, riesgo bajo
30 a 59%, riesgo moderado o intermedio
≥ 60%, riesgo alto

Fuente: Ávila RH, et al.3

Existen avances metodológicos notorios para la eva-
luación bioquímica de los nutrimentos. Entre la diversidad 
de estudios que pueden realizarse están las pruebas está-
ticas y funcionales; estas últimas parecen ser las mejores 
para la evaluación de nutrimentos específi cos (cuadro 
3-5).4

Indicadores hematológicos
El propósito de la evaluación hematológica es detectar la 
presencia de anemia y caracterizar su tipo, así como iden-
tifi car la defi ciencia de nutrimentos que se relaciona con 

Grupo etario
(años) Indicadores/índices Valores de referencia

Gestación Peso IMC OMS

Estatura o talla

Circunferencia del brazo 
(CB)

CB/edad Frisancho

CMB

PCT IMG Frisancho

PCSE

∑ PCT, PCSE

Fondo uterino FU/EG NOM-174-SSA2-1993

 Cuadro 3-4 Valores de referencia para indicadores antropométricos (continuación).
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1. Estado de la proteína Proteínas en suero: indica defi ciencia temprana
Albúmina
Transferrina
Prealbúmina
Proteína fi jadora de retinol
Excreción de creatinina y relación de creatinina-talla: indica defi ciencia proteica avanzada
Metil-histidina
Balance de nitrógeno: si es negativo, indica que el individuo está gastando más proteína 

y estará en estado catabólico
Inmunocompetencia
Recuento total de linfocitos

2. Estado del hierro Ferritina sérica
Hierro en suero y hierro total
Hemoglobina (defi ciencia de hierro avanzada)
Hematócrito (defi ciencia de hierro avanzada)
Hemoglobina corpuscular media y volumen corpuscular medio (útil para diferenciar los 

diversos casos de anemia)

3. Estado del calcio Fracción del calcio en suero
Calcio urinario

4. Estado del cinc Cinc sérico
Cinc urinario
Cinc en cabello

5. Estado de la vitamina A Vitamina A en suero
Tejidos ópticos de la conjuntiva
Adaptación a la oscuridad

6. Estado de la vitamina C Vitamina C sérica
Vitamina C en leucocitos
Vitamina C en orina

7. Estado de la vitamina B6 Vitamina B6 en plasma
Vitamina B6 total

8. Estado del ácido fólico Folatos en suero
Folatos en eritrocitos

9. Estado de la vitamina B12  Prueba de Shilling 

Fuente: Mataix VJ, et al.4 

 Cuadro 3-5 Evaluación de nutrimentos selectos.

la anemia e indicar la intervención y atención nutriológica 
apropiadas.

La defi ciencia de hierro puede resultar no sólo de la 
ingestión insufi ciente sino de alteraciones en la absorción, 
incremento en las pérdidas o en los requerimientos.

Las pruebas iniciales para identifi car anemia incluyen 
hemoglobina, hematócrito y biometría hemática completa. 
También puede medirse el volumen corpuscular medio. 
Otros valores en las anemias son hierro sérico, folato, vita-
mina B12 y saturación de transferrina.

Entre los datos hematológicos fi guran el recuento de 
eritrocitos y leucocitos, el recuento de plaquetas, las con-
centraciones de hemoglobina y el volumen total de eri-
trocitos aglomerados (hematócrito). Si los eritrocitos son 
pequeños y la concentración de hemoglobina es baja, se 
atribuye a éstos la carencia de hierro; si son extraordina-

riamente grandes y de formas diversas, con alto contenido 
de hemoglobina, se les relaciona con la defi ciencia de coba-
lamina o folacina.4,15

Indicadores inmunológicos
El estado de nutrición afecta el sistema inmunitario, así 
que pueden utilizarse ciertos parámetros relacionados con 
la función inmunitaria para evaluar específi camente una 
situación nutricional disminuida.15

Entre las diversas pruebas de inmunocompetencia em-
pleadas como indicadores del estado de nutrición se en-
cuentran el recuento total de linfocitos, recuento de linfo-
citos T, reacciones cutáneas, y determinación de inmuno-
globulinas IgA, IgG, IgM.15

En la desnutrición se deprime la capacidad inmunoló-
gica, se provoca la involución de las estructuras linfoides, 
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la reducción del número total de linfocitos y la alteración 
de la función inmunitaria celular, condición que también 
puede estar alterada por infecciones concurrentes.3

La defi ciencia de vitaminas como la A se ha relacio-
nado con la reducción en el número de leucocitos, células 
NK y anticuerpos IgE contra antígenos específi cos, un peso 
menor del tejido linfoide y disminución en la función del 
complemento y de las células T. La carencia de ácido as-
córbico disminuye la actividad fagocítica, las reacciones de 
hipersensibilidad cutánea retardada y la reparación tisular.3

Investigaciones recientes plantean que la defi ciencia 
de nutrimentos inorgánicos como la arginina, los ácidos 
grasos n-3 y hormonas como la leptina e insulina, tienen 
repercusiones sobre las funciones del sistema inmunitario 
(cuadro 3-6).3

La hipersensibilidad cutánea es un indicador de la fun-
ción de las células T. Se aplica una batería de 3 a 5 antí-
genos por vía intradérmica, que incluyen frecuentemente 
cándida, tricofi tina (hongo), tuberculosis y parotiditis (pa-
peras); la reactividad se evalúa a las 24, 48 y 72 horas de la 
aplicación.

Una induración (engrosamiento de la piel en el centro 
y por lo regular una zona periférica de enrojecimiento o 
eritema) y a veces eritema de 5 mm o más, se considera 
reacción positiva.4,15

5 antígenos: 2 o + positivos → normal/grado 2
  1 positivo → anergia relativa/grado 1
  0 positivo → anergia/grado 0

Fuente: Mataix VJ, et al.; Hernández RM.15

La anergia refl eja defi ciencia inmunitaria, desnutri-
ción proteica, o ambas. Entre los factores no relacionados 

con la nutrición que pueden deprimir la inmunidad celular 
se incluyen: corticoesteroides, anestesia, cirugía, trauma-
tismos, quemaduras, hemorragias, infecciones, enferme-
dades del hígado, insufi ciencia renal y neoplasias.4,15

Valoración de la respuesta 
endocrino-metabólica
Trata de identifi car cambios en la concentración de algunas 
hormonas inducidos por la alteración de ciertos nutrimen-
tos. Se basa en la relación que éstas tienen con el depósito 
o movilización de los macronutrimentos y en el papel que 
determinados micronutrimentos, como el cinc, desempe-
ñan en la expresión génica de algunas hormonas.

La mayor parte de las hormonas interviene en la res-
puesta adaptativa a la hipo e hipernutrición, entre éstas las 
más directamente implicadas son la insulina, el cortisol y 
el eje de la hormona del crecimiento.

Las hormonas son marcadores sensibles del estado de 
nutrición que pueden utilizarse para valorar la situación 
inicial y la respuesta a la intervención nutriológica. En re-
lación con otros parámetros bioquímicos, no se modifi can 
en el proceso infl amatorio, ni en otras enfermedades recu-
rrentes.4,15

 Valoración del estado y utilización 
metabólica de los nutrimentos

Proteínas
El componente proteico del organismo representa de 12 a 
18% del peso corporal total. Está constituido por una gran 
cantidad de proteínas que se encuentran en un proceso 

Nutrimento defi ciente Alteraciones en el sistema inmunitario

Cobre
Selenio
Cinc

Reducción de la producción de anticuerpos

Cobre
Hierro

Disminución de la actividad fagocítica

Cobre
Hierro
Selenio
Cinc

Baja en la proliferación de linfocitos

Cobre
Hierro
Magnesio
Cinc
Selenio
Insulina

Alteración en la producción de algunas citocinas como las interleucinas 1, 2 y 6 
(IL-1, IL-2, IL-6), el interferón gamma y el factor de necrosis tumoral alfa

Selenio Linfocitos TCD4+

Fuente: Ávila RH, et al.3

 Cuadro 3-6
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28 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

permanente de recambio, por lo que el estado proteico de-
pende del equilibrio entre la síntesis y el catabolismo varia-
bles en cada tejido y condicionados por múltiples situacio-
nes fi siológicas y patológicas.

Entre 30 y 50% de las proteínas corporales se encuen-
tran en el músculo esquelético y se denominan proteínas 
somáticas. Otra proporción son las proteínas viscerales, 
representadas por las proteínas séricas, de las células san-
guíneas y de los distintos órganos. Otro grupo lo confor-
man las extracelulares, contenidas en el tejido conjuntivo, 
cartílago y hueso, y que no pueden considerarse para eva-
luar el estado de las proteínas orgánicas debido a que no se 
alteran con los cambios metabólicos.

Proteínas viscerales
La determinación de las proteínas plasmáticas permite es-
tablecer un perfi l mediante el cual es posible identifi car el 
riesgo de complicación de una enfermedad.4

La utilidad de las pruebas de cada una de estas proteí-
nas depende de su velocidad de síntesis, vida media, depen-

dencia del metabolismo de otros nutrimentos e infl uencia 
de determinados procesos patológicos sobre su síntesis.

Las más ampliamente utilizadas son la albúmina, la 
transferrina y las proteínas de vida media corta como la pre-
albúmina, la proteína transportadora de retinol y la fi bro-
nectina (ver cuadros 3-7, 3-8 y 3-9).

Albúmina 
Una de las proteínas viscerales más abundantes (3 a 5 g/
kg de peso corporal) distribuida en los espacios intra y ex-
travascular. Sus niveles séricos son resultado de la síntesis 
hepática y la degradación, los cuales se alteran por aporte 
proteico insufi ciente, así como por enfermedades hepáti-
cas, traumatismos y procesos infl amatorios o infecciosos.

Estos factores, más la vida media larga (18 a 20 días) ha-
cen que la determinación de la albúmina sérica sea un mar-
cador poco sensible en las alteraciones recientes de la nutri-
ción, sin embargo puede ser adecuada para valorar estados 
prolongados y graves de desnutrición, así como factor pro-
nóstico en la evolución de un posoperatorio (cuadro 3-7).

 Cuadro 3-9 Grado de desnutrición proteica en relación con el componente visceral.

Proteínas plasmáticas Valores normales

Grado de desnutrición

Leve Moderada Severa

Albúmina 3.5-5 g/dl 3-3.4 2.9-2.1 < 2.1

Transferrina 175-300 mg/dl 150-175 100-150 < 100

Prealbúmina transportadora de tiroxina 28 mg/dl 25.2-28 23-25.2 < 23

Proteína transportadora de retinol 36 mg/dl 2.7-3 2.4-2.7 < 2.4

Fuente: Mataix VJ, et al.4

 Cuadro 3-8 Concentración de transferrina (mg/dl).

Depleción leve 150-200

Depleción moderada 100-150

Depleción severa < 100

Fuente: Hernández RM.15 

 Cuadro 3-7 Interpretación de la concentración de albúmina sérica (g/dl).

Grupo etario Cifras normales 

Hipoalbuminemia

Moderada
(riesgo bajo)

Severa
(riesgo alto)

Lactantes (0-12 meses) ≥ 2.5 < 2.5 —

Niños (1-5 años) ≥ 3.0 < 3.0 < 2.8

Niños (5-17 años) ≥ 3.5 < 3.5 < 2.8

Adultos ≥ 3.5 2.8-3.4 < 2.8

Fuente: Hernández RM.15 
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293. Proceso de evaluación y diagnóstico del estado de nutrición. Metodología y criterios de aplicación

Transferrina
Proteína sintetizada en el hígado con una vida media corta 
(8 a 10 días). Su localización es exclusivamente intravascu-
lar y una de sus principales funciones es el transporte de 
hierro, al que se encuentra unida en un 30 o 40% del total.

Al igual que la albúmina, es un indicador bioquímico 
útil en la evaluación del estado de nutrición. Es más sensi-
ble a las alteraciones de la nutrición y responde con mayor 
rapidez a los cambios del estado de las proteínas.

Su concentración puede modifi carse también por in-
cremento en la síntesis de hierro por defi ciencia, así como 
por factores no relacionados con la nutrición como enfer-
medades gastrointestinales, hepáticas, renales, insufi cien-
cia cardiaca y procesos infl amatorios (cuadro 3-8).

Prealbúmina (transtirretina o prealbúmina 
transportadora de tiroxina) 
Proteína de transporte con una vida media muy corta (2 
días), se sintetiza en el hígado. Su contenido en el organis-
mo es de 10 mg/kg de peso.

La concentración sérica es de 10 a 40 mg/dl, determi-
nada por el aporte energético y el balance nitrogenado; dis-
minuye rápidamente cuando éstos son bajos y responde de 
igual manera a la terapia nutricia, por lo que constituye un 
indicador muy sensible en la detección de la desnutrición 
aguda.

Su desventaja es que puede modifi carse también por 
diversas enfermedades lo que reduce su especifi cidad.

Proteína transportadora de retinol
Se encuentra en el plasma en una concentración de 7.6 mg/
dl, con una vida media muy corta (12 horas). Su princi-
pal función es el transporte del retinol; unida a éste y a la 
prealbúmina, forma un complejo trimolecular.

Su sensibilidad a la deprivación proteica es paralela y 
aun superior a la prealbúmina, pero carece de especifi cidad.

Su baja concentración, más las difi cultades técnicas 
para su determinación, limitan su utilización en clínica. 

Proteínas somáticas
Las proteínas del músculo esquelético o somático, forman 
la mayor parte de la reserva proteica del organismo utiliza-
ble de forma metabólica.

Para evaluar el estado del compartimento proteico 
muscular se emplea la excreción de creatinina y de 3 metil-
histidina.

Excreción urinaria de creatinina e índice 
creatinina-talla (ICA)
La creatinina es un metabolito de la creatinafosfato, sus-
tancia presente sobre todo en el músculo. Su excreción es 

estable y refl eja la masa muscular si se determina en re-
poso, con dieta libre de carne, hidratación y función renal 
normales: la excreción en 24 horas puede estimar la masa 
muscular.

Se relaciona con la talla o estatura (ICA) porque, in-
dependientemente de cambios en la composición corporal, 
permite cuantifi car el défi cit de la masa muscular (cuadro 
3-10).4

ICA =
     Creatinina en orina de 24 h � 100

               Creatinina predecible de orina en 24 h

Fuente: Mataix VJ et al.4

Excreción de 3 metil-histidina
Se trata de un aminoácido que se forma por metilación de 
la histidina durante el metabolismo de la miosina y la acti-
na; se encuentra en la actina de las fi bras musculares y en 
la miosina de las fi bras blancas. Se elimina por la orina sin 
ninguna transformación, por lo que su excreción refl eja la 
masa muscular si se excluye un aporte exógeno.

Para su determinación se requiere de la recolección 
de orina en 24 horas durante tres días seguidos y someter 
a la persona a una dieta de exclusión de carne (cuadro 
3-11).4,15

No existen métodos que permitan, por sí solos, medir 
el estado de las proteínas y los mecanismos reguladores de 
su metabolismo. En la práctica clínica se elegirán los más 
adecuados a las necesidades diagnósticas.

Para evaluar:

• La masa proteica y su evolución a mediano y largo pla-
zo, puede recurrirse a indicadores antropométricos 
como la circunferencia de brazo (CB) y el área muscu-
lar de brazo (AMB) y a otros métodos como la impe-
dancia bioeléctrica (IBE).

• El grado de depleción de las proteínas viscerales y es-
tablecer el pronóstico o el riesgo de complicaciones, lo 
recomendable es la determinación de proteínas plas-
máticas de vida media corta (albúmina, transferrina, 
prealbúmina, proteína transportadora de retinol).

 Cuadro 3-10 Grado de desnutrición según el índice 
creatinina-talla (ICA).

ICA %
Grado de 

desnutrición

110-90 Normal

89-80 Leve

79-70 Moderada

< 70 Grave

Fuente: Mataix VJ, et al.4
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30 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

• Los procesos de regulación de la síntesis y catabolismo 
proteico se llevarán a cabo estudios con marcadores 
como los isótopos estables. 

Lípidos
La masa grasa del organismo, principal reserva energética, 
es el compartimento más sensible a los cambios en el esta-
do de nutrición, tanto por défi cit como por exceso.

El método antropométrico, particularmente la medi-
ción de los panículos adiposos, permite detectar oportu-
namente alteraciones del tejido graso. Además de la cuan-
tifi cación de la masa grasa (IMG), tiene importancia la dis-
tribución de la misma (ICC).

Otros estudios como la impedancia bioeléctrica y la 
interactancia infrarroja, pueden también ofrecer infor-
mación adecuada, considerando las especifi caciones en su 
aplicación.

El método bioquímico es útil para conocer el estado 
de los ácidos grasos de los lípidos de los tejidos y líquidos 
corporales en relación con los presentes en la dieta, pues 
son indicadores del estado de nutrición a largo plazo. Las 
determinaciones más útiles son:4,15

• Lípidos totales.
• Triglicéridos.
• Colesterol total.
• Fracciones de colesterol transportado por lipoproteí-

nas (C-LDL, C-HDL).

Los datos obtenidos se comparan con los valores de 
referencia establecidos por instancias autorizadas y re-
conocidas a nivel nacional o internacional considerando 
el criterio diagnóstico de la patología a investigar, entre 
éstas OMS/FAO (2003), National Institutes of Health, 
Lung, and Blood Institute, American Dietetic Association, 
American Diabetes Association, National Cholesterol 
Education Program y Norma Ofi cial Mexicana (Diabetes 
e Hipertensión). En el cuadro 3-12 se muestran algunos 

criterios diagnósticos de las enfermedades crónico-dege-
nerativas de mayor prevalencia en México.

Estándar para identifi car el síndrome 
metabólico en niños y adolescentes 
La Federación Internacional de Diabetes28 presentó nuevos 
criterios para la identifi cación primaria del riesgo de dia-
betes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares en niños y 
adolescentes en su vida adulta.

La detección primaria, seguida de la intervención del 
estudio de vida, es vital para detener la progresión del sín-
drome metabólico y salvaguardar el futuro de la salud de 
esta población (cuadro 3-13).

Es importante señalar que si bien la evaluación bioquí-
mica es más sensible que otros procedimientos para deter-
minar el estado de nutrición, con frecuencia no es posible 
alcanzar resultados concluyentes, porque existe una gran 
gama de técnicas de laboratorio para determinar un mis-
mo nutrimento y aún no hay acuerdo acerca de cuáles son 
las más sensibles y específi cas, por lo que es recomendable 
solicitar los valores de referencia que utilice el laboratorio 
correspondiente.3

 Cuadro 3-11 Pruebas dinámicas del metabolismo proteico.

Perfi l de aminoácidos en plasma Dx diferencial kwashiorkor/marasmo

Excreción urinaria de 3-hidroxiprolina Desnutrición y retraso en el crecimiento

Balance nitrogenado Recambio de la masa proteica

Estudios con isótopos Equilibrio entre producción y utilización, así como mecanis-
mos reguladores de la síntesis o catabolismo de proteínas 
y otros nutrimentos

Estudios inmunológicos:
 Recuento total de linfocitos
 Determinación de IgA en saliva
 Pruebas de hipersensibilidad cutánea retardada

Desnutrición establecida

Fuente: Hernández RM.15 

 Cuadro 3-12 Criterios diagnósticos de enfermedades 
crónicas y degenerativas.

Diabetes mellitus Glucosa en ayuno: > 126 mg/dl

Hipertensión arterial Tensión arterial: > 140/90 mmHg

Dislipidemia TG > 150 mg/ dl

Colesterol total > 200 mg/dl

Colesterol LDL < 100 mg/dl

Colesterol HDL < 50 mg/dl

Fuentes: Joint WHO/FAO Expert Consultation;20 American Diete-
tic Association;22 National Institutes of Health;26 Detection, Eva-
luation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult 
Treatment Panel III).27
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La elección de los indicadores que han de aplicarse de-
penderá del tipo de estudio o evaluación individual que se 
realice, la disponibilidad o confi abilidad del laboratorio, las 
instalaciones de campo, el personal, así como la probabili-
dad de encontrar niveles signifi cativos dentro de una po-
blación y del signifi cado de las variaciones en los problemas 
de salud del grupo de estudio.

Método clínico-nutricio
Características generales
Contribuye a orientar hacia el posible origen de la defi -
ciencia nutrimental y es considerado como parte de la me-
todología para evaluar el estado de nutrición y no como 
un estudio aislado, por lo que es pertinente relacionarlo 
con estudios alimentarios, antropométricos y bioquímicos 
para llegar a un diagnóstico certero.

Una de las principales limitantes de este estudio es su 
poca especifi cidad, especialmente en lo que se refi ere a los 
signos clínicos de defi ciencias.2

La mayoría de los signos clínicos de desnutrición no es 
específi ca de carencia de un nutrimento y puede ser produ-
cida por varios factores no dietéticos.

Dada la subjetividad de estos signos debe contarse con 
defi niciones precisas para su evaluación y registro.3

La mala nutrición generalizada o específi ca, al llegar a 
determinado grado de severidad, conduce a la aparición de 
signos clínicos evidentes. Por ello debe estudiarse la exis-
tencia o no de los mismos en distintas zonas y órganos cor-

porales como:4 cabello, cara, ojos, labios, dientes, encías, 
lengua, cuello, piel, uñas, tejido subcutáneo, abdomen, sis-
tema esquelético y extremidades inferiores.

El estudio clínico-nutricio está dirigido a valorar de 
manera global la existencia de manifestaciones carencia-
les de la nutrición. Con él se pretende identifi car la pre-
sencia de manifestaciones clínicas sugestivas de carencias 
nutrimentales. Si bien algunas se consideran específi cas 
del défi cit de un determinado nutrimento, por lo general 
son inespecífi cas y dependen de defi ciencias diversas, por 
lo que deben considerarse orientativas y encuadrarse en 
el contexto de indicadores antropométricos, bioquímicos 
y alimentarios. Es conveniente seguir una secuencia en la 
exploración como la propuesta por McLaren y Burman.15

Además de los signos de defi ciencia nutricia mencio-
nados, la apariencia general del individuo sugiere a menu-
do su estado de salud. Se debe observar el comportamiento 
del individuo durante la exploración. La apatía, la pasividad 
y la falta de energía sugieren que la salud no es óptima y 
puede ser un síntoma de mala nutrición.

El estado de alerta, la expresión facial y la interacción 
social con el explorador pueden representar únicamente 
características individuales. El niño que se deja revisar con 
una sumisión indiferente aporta variada información que 
el que se encuentra con la mirada vivaz e interesado.16

La OMS propone una clasifi cación para nutrimentos 
específi cos y una descripción detallada de los signos clíni-
cos asociados a desnutrición como los que se detallan en 
los cuadros 3-14, 3-15 y 3-16.17

 Cuadro 3-13 Identifi cación del síndrome metabólico en niños y adolescentes.

6 a 10 años

Obesidad mayor al percentil 90, determinada por la circunferencia de la cintura
El síndrome metabólico no puede ser diagnosticado en menores de 10 años, pero deben tomarse medidas si hay anteceden-

tes familiares de este problema, como diabetes tipo 2, dislipidemias, enfermedades cardiovasculares, hipertensión u obesi-
dad

Se sugiere lanzar un fuerte mensaje de pérdida de peso para los niños que presentan obesidad abdominal

10 a 16 años

Obesidad mayor al percentil 90, determinada por la circunferencia de la cintura
Triglicéridos: > 150 mg/dl
Colesterol HDL: > 40 mg/dl
Tensión arterial: > 130/85 mmHg
Glucosa: > 100 mg/dl (se recomienda la prueba oral de tolerancia a la glucosa) o conocimiento de diabetes tipo 2

Mayores de 16 años

Se emplean los criterios determinados por la Federación Internacional de Diabetes para personas adultas
Obesidad central o abdominal defi nida como la circunferencia de la cintura con el valor determinado según el grupo étnico 

más dos de los siguientes cuatro factores:
Nivel de triglicéridos: > 150 mg/dl o empleo de tratamiento específi co para las alteraciones de los lípidos
Colesterol HDL: < 40 mg en varones y < 50 mg/dl en mujeres, o empleo de tratamiento específi co para este problema de 

lípidos
Tensión arterial: > 130/85 mmHg o tratamiento diagnosticado para la hipertensión
Glucosa: > 100 mg/dl o diagnóstico previo de diabetes tipo 2

Fuente: Federación Internacional de Diabetes.28
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32 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Cuadro 3-14 Signos clínicos de desnutrición de la OMS.

Tipo Descripción

Manchas de Bitot Placas espumosas, por lo general bien delimitadas, superfi ciales, de color grisáceo o 
blanco yeso, irregulares o circulares, situadas en las regiones laterales de la córnea y 
rara vez por encima de ella. Suelen ser bilaterales y están formadas de restos epiteliales 
queratinizados, signos característicos de la defi ciencia de vitamina A

Estomatitis angular Lesiones húmedas y excoriaciones con fi suras de los ángulos de la boca. Las fi suras pue-
den ser superfi ciales o profundas y estar confi nadas a una pequeña zona de la comisura 
o penetrar en la boca y prolongarse hacia la piel exterior. Para la exploración es necesa-
rio que el sujeto entreabra la boca, sólo se considera positivo si están afectadas ambas 
comisuras, lo cual es característico de la defi ciencia de ribofl avina y otras vitaminas 
hidrosolubles

Encías esponjosas y sangrantes Es la infl amación esponjosa, purpúrea o roja de las papilas interdentales o el borde gingi-
val, que sangran fácilmente al aplicar presión. Este signo es defi ciencia de vitamina C y 
forma parte del cuadro típico de escorbuto

Esmalte moteado Presencia de zonas de color blanco o pardusco en incisivos superiores causadas por exce-
so de fl úor

Bocio La glándula tiroides aparece agrandada a la vista y a la palpación, la exploración durante 
la deglución puede facilitar el diagnóstico. De acuerdo con el crecimiento tiroideo exis-
ten tres grados de bocio, el cual es causado por la defi ciencia de yodo. También puede 
observarse en alteraciones tiroideas independientes

Edema Signo de suma importancia para la evaluación del estado de nutrición, aunque puede ser 
causado por factores no relacionados con éste como ciertos padecimientos cardiacos, 
hepáticos y renales. Suele observarse en tobillos y pies, también puede extenderse a 
brazos y cara. En la fase precoz se descubre comprimiendo con fuerza la parte medial 
de la tibia con un dedo durante 3 segundos

Crecimiento epifi sario Aumento de tamaño de los extremos epifi sarios de los huesos largos, en particular del 
radio y el cúbito a la altura de la muñeca, la tibia y el peroné a la altura del tobillo. En la 
exploración de este signo debe considerarse la cantidad de grasa en la zona. En los su-
jetos emaciados, los extremos de los huesos largos son prominentes en forma anormal. 
Este signo se observa en el raquitismo asociado con defi ciencia de vitamina D

Método dietético

Características generales
Es uno de los métodos más importantes y determinantes 
en la evaluación del estado de nutrición, no obstante, pre-
senta alto grado de difi cultad y mayor riesgo de error desde 
la aplicación de las técnicas para la medición de sus indica-
dores hasta la interpretación y utilización de los resultados.

El método dietético o alimentario proporciona infor-
mación cuantitativa y cualitativa sobre la ingesta de nutri-
mentos, energía y hábitos alimentarios a nivel individual, 
grupal, o ambos.18 La información obtenida puede ser de 
interés tanto en el ámbito clínico, con el fi n de detectar los 
posibles défi cit de nutrimentos en pacientes, vigilar su tra-
tamiento y evolución, como en la salud pública para cono-
cer patrones alimentarios, detectar riesgo de desnutrición 
y enfermedad, así como para la planifi cación alimentaria.3

Se han descrito distintas estrategias para conocer el 
consumo de alimentos y nutrimentos de individuos o gru-
pos de población. La elección de la más adecuada depen-
derá de los objetivos del estudio, el tipo de información 

deseada, las características de los sujetos a estudiar y los 
recursos humanos, fi nancieros y materiales.

Objetivo
Evaluar la ingesta de nutrimentos, energía y hábitos ali-
mentarios a nivel individual, grupal, o ambos.

Los indicadores dietéticos pueden ser evaluados des-
de el punto de vista nutrimental y de calidad de la dieta; 
el primero mediante recomendaciones de energía y nutri-
mentos establecidas por un país así como las necesidades 
energéticas de un sujeto determinadas por medio de calo-
rimetría indirecta o fórmulas de predicción de gasto ener-
gético; el segundo con índices de calidad nutrimental, de 
calidad de la dieta y guías de orientación alimentaria dis-
puestas en normas nacionales y por diversos organismos 
reconocidos internacionalmente (cuadro 3-17).

Los valores nutrimentales de referencia (VNR) son un 
conjunto de cifras que sirven como guías para evaluar y 
planifi car la ingestión de nutrimentos de poblaciones sa-
nas y bien nutridas. Los valores se derivan del concepto 
conocido como necesidad o requerimiento nutrimental 
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 Cuadro 3-15 Indicadores de referencia para el método clínico-nutricio (OMS).

Obesidad Índice peso/talla excesivo
Panículos adiposos excesivos
Índice excesivo entre circunferencia abdominal/torácica

Desnutrición Letargia física y mental
Bajo índice peso/talla
Panículos adiposos disminuidos
Prominencias óseas exageradas
Pérdida de elasticidad cutánea

Defi ciencia proteico-calórica Edema
Atrofi a muscular
Bajo peso corporal
Cambios psicomotores
Cambios en el cabello
Dermatosis hiperpigmentada con descamación
Pigmentación cutánea difusa

Defi ciencia de vitamina A Xerosis dérmica y de la conjuntiva
Hiperqueratosis folicular
Queratomalacia
Manchas de Bitot

Defi ciencia de ribofl avina Estomatitis angular
Lengua purpúrea
Seborrea nasolabial
Infl amación de ángulos de párpados
Vascularización corneal

Defi ciencia de tiamina Pérdida del refl ejo rotuliano
Pérdida sensorial
Debilidad motora
Relajamiento de músculos de la pantorrilla
Alteraciones cardiovasculares
Edema

Defi ciencia de niacina Dermatosis pelagrosa
Lengua escarlata
Fisura o atrofi a de papilas linguales
Pigmentación cutánea

Defi ciencia de ácido ascórbico Encías esponjosas y sangrantes
Petequias
Equimosis
Hematomas intramusculares
Crecimiento doloroso de la epífi sis
Deformidad torácica

Defi ciencia de vitamina D Crecimiento epifi sario
Costillas arrosariadas
Cráneo tabes
Hipotonía muscular
Protuberancias frontales y parietales
Piernas en X o en O

Defi ciencia de hierro Palidez de membranas mucosas
Celoniquia
Atrofi a de papilas linguales

Defi ciencia de yodo Crecimiento tiroideo

Fuente: OMS.17
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34 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Cuadro 3-16 Indicadores clínico-nutricios de referencia.

Signo Defi ciencia a considerar

Piel Seborrea nasolabial
Petequias
Hiperqueratosis folicular

Ribofl avina, niacina
Ácido ascórbico
Vitamina A

Mucosas Palidez Anemia

Tejido subcutáneo Disminuido
Aumentado

Desnutrición
Obesidad

Cabello Color y textura alterados
Fácil desprendimiento

Proteína

Ojos Xeroftalmía, queratomalacia
Manchas de Bitot
Inyección pericorneal
Palidez conjuntival

Vitamina A

Ribofl avina
Anemia

Labios Lesiones angulares
Queilosis

Niacina
Ribofl avina

Encías Gingivitis periodontal
aguda

Ácido ascórbico

Lengua Lisa, pálida, atrófi ca,
roja, dolorosa, edematosa

Anemia
Niacina, ribofl avina

Glándulas Bocio Yodo

Esqueleto Rosario costocondral
Protuberancias craneales
Agrandamiento metafi siario

(especialmente en muñecas)

Vitamina C o D

Extremidades Movimientos dolorosos Vitamina C

Sistema nervioso Refl ejos tendinosos profundos, hipersensi-
bilidad en pantorrilla

Tiamina

Fuente: Hernández RM.15 Adaptado de Mc Laren DS, Burman D.

 Cuadro 3-17 Indicadores dietéticos.

Ingesta Nutrimentos

Energía

Alimentos

Hábitos alimentarios

(RN) que es la cantidad de un nutrimento que cada indi-
viduo necesita ingerir para lograr una nutrición óptima.19

Las recomendaciones nutrimentales que se han utili-
zado en nuestro medio son las expresiones numéricas del 
promedio diario que se requiere ingerir; surgieron de la asig-
nación dietética recomendada (RDA, recommended die-
tary allowance) o de la ingestión recomendada de nutri-
mentos (RNI, recommended nutrient intake). Actualmente 
se utilizan cuatro valores de referencia propuestos por la 
Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos de 
América (National Academy of Sciences, NAS):19

• Requerimiento nutrimental promedio (RNP). Nivel 
estimado de ingesta diaria para alcanzar el requeri-
miento nutrimental de 50% en individuos saludables, 
en particular por ciclo de vida y grupo de género.

• Ingestión diaria recomendada (IDR). Nivel prome-
dio de ingesta diaria sufi ciente para alcanzar el re-
querimiento nutrimental cercano entre 97 y 98% en 
individuos saludables, en particular en ciclo de vida 
por grupo de género.

• Ingestión diaria sugerida (IDS). Nivel recomendado 
de ingesta diaria adecuado. Se basa en aproximacio-
nes determinadas de ingesta de nutrimentos por gru-
po (o grupos) en población saludable. Es un estándar 
de vigilancia cuando los datos para determinar la in-
gestión diaria recomendada son insufi cientes.

• Límite superior de consumo (LSC). Nivel más alto 
de ingesta diaria de nutrimentos que no provoca efec-
tos de riesgo en la salud en individuos aparentemente 
sanos en población general. Una ingesta por arriba de 
este límite incrementa el efecto de riesgo de toxici-
dad.7,19
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353. Proceso de evaluación y diagnóstico del estado de nutrición. Metodología y criterios de aplicación

Es necesario considerar que los valores nutrimentales 
de referencia se formulan con un amplio margen de segu-
ridad que permite satisfacer las necesidades nutrimentales 
de la totalidad de la población sana, por lo que niveles in-
feriores no indican défi cit nutricio. Sin embargo, cuando 
los niveles estimados durante un periodo razonable de 
tiempo se sitúan considerablemente por debajo de la in-
gesta recomendada (< 2/3 IR), puede sospecharse de riesgo 
nutricio, que deberá confi rmarse (cuadro 3-18).3

Para valorar la ingesta de nutrimentos existen refe-
rencias nacionales e internacionales; las más difundidas 
y empleadas son las emitidas y revisadas por la Academia 
Nacional de Ciencias de Estados Unidos (Recommended 
Dietary Allowance, 10ª ed.) que cuentan con un sólido 
respaldo experimental y gran prestigio; las realizadas 
por la ONU mediante sus comités técnicos especiali-
zados FAO, OMS, UNU, y que son aplicables en todo el 
mundo. En México se cuenta con la Ingestión diaria re-
comendada de energía, proteína, vitaminas y minerales 
para la población mexicana 1997, del entonces Instituto 
Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán, así como las 
Recomendaciones de ingestión de nutrimentos para la 
población mexicana. Bases fi siológicas, tomo I, de 2005, 
y Recomendaciones de ingestión de nutrimentos para la 
población mexicana. Bases fi siológicas. Energía, proteína, 
lípidos, hidratos de carbono y fi bra, tomo II, de 2008. En 
América Central existen las Recomendaciones dietéticas 
diarias del Instituto de Nutrición de Centroamérica y 
Panamá (INCAP) y de la Fundación CAVENDES/UNU/
SLAN.

 Cuadro 3-18 Valores nutrimentales de referencia en población sana a nivel individual y grupal.

Aplicación Individual Grupal

Evaluación RNP: examinar la posibilidad de ingesta in-
adecuada

IDS: la ingesta en este nivel tiene menor pro-
babilidad de ser inadecuada

LSC: la ingesta por arriba de este nivel tiene 
efectos adversos

RNP: estimar la prevalencia de ingesta in-
adecuada dentro de un grupo

IDS: la ingesta en este nivel implica baja 
prevalencia de una ingesta inadecuada.

LSC: estimar la prevalencia de ingesta que 
puede representar un riesgo

Planeación IDR: meta de ingesta para individuos salu-
dables

IDS: meta de ingesta para individuos sa-
ludables. Cuando los requerimientos de 
nutrimentos están alterados por alguna 
condición especial o de salud, tanto la IDR 
como la IDS pueden servir de base para las 
recomendaciones individuales

LSC: se utiliza como guía para limitar la 
ingesta; cantidades más altas pueden 
incrementar el efecto adverso de riesgos 
crónicos

RNP: se utiliza junto con el cálculo de la 
variabilidad de ingesta en un grupo para 
establecer metas para una ingesta media 
en poblaciones específi cas

RNP, requerimiento nutrimental promedio; IDR, ingestión diaria recomendada; IDS, ingestión diaria sugerida; LSC, límite superior de 
consumo.

Fuente: Lee DR.7

Para valorar la proporción de nutrimentos de la dieta 
se calcula el porcentaje del valor energético total (VET), 
comparando el consumo de nutrimentos refl ejado en la 
encuesta dietética utilizada, con los datos de valores nutri-
mentales de referencia o necesidades energéticas de acuer-
do con el patrón de referencia seleccionado.

Adecuación de la ingesta
Algunos índices combinan la adecuación de la ingesta para 
varios nutrimentos como indicador de calidad de la dieta. 
Tal es el caso del Índice de Adecuación Nutricia (IAN) que 
se establece al relacionar la ingesta media habitual de un 
nutrimento con la ingesta recomendada por edad y género.

Índice de Adecuación Nutricia (IAN)

IAN =
  Ingesta media habitual de un nutrimento

            Ingesta recomendada específi ca edad-sexo para el nutrimento

Fuente: Lee DR.7

La proporción deseable de cada fuente de nutrimen-
tos (cuadro 3-19) puede analizarse con los patrones pro-
puestos por la OMS (Diet, Nutrition and the Prevention 
of Chronic Diseases, 2003), y el Departamento de Salud y 
Servicios Humanos y el Departamento de Agricultura de 
Estados Unidos (Th e Dietary Guidelines for Americans, 
2005). En México se utiliza el parámetro propuesto por 
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán (Ingestión diaria recomendada de ener-
gía, proteína, vitaminas y minerales para la población 
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36 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

mexicana 1997, y Recomendaciones de ingestión de nu-
trimentos para la población mexicana. Bases fi siológicas. 
Energía, proteína, lípidos, hidratos de carbono y fi bra, 
2008), los cuales coinciden con lo propuesto por la OMS.

El índice de calidad de la dieta está basado en guías 
de orientación alimentaria en las que destacan los patro-
nes antes citados, además de las guías de los Institutos 
Nacionales de Salud de EUA: National Institutes of Health, 
National Heart, Lung, and Blood Institute, American 
Diabetes Association, National Colesterol Education 
Program, Dietary Approaches to Stop Hypertension. En el 
caso de México, se consideran las características de la die-
ta adecuada, establecida en la NOM-043-SSA2-2005. Debe 
realizarse un análisis para determinar si se cumple o no 
con cada una de estas características.

En la evaluación del estado de nutrición, además de las 
referencias para la ingesta de energía y nutrimentos cita-
das anteriormente, es conveniente incluir la estimación del 
gasto de energía que propone el requerimiento diario de 
un individuo, el cual depende sobre todo del género, edad, 
peso, estatura, condición fi siológica (embarazo, lactancia), 
actividad física que realice y estado de salud-enfermedad.

Para medir el gasto energético total (GET) se utilizan 
la calorimetría indirecta y las ecuaciones predictivas.

La calorimetría indirecta se fundamenta en la deter-
minación de O2 consumido y la producción de CO2. Sobre 

esta base se puede calcular la oxidación de sustratos (almi-
dón, sacarosa, proteínas y lípidos) a partir de VO2, VCO2 y 
de la excreción urinaria de nitrógeno.21

Las ecuaciones más utilizadas son las de Kleiber, el gas-
to energético estimado publicado por la Academia Nacional 
de Ciencias de Estados Unidos (Food and Nutrition Board, 
Institute of Medicine), la propuesta por Harris- Benedict, 
Miffl  in-St Jeor, Owen y el método FAO/OMS/UNU. Se 
considera que la más confi able es la de Miffl  in-St Jeor con 
una predicción de 10% del gasto energético basal en perso-
nas no obesas y obesas con un mínimo de rango de error.22 

Por otro lado, Harris-Benedict de acuerdo con un estudio 
de la Clínica de Nutrición de la Universidad Iberoamericana 
muestra ser la mejor opción,23 mientras que en otro estudio 
se indica que puede sobrevalorar el gasto energético basal 
entre 7 y 24%.24 Existen otras fórmulas para el cálculo de 
gasto energético total en pacientes en estado crítico.

Método de impedancia bioeléctrica (IBE)

Características generales
Es un método para medir la composición corporal con base 
en la capacidad de un organismo para conducir la corrien-
te eléctrica. Permite establecer la relación entre la impe-
dancia eléctrica de los tejidos corporales, el agua corporal 
total, la masa libre de grasa (MLG) y la masa grasa (MG). 

 Cuadro 3-19 Distribución recomendada por nutrimento.

Proteínas Totales 12-15% VET

Hidratos de carbono Totales 55-63% VET

Sacarosa < 10%
Hasta 15% en niños pequeños

Lípidos Totales 25-30% VET

Ácidos grasos saturados (AGS) < 7% VET

Ácidos grasos poliinsaturados 
(AGPI)

6-10% VET

Relación ácidos grasos n-6:n-3 debe ser entre 5:1 y 10:1

Ácidos grasos trans
(AGT)

De preferencia, eliminar por completo

Ácidos grasos monoinsaturados
(AGMI)

15% VET

Colesterol 120-130 mg/100 kcal

Fibra Total A partir de los 20 años
Adultos mayores 30-35 g/día; mujeres 26 

g/día; varones 30 g/día

Sodio < 2 g/día*

Fuente: Bourges RH, et al.;19 *Joint OMS/FAO Expert Consultation.20
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373. Proceso de evaluación y diagnóstico del estado de nutrición. Metodología y criterios de aplicación

Se sustenta en el principio de que, en el tejido magro, la 
conductividad eléctrica es mayor respecto al tejido adiposo 
(contiene casi toda el agua y los electrólitos del organismo, 
de alta conductividad y baja impedancia):25

 MLG → buen conductor eléctrico → baja impedancia
 MG → aislante → alta impedancia

La IBE se basa en la medición de dos elementos:

 1. La resistencia (R) proporcional al contenido de líquido 
y electrólitos del organismo.

 2. La reactancia (Xc) que mide la conductividad de las 
membranas celulares.

Ambos valores permiten obtener, por medio de ecua-
ciones de predicción diversas, la MLG y la MG.25

Para transmitir la corriente se utilizan electrodos por 
los que se pasa corriente alterna conformando así un cir-
cuito bioeléctrico en donde el componente principal es el 
cuerpo humano. Simultáneamente se ponen en contacto 
con el cuerpo otros dos electrodos, denominados sensores, 
que miden el voltaje producido por el fl ujo de corriente al-
terna entre los dos puntos donde éstos se localizan.25

En la actualidad se han propuesto diversas fórmulas 
para calcular los diferentes compartimentos relacionados 
con otras variables como género, edad y características an-
tropométricas, así como una serie de factores que pueden 
modifi car el contenido y distribución del agua corporal y 
aumentar en consecuencia el riesgo de error en la estima-
ción de los diferentes compartimentos corporales.

Por una parte se encuentran los factores atribuibles a 
los sujetos de estudio como son ingesta de líquidos, alco-
hol, alimentos, actividad física previa al estudio, presencia 
de procesos febriles, deshidratación, edema y periodos 
menstruales; por otra, los referentes a las técnicas como la 
ubicación de los electrodos, la limpieza de la piel donde se 
colocan éstos, la posición del cuerpo, la presencia de obje-
tos metálicos.25

Objetivo
Evaluar la composición corporal.

Indicadores IBE 
• Masa grasa.
• Masa libre de grasa.
• Agua. 

Método interactancia infrarroja (IAI)

Características generales
Es un método que utiliza una emisión de onda electromag-
nética cercana al infrarrojo y permite estimar la composi-
ción corporal al calcular el porcentaje de MG.

Se basa en la emisión de radiaciones electromagnéticas 
cercanas a los rayos infrarrojos; al encontrarse con el tejido 

celular subcutáneo, la energía de la radiación es absorbi-
da, refl ejada o transmitida en función de las propiedades 
de absorción y dispersión del tejido. El equipo utiliza una 
radiación infrarroja en dos longitudes de onda (940 y 950 
nm) (600 a 2 500 nm) que se aplican en el tejido de la cara 
anterior del bíceps del brazo; está compuesto de 2 partes, el 
cuerpo principal con el microprocesador y un “micrófono 
sensor” con cuatro diodos de emisión de infrarrojos. Los 
diodos operan en par alternando entre las dos frecuencias 
para dar una distribución circular de la radiación en el su-
jeto. Un detector de sílice localizado en el centro del sensor 
mide la intensidad de la radiación que emerge del brazo 
proporcionando “datos ópticos” (optical data) a las dos 
longitudes de onda (OD1 y OD2). La absorción de un suje-
to con mucha grasa es mayor a la longitud de onda menor, 
mientras que la absorción a la longitud de onda mayor es 
más indicativa del contenido de agua. La energía interacti-
va recogida por el detector, en combinación de las energías 
refl ejada y refractada, permite determinar la cantidad de 
grasa presente en el lugar de la medición.9

Es un método controvertido por su precisión, sin em-
bargo es muy utilizado en la evaluación clínica y control 
de la evolución. Por otra parte, posee un modo de uso adi-
cional que permite evaluar el contenido graso subcutáneo 
en diversos puntos anatómicos para controlar la evolución 
con criterio estético.

Objetivo
Evaluar la composición corporal.

Indicadores IAI 
• Masa grasa.
• Masa libre de grasa.
• Agua corporal total.

Hidrodensitometría y pletismografía 
de desplazamiento de aire

Características generales
Se basan en el modelo de dos compartimentos: masa grasa 
y masa libre de grasa; se puede conocer la proporción de 
cada uno de estos compartimentos en función de su dis-
tinta densidad corporal.

La densidad del cuerpo humano, como cualquier ma-
terial, es equivalente al cociente de su masa entre el volu-
men.  

La hidrodensitometría (peso bajo el agua), se considera 
el estándar de oro; se ha usado como el criterio para los es-
tudios de validación de métodos nuevos de valoración de la 
composición corporal. Consiste en la inmersión completa 
del sujeto en un tanque lleno de agua mientras se encuen-
tra suspendido de una balanza para determinar su peso 
hidrostático después de haber realizado una espiración 
máxima. Esta basado en el principio de Arquímedes: vo-
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38 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

lumen de un objeto sumergido en agua = volumen de agua 
que el objeto desplaza. Conociendo la masa y el volumen de 
un cuerpo se determina su densidad.

La masa grasa y la masa magra tienen una densidad 
constante y conocida. La masa magra tiene un nivel de 
hidratación constante y la proporción mineral óseo/masa 
muscular de la masa magra también es constante.

Mediante el uso de estos valores se derivan fórmulas 
para calcular el porcentaje de grasa corporal a partir de la 
densidad corporal. La ecuación de Siri y Brozek es la fór-
mula más simple y de las más comunes para estimar la gra-
sa en modelos de dos componentes.

La pletismografía de desplazamiento de aire consiste 
en determinar los cambios de presión que se producen en 
un sistema de dos cámaras que mantienen entre sí presio-
nes conocidas e iguales tras la introducción de un indivi-
duo en una de ellas. Su fundamento es la ley de Boyle; al 
inyectar en la cámara de volumen conocido, una cantidad 
de aire que produce un aumento de presión que es pro-
porcional al volumen ocupado por la persona. Las diferen-
cias de presión en la cámara cuando está vacía y cuando 
el individuo está en ella se usan para calcular el volumen 
corporal.

El método de hidrodensitometría es complejo en su 
ejecución, requiere mucha colaboración por parte de la 
persona, por lo que no es útil en niños pequeños, ancianos 
y pacientes con enfermedades respiratorias o encamados. 
La pletismografía de desplazamiento de aire es rápida y 
sencilla.9,10 

Objetivo
Evaluar la composición corporal.

Indicadores
• Masa grasa.
• Masa libre de grasa.
• Agua corporal total.

Procedimiento
Los métodos para la evaluación del estado de nutrición se 
aplican a través de un procedimiento que incluye diversas 
fases:18

• Fase previa:

 a) Planeación: delimitación del alcance y objetivo de 
la evaluación, así como verifi cación de la disponibi-
lidad de equipo e instrumentos de medición, selec-
ción de indicadores y valores de referencia.

 b) Elaboración del protocolo de evaluación.
 c) Diseño de formatos para el registro de indicadores, 

guías de exploración-observación, guías de entre-
vista.

 d) Selección de técnicas de medición de indicadores.

• Fase de desarrollo:

 a) Estandarización de técnicas de medición.
 b) Medición de indicadores: aplicación de las técnicas 

estandarizadas de obtención de datos y registro en 
formatos específi cos para cada método.

• Fase de análisis:

 a) Depuración de datos, cálculo de índices en el caso 
de indicadores antropométricos y bioquímicos, de-
terminación del valor nutrimental y energético de 
los alimentos referidos, caracterización de hábitos 
alimentarios en el estudio dietético.

 b) Evaluación: procesamiento de datos con referencias 
reconocidas y categorización.

 c) Integración de resultados. 
 d) Identifi cación de necesidades de atención.
 e) Diagnóstico.
 f ) Informe.

Técnicas de medición
La medición de indicadores es una fase determinante en 
el proceso de evaluación del estado de nutrición y el diag-
nóstico, por lo que deben aplicarse técnicas estandarizadas 
para alcanzar calidad en los datos obtenidos.18

Las técnicas antropométricas tienen por objeto de-
terminar la masa corporal total expresada por el peso, las 
dimensiones lineales y la composición corporal mediante 
las reservas de tejido adiposo y muscular, con indicadores 
como el peso, la estatura, los diámetros, las circunferencias 
y los panículos adiposos. La calidad de la medición depen-
derá de la estandarización de las técnicas utilizadas como 
se refi ere en el apartado de control de calidad.

Las técnicas del estudio clínico son básicamente la 
observación y exploración en sitios específi cos del organis-
mo con base en una guía desarrollada a partir del valor de 
referencia seleccionado.

Como en otros estudios existe el riesgo de error; como 
lo refi eren las características del estudio, las manifestacio-
nes de alteración pueden tener otras causas, no necesaria-
mente las nutrimentales.

Las técnicas del estudio dietético son diversas, sus 
características se aplican a nivel individual, familiar y po-
blacional; la selección de éstas debe llevarse a cabo con 
base en el objetivo del estudio.

Por lo general las técnicas dietéticas se basan en la 
entrevista e interrogatorio, la persona que las realiza debe 
estar preparada para ello pues requiere de una adecuada 
capacitación para evitar el riesgo de error. 

Las técnicas más utilizadas, tanto en individuos como 
en poblaciones, son los antecedentes dietéticos, la frecuen-
cia alimentaria y el recordatorio de 24 horas.
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Historia dietética
Constituye el marco de referencia para el estudio dietéti-
co, ya que debe integrar los antecedentes del estado de nu-
trición y de salud de la persona, así como, los hábitos de 
alimentación y preferencia, intolerancia o rechazo a deter-
minados alimentos. Además de añadir datos importantes 
para la evaluación del estado de nutrición, contribuye a la 
planeación alimentaria.18

Recordatorio de 24 horas
Técnica cualicuantitativa en la que se requiere de una des-
cripción detallada de todos los alimentos que conforman 
la dieta consumida las 24 horas previas al estudio, incluye 
formas de preparación y, en el caso de productos alimenta-
rios, sus marcas comerciales.3

Es recomendable emplear modelos o réplicas de ali-
mentos y utensilios para facilitar la identifi cación de las 
cantidades de los alimentos ingeridos.

Frecuencia de consumo
Técnica cualitativa y descriptiva que facilita la caracteri-
zación de patrones de consumo. Comprende una selección 
de alimentos de acuerdo con el objetivo del estudio y una 
relación de consumo en determinados periodos.3

Control de calidad 
en la obtención de datos 
Permite asegurar si la evaluación del estado de nutrición se 
efectúa de forma adecuada mediante los métodos de me-
dición y estándares contra los que se está comparando los 
resultados obtenidos. Así podrán planearse y ponerse en 
funcionamiento acciones de intervención y vigilancia nu-
tricia.

Los métodos utilizados implican una medición que a 
su vez conducen a un indicador que debe ser interpretado 
para obtener un diagnóstico.

La medición debe efectuarse con exactitud/validez y 
precisión/reproducibilidad para obtener indicadores sensi-
bles y específi cos que puedan ser comparados con distribu-
ción de valores de referencia, límites de referencia de una 
distribución de valores y/o puntos de corte para obtener un 
diagnóstico con el mínimo margen de error.

Existen errores de medición que pueden ser aleatorios, 
sistemáticos o ambos, que reducen la precisión, mientras 
aumentan la variabilidad o la exactitud, así como factores 
que afectan la especifi cidad/sensibilidad a manera de su-
jetos en diferentes etapas de la enfermedad (sesgo, error 
aleatorio).

La estandarización en la toma de las mediciones es 
una forma de control de la calidad que permite obtener re-
sultados confi ables en benefi cio de la validez del diagnósti-
co proporcionado.

Por la terminología citada, se entiende lo siguiente:

Validez: describe la adecuación de cualquier medida 
o índice que refl eje un parámetro nutricional de interés.

Exactitud: se refi ere al alcance de la medida del valor 
verdadero.

Precisión: grado con que se repite una misma medi-
ción. Es la reproducibilidad o fi abilidad. La precisión de 
una medida es una función del error de la medición al azar 
y, en ciertos casos, la variabilidad verdadera en la medición 
que ocurre con el tiempo.

Sensibilidad: refi ere la extensión con la cual se refl e-
ja el estado de nutrición o predicción de los cambios. La 
sensibilidad de los índices muestra grandes cambios ante 
pequeñas variaciones en el estado de nutrición. Como re-
sultado tiene la habilidad de identifi car y clasifi car aquellos 
individuos dentro de la población que están realmente des-
nutridos.

Especifi cidad: refi ere la habilidad de un índice para 
identifi car y clasifi car a los individuos que están realmente 
bien nutridos.

Distribución de valores de referencia: los valores de 
referencia se obtienen de un grupo de muestra de población 
saludable. La distribución de éstos forma la distribución de 
referencia. La comparación de los datos observados con los 
valores de referencia debe ser lo más cercana posible. La 
distribución puede compararse con el uso del percentil o 
puntación (desviación estándar).

Límite referencia de una distribución de valores: 
se defi ne como una fracción indicada de los valores de re-
ferencia que deben ser menores o iguales al límite con una 
probabilidad indicada. Por lo general se defi nen tres límites 
de referencia: inferior al límite más bajo, entre o igual al 
límite de referencia o por arriba del límite más alto. Para 
los indicadores antropométricos son frecuentes dos límites 
de referencia del percentil 5 al 95.

Punto de corte: se basa en la relación del indicador 
de evaluación del estado de nutrición y una falla funcional 
o una defi ciencia, o ambas, de un signo clínico. Se usan 
dos puntos de corte para defi nir tres intervalos: defi ciente, 
marginal y aceptable, que representan un concepto de gra-
do de depleción.

Como alternativa se utiliza un concepto de riesgo de 
defi ciencia de alto riesgo, bajo riesgo o adecuado cuando el 
punto de corte se basa en ingesta de nutrimentos.

Errores sistemáticos de medición o sesgo: disminu-
yen la exactitud de las mediciones. Se minimizan con téc-
nicas estandarizadas de medición.14 

Precisión de las técnicas de estudio 
de la ingesta alimentaria
La precisión depende de aspectos como:

• Las técnicas utilizadas.
• El periodo de tiempo que se estudie con cada técnica.
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40 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

• El grupo de población objetivo del estudio.
• La variabilidad intra-interpersonal.

En este sentido es conveniente considerar los siguien-
tes aspectos para la selección de las técnicas del estudio 
alimentario:

• Confi abilidad.
• Validez.
• Costo.
• Características propias del estudio.

Fuentes de error
La ingesta dietética es muy variable, en un mismo patrón 
de consumo básico experimenta diferencias notables de-
pendiendo de la estación del año o del día de la semana, 
entre otros.

Tanto la variabilidad de la ingesta como el error inhe-
rente a las técnicas empleadas afectarán la calidad de los 
resultados.

Tipos de error y posibles variaciones en la evaluación 
de la ingesta alimentaria:

• Defectos sistemáticos en la información: incongruen-
cia entre lo que el investigador desea y lo que la técnica 
mide.

• Errores sistemáticos en la respuesta: instrucciones im-
precisas, capacidad de comprensión, colaboración del 
encuestado, habilidades del encuestador.

• Variabilidad intrapersonal: variaciones en los hábitos 
alimentarios.

• Variabilidad interpersonal: variaciones entre personas 
con un mismo patrón alimentario.

Principales fuentes de error en la evaluación de la in-
gesta alimentaria:

• Sesgo del encuestado: información incompleta, inexac-
ta, errónea, error de memoria.

• Sesgo del encuestador: técnica de entrevista, omisio-
nes.

• Estimación incorrecta de las raciones alimentarias y 
frecuencia de consumo.

• Omisión del consumo de suplementos dietéticos.
• Sobre o subestimación de ingestas.
• Errores de codifi cación.
• Tablas de composición de alimentos.3,18

Diagnóstico nutricio e informe
Es la integración de la información obtenida de los indica-
dores clínicos, dietéticos, antropométricos, bioquímicos y 
de otros como la bioimpedancia eléctrica y la interactancia 
infrarroja así como de la toma de decisiones para categori-
zar y caracterizar la situación encontrada.

El objetivo es identifi car la presencia de problemas re-
lacionados con la nutrición, su etiología y necesidades de 
atención.

El diagnóstico dependerá tanto de las modalidades de 
la evaluación del estado de nutrición y sus objetivos, como 
de la magnitud del problema estudiado, por lo que existen 
diferentes criterios para plantearlo. En cualquiera de los 
casos, el diagnóstico debe ser claro y conciso, lo que con-
ducirá a estrategias de intervención con objetivos medibles 
y realistas. 

Para la declaración del diagnóstico es conveniente 
defi nir categorías del estado de nutrición con base en los 
valores de referencia utilizados para la evaluación como: 

• Obesidad.
• Sobrepeso.
• Riesgo a sobrepeso.
• Normal.
• Riesgo de desnutrición.
• Desnutrición.

De acuerdo con la propuesta de la Academia de 
Nutrición y Dietética (Nutrition Care Process and Model),1 
el diagnóstico nutricio debe integrarse por:

 1. Defi nición del problema: consiste en describir la al-
teración del estado de nutrición, por medio de la or-
ganización de los datos interpretados conforme a los 
valores de referencia respectivos a los indicadores. 
Relacionada con la ingestión de energía: equilibrio 
energético, nutrimentos (grasa y colesterol, proteínas, 
fi bra e hidratos de carbono, vitaminas, nutrimentos 
inorgánicos y líquidos), hábitos alimentarios y cumpli-
miento de características de la dieta adecuada.

 2. Factores etiológicos del problema: se refi ere a la pre-
sencia de problemas fi siopatológicos, psicosociales, 
situacionales, culturales o ambientales.

 3. Signos y síntomas: se puntualizan las características 
típicas que aportan evidencia para constituir el diag-
nóstico nutricio.

Es importante redactar un informe explícito y accesi-
ble a las personas evaluadas o a quienes son responsables 
de su cuidado, clientes, población y equipo de trabajo.

Considerando lo propuesto por la Academia de Nu-
trición y Dietética, debe resumirse la información subjetiva 
y objetiva de los indicadores clínicos, dietéticos, antropo-
métricos y bioquímicos, y el diagnóstico fi nal.

El informe impreso debe reforzar la presentación ver-
bal de la situación encontrada, generar confi anza en los pa-
cientes y compromiso con la intervención propuesta para 
la atención de sus necesidades, lo que disminuirá el desape-
go y la tasa de abandono. Asimismo, es necesario para inte-
grar al equipo de salud que debe trabajar coordinadamente 
para mejorar las condiciones de salud.5
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 Evaluación del estado 
de nutrición en el recién nacido
y en el lactante

Recién nacido prematuro 
y neonato
La Organización Mundial de la Salud (OMS), con el apo-
yo de centros europeos, defi nió como prematuro al recién 
nacido antes de las 37 semanas de gestación cumplidas 
(259 días), con base en que los recién nacidos (RN) entre 
37 y 38 semanas (alrededor de 16% en nuestro medio), se-
rían de bajo riesgo, especialmente en países en desarrollo, 
donde este grupo se comporta como RN maduros y por 
lo tanto no necesitan atención especial. Sin embargo, la 
Academia Americana de Pediatría (AAP) propone el lími-
te en el recién nacido menor de 38 semanas; esto último 
por el reconocido mayor riesgo de patología entre las 37 
y 38 semanas. Independientemente de la defi nición utili-
zada, hoy el término prematurez parece insufi ciente, pues 
comprende un grupo muy heterogéneo de niños que tienen 
edad gestacional, peso de nacimiento, estado de nutrición, 
riesgos y morbimortalidad diferentes, por lo que ha sido 
necesario catalogarlos en subgrupos. Así, surgen los recién 
nacidos de muy bajo peso al nacimiento (RNMBPN) que 
corresponden a los menores de 1 500 g, los recién nacidos 
de extremo bajo peso de nacimiento (RNExtrBPN) o pre-
maturos extremos, que se refi ere a los menores de 1 000 g 
o menos de 28 semanas y el RN micronato o neonato fetal 
que tiene un peso entre 500 y 750 g y constituyen el grupo 
de mayor riesgo.1 (Consultar los cuadros 4-1 a 4-4, más 
adelante.)
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 Introducción
Al evaluar el estado de nutrición de niños en edad prees-
colar y escolar es muy importante considerar sus caracte-
rísticas de crecimiento, ya que éste cambia constantemen-
te. En la edad preescolar los incrementos de peso y talla 
disminuyen en forma gradual hasta hacerse imperceptibles 
entre los cuatro y seis años; en esta etapa se observa que el 
desarrollo continuo de la actividad física se hace cada vez 
más hábil según la edad cronológica, es decir, se produce 
una desaceleración de la velocidad de crecimiento lineal en 
relación con el incremento durante el primer año de vida, 
por consiguiente las necesidades calóricas bajan también.

Es indispensable realizar la valoración alimentaria de 
manera correcta teniendo en cuenta el consumo diario y 
habitual, usos y costumbres, utilizando las técnicas ade-
cuadas y según el individuo a evaluar. En general, en esta 
etapa del ciclo de vida el área muscular del brazo aumenta 
moderada e ininterrumpidamente en los niños desde los 18 
meses a los 5.9 años; estos cambios en la composición cor-
poral entre niñas y niños comienzan a ser evidentes al fi nal 
de la etapa escolar, éstos consisten en que los niños pre-
sentan mayor cantidad de masa muscular por centímetro 
de estatura y las niñas mayor peso para la estatura, debido 
a un mayor contenido de grasa corporal, por lo anterior 
es necesario considerar los diferentes métodos que existen 
en la actualidad para estimar la composición corporal, así 
como las tablas de referencia recomendadas para esta eta-
pa del ciclo de vida.

En este capítulo se consideran también los métodos 
clínico y bioquímico como parte indispensable de la eva-
luación del estado de nutrición de los recién nacidos, los 
lactantes y los niños en edad preescolar y escolar, pues son 
indispensables para hacer un diagnóstico más completo.
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Valoración antropométrica
del prematuro 
Las mediciones antropométricas en los RN prematuros 
durante sus primeros meses de vida extrauterina desarro-
llan en forma notoria una alta velocidad de crecimiento. 
El rendimiento de este factor depende sensiblemente de 
las condiciones del crecimiento in utero, del compromiso 
y gravedad del diagnóstico asociado a la prematurez y de 
las características del medio familiar a donde se integra el 
recién nacido.2

Longitud supina
La longitud en los prematuros debe ser corregida para la 
edad gestacional (EG) hasta los 24 meses de edad, una vez 
que su edad no coincide ya con las tablas disponibles para 
prematuros.2

Perímetro cefálico
El perímetro cefálico de los prematuros también debe ser 
corregido para la EG hasta los 24 meses de edad, conside-
rando la validez de las tablas de referencia para prematuros. 
Lo ideal es realizar la medición cada semana. En los prema-
turos se espera un aumento de 0.1 a 0.6 cm a la semana.2

Valoración antropométrica
del neonato
La evaluación antropométrica permite vigilar el creci-
miento del neonato, por medio de ésta pueden detectarse 
riesgos de morbimortalidad y deterioro del estado de nu-
trición.2

Las mediciones antropométricas más utilizadas en el 
neonato hospitalizado incluyen: peso, talla o longitud supi-
na, perímetro cefálico, braquial y pliegues cutáneos.2

Peso
Es la medida antropométrica más utilizada, ya que pue-
de obtenerse con gran facilidad y precisión. Es un refl ejo 
de la masa corporal total de un individuo (tejido magro, 
tejido graso y fl uidos intra y extracelulares), y es de suma 
importancia para monitorear el crecimiento de los niños, 
refl ejando el balance energético. En el caso de los neonatos 
que se encuentran en terapia intermedia, el peso es medido 
diariamente para detectar cambios en la ganancia o pérdi-
da de la masa corporal total y obtener así las velocidades de 
crecimiento.2

Las variaciones diarias de peso en los neonatos refl ejan 
los cambios en la composición corporal, tanto de masa gra-
sa como de masa libre de grasa.2

Conforme aumenta la edad posnatal, el agua corporal 
disminuye, lo que refl eja un decremento igual o menor de 
10% del peso al nacimiento en los neonatos a término y una 
disminución igual o menor de 15% en los de pretérmino. 

Esta disminución puede ser ocasionada por una pérdida 
en las reservas endógenas de glucógeno y de tejido graso. 
Después de esta fase de pérdidas, el recién nacido comien-
za a aumentar de peso a costa de tejido graso y muscular. 
La ganancia es variable y depende de las condiciones de 
salud del neonato, de su EG y de su peso al nacimiento. 
En general, se espera un aumento diario de entre 20 y 30 
g totales en recién nacidos a término y de 20 a 35 g totales 
o 10 a 20 g/kg de peso en los recién nacidos pretérmino.2

La evaluación del estado de nutrición en el paciente 
pediátrico se inicia con el registro de las mediciones antro-
pométricas en las curvas de una población de referencia. 
Existen numerosas curvas para monitorear el crecimiento 
y ubicar al recién nacido dentro de una distribución per-
centilar al momento del nacimiento y durante los días pos-
teriores, para realizar una interpretación de los indicadores 
antropométricos. El clínico debe tener cuidado de preferir 
las curvas estándar que estén más en concordancia con su 
población de neonatos.2

Las curvas que se recomiendan para los niños que na-
cieron a término son las indicadas por los CDC (Centers 
for Disease Control and Prevention) de Estados Unidos de 
América, que registran el crecimiento hasta los 20 años 
de vida en cuanto a peso para la talla, talla para la edad y 
perímetro cefálico para la edad.2

Técnica. En la actualidad existen básculas electróni-
cas de gran precisión si se utilizan con la técnica de medi-
ción adecuada. La persona que realiza dicha medición debe 
conocer perfectamente la técnica y haber pasado previa-
mente por un ejercicio de estandarización. El peso debe ser 
medido a la misma hora del día, a una temperatura am-
biental agradable y sin cambios bruscos, y bajo las mismas 
condiciones (pre o posprandial, con la vejiga vacía), en una 
báscula con charola situada sobre una superfi cie plana y 
con una precisión ideal de 0.1 g. La báscula debe ser ca-
librada semanalmente, utilizando objetos de peso conoci-
do. El niño debe ser colocado desnudo y sin pañal sobre la 
báscula, cuidando que todo su cuerpo permanezca dentro 
de la charola y distribuido de manera uniforme sobre el 
centro de ésta. Lo ideal es utilizar una báscula electrónica 
que proporcione el peso aproximándolo a los 10 g más cer-
canos. El peso debe obtenerse por duplicado para hacer un 
promedio de ambas mediciones, o bien puede repetirse la 
medición hasta que se obtengan dos cifras iguales.2

Si el paciente tiene colocados objetos como sondas o 
catéteres, lo cual es común en pacientes hospitalizados, de-
berán ser sostenidos en el aire para disminuir en lo posible 
errores de medición. Cuando sean objetos de peso conoci-
do, éste deberá ser sustraído del peso del neonato o lactan-
te para tener una cifra más real y confi able.2

Longitud supina
Esta medición se realiza en los menores de dos años de 
edad, aunque también puede utilizarse hasta los cuatro 
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años, cuando la longitud no puede efectuarse con el sujeto 
de pie. Es un indicador del tamaño corporal y de la longi-
tud de los huesos, tiene la ventaja sobre el peso de que no se 
ve alterado por el estado hídrico del paciente y los cambios 
a largo plazo refl ejan el estado de nutrición crónico. En los 
neonatos prematuros se espera un aumento de 0.8 a 1.1 cm 
a la semana, mientras que en los nacidos a término se tiene 
una ganancia promedio de 0.69 a 0.75 cm a la semana, du-
rante los tres primeros meses de vida.2

Técnica. Para esta medición se requieren dos perso-
nas y un infantómetro preciso. Éste cuenta con dos bases, 
una fi ja que se orienta en la cabeza del paciente y una base 
movible que se coloca en los pies. La longitud es una de 
las mediciones más complicadas de tomar y por lo tanto 
es difícil obtenerla con exactitud; por ello se recomienda 
realizar mediciones por duplicado o triplicado y hacer un 
promedio entre ellas.2

El neonato debe ser colocado en posición supina, con 
el cuerpo alineado en posición recta sobre el eje longitudi-
nal del infantómetro, de manera tal que los hombros y la 
cadera tengan contacto con el plano horizontal y que los 
brazos se encuentren a los lados del tronco. La coronilla de 
la cabeza debe tocar la base fi ja del infantómetro y debe ser 
colocada en el plano de Frankfort, es decir, alineado per-
pendicularmente al plano horizontal (fi gura 4-1).2

Tanto la cabeza como la base del infantómetro deben 
ser sostenidas por una de las personas (fi gura 4-2). La otra, 
con una mano debe extender las piernas del paciente, vigi-
lando que las rodillas no se encuentren fl exionadas y con la 
otra mano debe recorrer la base movible del infantómetro, 
de manera que se ejerza una leve presión (que sólo compri-
ma ligeramente la piel) sobre los talones del neonato libres 
de cualquier objeto, para que el pie quede formando un án-
gulo de 90° (fi gura 4-3). La medición debe aproximarse al 
0.1 cm más cercano.2

Si se ejerce una presión mayor a la indicada, la medi-
ción no será válida, ya que se altera la longitud y posición 
de la columna vertebral. En los pacientes que se encuen-
tran hospitalizados, lo ideal es realizar esta medición una 
vez por semana para monitorear el crecimiento lineal.2

Circunferencias
Son indicadores antropométricos de gran utilidad para me-
dir ciertas dimensiones corporales. En combinación con 
otras circunferencias o con pliegues cutáneos de la mis-
ma zona, indican el crecimiento de los pacientes y proveen 
referencias para evaluar el estado de nutrición. Es impor-
tante cuidar la posición, ubicación y presión que se ejerce 
sobre la cinta métrica para medir las circunferencias, pues 
de ello depende la validez y confi abilidad de la medición.2

Perímetro cefálico
Es un indicador del desarrollo neurológico a partir de la 
evaluación indirecta de masa cerebral, así como un indica-
dor indirecto del estado de nutrición. Se considera normal 
que durante la primera semana de vida extrauterina el pe-
rímetro cefálico disminuya alrededor de 0.5 cm, debido a 
la pérdida de líquido extracelular.2,3

 Figura 4-1 Longitud supina. Plano de Frankfort. Fuente: 
Cárdenas LC, Haua NK, Suverza FA et al. Mediciones an-
tropométricas en el neonato. Instituto Nacional de Peri-
natología, México, DF. Bol Med Hosp Infant Mex, mayo-jun 
2005;62:214-224 (referencia 2).

 Figura 4-2 Posición de la cabeza para la medición longitu-
dinal supina.2

 Figura 4-3 Pie en ángulo de 90º en la medición longitudi-
nal supina.2
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454. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

En los recién nacidos a término se espera una ganancia 
promedio de 0.5 cm a la semana durante los tres primeros 
meses de vida. Cuando el aumento es mayor a 1.25 cm a la 
semana constituye un signo de sospecha de hidrocefalia o 
hemorragia intraventricular. Por el contrario, si la ganancia 
es mínima o nula, podría existir una patología neurológica 
asociada con microcefalia.2

Técnica. El paciente debe tener la cabeza libre de cual-
quier objeto y de preferencia sin contacto con la cuna (pue-
de sentarse sostenido por un observador distinto a quien 
lleva a cabo el procedimiento); lo ideal para realizar esta 
medición es usar una cinta de tefl ón de 1.0 cm de grosor. 
La cinta debe ser colocada en el perímetro máximo de la 
cabeza y como referencia se utiliza el punto máximo del 
occipucio y la glabela (en el entrecejo) (fi gura 4-4).2

La cinta debe situarse en plano horizontal, de tal ma-
nera que se encuentre a la misma altura a ambos lados de 
la cabeza. El inicio de la cinta (donde se ubica el cero) debe 
coincidir con la parte frontal de la cabeza (el entrecejo) y 
es ahí donde se realiza la lectura (fi gura 4-5). Se ejerce 
una leve presión al momento de hacer la medición para 
comprimir el cabello y ligeramente la piel. La medición se 
aproxima al 0.1 cm más cercano. El resultado de la me-
dición se evalúa con las mismas tablas de referencia que 
se ocupan para el peso y la longitud con el fi n de darle un 
valor percentilar.2

Circunferencia del brazo
Proporciona información sobre el contenido de masa mus-
cular y masa grasa. En específi co para los neonatos, da una 
referencia del crecimiento, desarrollo físico y del aumento 
de las reservas corporales. Es un indicador muy sensible 

ante cambios rápidos de grasa subcutánea y de composi-
ción corporal.2

La relación perímetro braquial/perímetro cefálico es 
un índice sensible a la deprivación nutricia pues disminu-
ye rápidamente cuando los tejidos muscular y adiposo se 
depletan. Además, proporciona un índice de riesgo para el 
desarrollo de complicaciones metabólicas en la etapa neo-
natal asociadas con desórdenes en el crecimiento fetal. En 
general, una relación mayor a 0.31 se considera normal, 
mientras que una relación menor a 0.25 indica un estado 
de desnutrición severa.2

Técnica. Debe ubicarse el punto medio del brazo; de 
preferencia debe realizarse en el brazo izquierdo.2

Para medir el punto medio debe doblarse el brazo en 
un ángulo de 90° y mantenerlo pegado al tronco. Se toma 
como referencia el punto medio entre el acromion (hom-
bro) y el olécranon (codo) en la parte externa del brazo (fi -
gura 4-6).2

 Figura 4-4 Perímetro cefálico, punto máximo del occipu-
cio y la gabela.2

 Figura 4-5 Perímetro cefálico, en este punto se realiza la 
lectura.2

 Figura 4-6 Circunferencia del brazo. Punto medio entre el 
acromion y el olécranon.2
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46 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Después, con el brazo relajado y extendido en posición 
horizontal, ligeramente separado del tronco y la mano en 
prono, se realiza la medición rodeando el contorno del bra-
zo, sin ejercer presión.2

Para ello se utiliza una cinta de fi bra de vidrio con pre-
cisión de 1 mm y un grosor menor a 0.7 cm. La cinta debe 
quedar en plano perpendicular al tronco del cuerpo y la 
lectura debe realizarse en la parte externa del brazo que es 
donde coincide la cinta con el punto de inicio (fi gura 4-7).2

La circunferencia muscular en la parte media del bra-
zo, derivada de la medición del panículo adiposo tricipital 
(TSF) en centímetros y la circunferencia media del bra-
zo (MAC) en centímetros, es un estimado del tamaño 
muscular: 

[MAMC � MAC � p (TSF)]2

Donde

MAMC �  Circunferencia muscular de la parte media del 
brazo

MAC � Circunferencia media del brazo
TSF � Panículo adiposo tricipital

Perímetro del tórax
La OMS recomienda utilizar este indicador como punto 
de corte para clasifi car el riesgo de morbimortalidad del 
recién nacido cuando el peso al nacer no está disponible. 
Los neonatos con un perímetro de tórax menor a 29 cm se 
clasifi can como de alto riesgo. No existe una cifra de refe-
rencia para indicar que el aumento en perímetro de tórax 
es el adecuado.2

Técnica. Se utiliza una cinta de tefl ón con los extre-
mos superpuestos y con precisión de 1 mm. La cinta debe 

ser colocada justo donde se ubican los botones mamarios 
del recién nacido y debe quedar en plano perpendicular al 
tronco del cuerpo.2

Durante la medición, el paciente debe estar erecto y 
con los brazos a los costados. La lectura de la medición se 
realizará en la parte frontal del pecho al fi nal del evento 
espiratorio sin ejercer presión sobre la piel; la cinta única-
mente debe estar en el contorno del pecho (fi gura 4-8).2

Perímetro del muslo
Al igual que el perímetro de tórax, esta circunferencia se 
utiliza para monitorear la acreción de tejido adiposo y no 
existen cifras de referencia que muestren que el aumento 
en este indicador es el adecuado.2

Técnica. Se mide el punto medio del muslo entre el 
trocánter mayor y el borde patelar, con la pierna fl exionada 
en un ángulo de 90° (fi gura 4-9). Justo donde se marca el 

 Figura 4-7 Circunferencia del brazo.2  Figura 4-8 Perímetro del tórax.2

 Figura 4-9 Perímetro del muslo. Punto medio entre el tro-
cánter mayor y el borde patelar.2
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474. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

 Figura 4-10 Perímetro del muslo.2

punto medio, se coloca la cinta con la pierna en fl exión y 
se mide el contorno del muslo sin ejercer presión (fi gura 
4-10). La lectura se aproxima al 0.1 cm más cercano.2

Evaluación del estado de nutrición
en el lactante
La valoración del estado de nutrición del niño, especial-
mente del lactante y del preescolar, se relaciona con la me-
dición del crecimiento.6

Se ha planteado que el crecimiento de un individuo 
desde la etapa prenatal está determinado genéticamente 
para el incremento de masa corporal libre de grasa. Si tal 
individuo permanece sano y asegura una fuente adecuada 
de nutrimentos durante sus etapas críticas de crecimien-
to físico, lograría cumplir todo su potencial genético. Esta 
hipótesis plantea que la velocidad de crecimiento ideal es 
promovida por una máxima ganancia de tejido libre de 
grasa sin excesiva ganancia de peso.6

La antropometría constituye uno de los instrumentos 
más simples y menos costosos con que se cuenta para la 
evaluación y supervisión del estado de nutrición de pobla-
ciones y personas. Sus resultados, sobre todo el peso, son 
de fácil comprensión, aun por legos. La información que 
se obtenga de las mediciones de una persona deberá ser 
comparada con tablas de referencia y de esta manera se de-
fi nirá la situación de normalidad o sus desviaciones según 
la distribución percentilar en que se encuentre. En reali-
dad, las tablas no son una defi nición de normalidad sino 
que representan lo que le sucede al individuo o cómo es la 
mayoría de las personas.7

Las tablas se expresan en percentiles o en puntajes de 
Z para peso, talla, peso/talla o como índice de masa corpo-
ral (IMC, peso en kilogramos dividido por el cuadrado de 
la talla en metros).7

La International Obesity Task Force (IOTF) ha pro-
ducido tablas de IMC “internacionales” reconociendo que 
el patrón de los Centers for Disease Control (CDC) no es 

aplicable en todos los países del mundo debido a diferen-
cias en la composición corporal y en las dimensiones de los 
segmentos corporales, en la maduración biológica, en dis-
tintas prevalencias de bajo peso de nacimiento, de tasas de 
amamantamiento, en factores de riesgo de enfermedades 
crónicas que se manifi estan en los países de Asia oriental a 
IMC menores que en los países de Occidente y en distintas 
prevalencias de enfermedades que habitualmente se aso-
cian con obesidad, como determinados tipos de cáncer y 
susceptibilidad a la diabetes tipo II, entre otras.7

Valoración antropométrica 
del lactante

Peso
La medición del peso corporal en niños menores de 36 me-
ses se realiza sin ropa, en una balanza electrónica o en una 
báscula de aguja con peso máximo de 16 kg (tipo Oken o 
Bame) que permite una lectura mínima de 5 g.6

Los niños mayores de 36 meses se pesan con ropa in-
terior en una báscula de palanca que permite una lectura 
mínima de 100 g (tipo Detecto Scales).6

 Cuadro 4-1 Indicadores antropométricos del neonato. 
Peso al nacer, de acuerdo con la edad de gestación 
en población mexicana. 

Niños:

Edad de 
gestación 
(semanas)

Percentil (peso en g)

10 50 90

28 815 1 147 1 470

29 881 1 317 1 660

30 1 065 1 500 1 800

31 1 230 1 615 1 994

32 1 364 1 768 2 228

33 1 553 1 986 2 498

34 1 804 2 246 2 692

35 1 908 2 442 2 987

36 2 168 2 717 3 300

37 2 450 2 957 3 514

38 2 641 3 135 3 690

39 2 744 3 254 3 800

40 2 825 3 332 3 900

41 2 875 3 402 3 950

42 2 890 3 484 4 100

Fuente: Flores-Huerta S, Valverde-Garduño M, Islas García SA, 
et al. Prácticas de alimentación, estado de nutrición y cuidados a 
la salud en niños menores de dos años atendidos por el Instituto 
Mexicano del Seguro Social. México: IMSS, 2004.4
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48 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Longitud
La medición de la longitud se lleva a cabo con un infan-
tómetro. Un observador sostiene la cabeza del niño con la 
porción del plano vertical de Frankfort en contacto fi rme 
con la porción vertical del infantómetro. Un segundo ob-
servador defl exiona las rodillas del niño y aplica los pies 
con los dedos hacia arriba contra la porción móvil del in-
fa ntómetro haciendo un ángulo de 90°. Si no se cuenta con 

un infantómetro puede utilizarse una superfi cie dura y 
plana y una cinta métrica metálica para imitar el procedi-
miento descrito.6

 Estatura
Los niños mayores de 24 meses se miden con una escala 
graduada adherida a la pared. Sin zapatos, el sujeto se co-
loca sobre el piso o en una base dura y horizontal al lado 
de la escala graduada, con la punta de los pies ligeramente 
separados y los talones juntos. La cabeza, los hombros, las 
nalgas y los talones se mantienen en contacto con el plano 
vertical. Una vez hecho lo anterior se coloca una escuadra 
de madera en el vértice de la cabeza para obtener la medi-
ción.6

Per ímetro cefálico
Se mide con una cinta métrica metálica de 6 mm de ancho 
por ser la más fl exible y fácil de utilizar. Puede emplearse 
también una cinta métrica de fi bra de vidrio. Se aplica fi r-

 Cuadro 4-2 Indicadores antropométricos del neonato. 
Peso al nacer, de acuerdo con la edad de gestación 
en población mexicana.

Niñas:

Edad de 
gestación 
(semanas)

Percentil (peso en g)

10 50 90

28 846 1 037 1 352

29 854 1 165 1 576

30 1 030 1 348 1 740

31 1 210 1 512 1 900

32 1 390 1 730 2 120

33 1 588 1 958 2 406

34 1 786 2 143 2 694

35 1 879 2 343 2 862

36 2 122 2 635 3 174

37 2 379 2 857 3 386

38 2 580 3 040 3 588

39 2 700 3 153 3 682

40 2 760 3 247 3 800

41 2 788 3 267 3 825

42 2 800 3 327 3 978

Fuente: Flores-Huerta S, Valverde-Garduño M, Islas García SA, 
et al. Prácticas de alimentación, estado de nutrición y cuidados a 
la salud en niños menores de dos años atendidos por el Instituto 
Mexicano del Seguro Social. México: IMSS, 2004.

 Cuadro 4-3 Interpretación.

Percentil Interpretación

< 10 Pequeño para la edad de 
gestación

10 a 90 Apropiado para la edad de 
gestación

> 90 Grande para la edad de ges-
tación

Fuente: Flores-Huerta S, Valverde-Garduño M, Islas García SA, 
et al. Prácticas de alimentación, estado de nutrición y cuidados a 
la salud en niños menores de dos años atendidos por el Instituto 
Mexicano del Seguro Social. México: IMSS, 2004.

 Cuadro 4-4 Indicadores antropométricos del neonato. 
Peso al nacer, de acuerdo con la edad de gestación 
en población mexicana.

Ambos sexos:

Edad de 
gestación 
(semanas)

Percentil (peso en g)

10 50 90

24 500 840 1 160

25 570 930 1 250

26 660 1 020 1 350

27 770 1 120 1 460

28 900 1 230 1 570

29 1 030 1 350 1 700

30 1 170 1 480 1 850

31 1 300 1 640 2 030

32 1 480 1 850 2 250

33 1 670 2 130 2 600

34 1 900 2 600 3 200

35 2 170 2 900 3 400

36 2 350 3 020 3 520

37 2 450 3 100 3 600

38 2 550 3 160 3 650

39 2 600 3 200 3 690

40 2 640 3 220 3 710

41 2 670 3 230 3 720

42 2 700 3 240 3 730

Fuente: Norma Ofi cial Mexicana NOM-007-SSA2-1993. Atención 
de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién 
nacido. Criterios y procedimientos para la prestación del servicio.5
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494. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

memente alrededor de la cabeza en la región supraciliar de 
manera que corra por  la parte más prominente del frontal 
y la protuberancia occipital.6

Aunque la medición del incremento del perímetro ce-
fálico es más útil  para detectar anormalidades del sistema 
nervioso central, durante los primeros tres años de vida se 
considera un buen indicador del crecimiento y el estado de 
nutrición. En lactantes sanos y desnutridos el incremento 
en el perímetro cefálico se relaciona estrechamente con in-
cremento en la longitud.6

Circunferencia de extr emidades
Debido a que la medición de las extremidades requiere 
de un equipo mínimo (una cinta métrica), la medición de 
circunferencia del brazo en especial, se utiliza con mucha 
frecuencia en países subdesarrollados como un indicador 
del estado de nutrición.6

Circunferencia del brazo
Se mide en la parte media del brazo izquierdo, a la mitad 
de la distancia que va del acromion al olécranon. Se utiliza 
la misma cinta métrica metálica descrita antes. No es re-
comendable el uso de cintas métricas metálicas con mayor 
a nchura o de tela.6

Áreas de sección transversal del brazo
Se han propuesto como índices del estado de nutrición los 
estimados que incluyen: piel más tejido adiposo, músculo 
más hueso (con nervios y vasos sanguíneos). Con la medi-
ción de la circunferencia del brazo (Cb) y el pliegue cutá-
neo tricipital (Pct) puede determinarse el área del hueso 
más músculo (M) con la siguiente ecuación:6

M � [(Cb (Pct � δ)]2 / (4 � δ)

Donde δ � 3.1416

El área de piel más tejido adiposo subcutáneo (G) se 
determina con la ecuación: 

G � (Cb)2 / (4 � δ) � M

Existe un nomograma que facilita la determinación de 
esta área en Gurney y Jelliff e. De estos dos indicadores, el 
área muscular del brazo (M) parece más útil. Trowbridge 
y colaboradores reportan que en niños de dos a seis años 
de edad, la excreción urinaria de creatinina (un índice del 
contenido de masa muscular corporal) correlaciona más 
estrechamente con el área muscular del brazo que con la 
talla o la circunferencia de éste. En lactantes esto no se ha 
determinado.6

Panículos adiposos
Las mediciones de los pliegues cutáneos tri cipital y sub-
escapular son las más usadas y son útiles sobre todo para 

calcular el área muscular y el área grasa del brazo, así como 
para estudios de investigación. Las técnicas de medición 
y los cálculos centilares han sido descritos de manera re-
ciente para lactantes menores de un año de edad y para 
individuos mayores de esa edad.6

En lactantes, las niñas tienen los pliegues cutáneos li-
geramente mayores que los varones de la misma edad. En 
ambos géneros los valores aumentan hasta los seis meses 
y después manifi estan poco cambio o incluso disminuyen 
durante el resto del año.6

Índices y criterios de la evaluación
del crecimiento
Se considera peso bajo al nacer cuando es menor de 2 500 g. 
Este indicador refl eja la salud materna durante el embarazo 
y predice signifi cativamente el crecimiento en la niñez tar-
día además se asocia con el nivel socioeconómico.6

Expresión de límites
de normalidad 
Los índices de crecimiento pueden expresarse en sus  valo-
res centilares tradicionales, como un porcentaje de la me-
diana de un patrón de referencia, o en la forma más útil: 
puntuación Z de desviaciones estándar (DE). Este último 
puede calcularse con la siguiente ecuación:6

Puntuación Z � 
Valor observado � Valor estándar

Desviación estándar del valor promedio

La OMS recomienda como límite inferior de norma-
lidad en el índice de talla para la edad 2 DE de puntuación 
Z que corresponde a las centilas 2.3, mientras que los CDC 
de Atlanta 142 consideran como límites de normalidad en-
tre las centilas 5 y 95 cuya puntuación Z correspondiente 
es igual o menor de �1.65 e igual o mayor de �1.65 DE.6

De los tres sistemas referidos (centila, mediana y pun-
tuación Z) sería preferible el último porque permite reali-
zar estadísticas paramétricas como son: promedio, desvia-
ción y error estándar; cálculos que no podrían realizarse 
con el sistema centilar o porcentual de la mediana cuya 
escala no es linear.6

La evaluación antropométrica del estado de nutrición 
puede realizarse en forma transversal (en un momento 
determinado ) o longitudinal (a lo largo del tiempo). Su de-
terminación es relativamente sencilla, de bajo costo y muy 
útil.8

Las medidas antropométricas más usadas en la eva-
luación del estado de nutrición son peso, talla, perímetro 
braquial y pliegues cutáneos. Estas mediciones se relacio-
nan con la edad o entre ellas, estableciendo los llamados 
índices. Los índices más utilizados son el peso para la edad 
(P/E), la talla para la edad (T/E) y el peso para la talla (P/T).8
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50 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Peso para la edad

Es un índice usado comúnmente en el control del creci-
miento de los niños, en las historias clínicas y carnés de 
crecimiento.8

Sus principales ventajas son:

• Es fácil de obtener con poco margen de error.
• Si se tiene un número adecuado de controles, es sen-

sible para detectar cambios en el seguimiento longitu-
dinal de un niño.

• Es el índice más conocido por los trabajadores de salud.

Sin embargo, también tiene desventajas importantes:

• En niños mayores de un año puede sobreestimar la 
desnutrición.

• No permite diferenciar adelgazamiento (desnutrición 
aguda) de retardo del crecimiento (desnutrición cróni-
ca). Un niño de la misma edad y peso puede estar adel-
gazado, tener un peso adecuado para su talla o incluso 
ser obeso, dependiendo de la talla.

Talla para la edad

El incremento de talla es más lento que el incremento de 
peso. Los estados de defi ciencia de talla suelen presentarse 
más lentamente y recuperarse de esa misma manera.8

Las ventajas de este índice son:

• Refl eja la historia nutricional del sujeto.
• Estima el grado de desnutrición crónica.

Las principales desventajas:

• Requiere conocer con exactitud la edad.
• La talla es más difícil de medir que el peso y tiene un 

mayor margen de error.
• No permite medir el grado de adelgazamiento o des-

nutrición aguda.

Peso para la talla
Este índice compara el peso de un individuo con el peso es-
perado para su talla, y esto permite establecer si ha ocurrido 
una pérdida reciente de peso corporal (desnutrición aguda).8

Sus principales ventajas:

• No se requiere conocer la edad del niño.
• Determina bien al niño adelgazado agudamente de 

aquel que tiene desnutrición crónica.

Algunas desventajas:

• Exige la determinación simultánea de peso y talla.
• El personal de salud no está muy familiarizado con su 

uso.

• No permite determinar si existe retardo del creci-
miento.

Índices que relacionan peso y talla
El más utilizado es el índice de masa corporal (IMC, body 
mass index, BMI) o índice de Quetelet, calculado como la 
relación del peso expresado en kilogramos dividido entre 
la talla expresada en metros elevada al cuadrado (kg/m2).9

Es más complicado evaluar el IMC o el peso relativo 
en niños y adolescentes porque están en proceso de cre-
cimiento y desarrollo, y tanto el peso como la talla están 
aumentando, así que es necesario considerar también la 
edad para poder interpretar el IMC. Es más, debido a las 
variaciones en la adiposidad corporal en función del géne-
ro, la etapa puberal, los cambios en la talla y la velocidad 
de crecimiento, el IMC debe interpretarse en el contexto 
específi co de la edad y el género.9

En países de América Latina y Asia es frecuente el uso 
del peso para la talla como estimador de adiposidad. Sólo 
desde hace algunos años el índice de masa corporal (IMC) 
ha adquirido importancia como un indicador de peso para 
la talla y adiposidad en niños. Designado en éstos como 
el índice de masa corporal para la edad (IMC/edad) por 
mostrar variaciones debidas al crecimiento, este indicador 
mantiene limitaciones inherentes al defi nir obesidad sólo 
por el tamaño corporal y no por la cantidad de grasa cor-
poral. No obstante, el IMC/edad refl eja de mejor forma los 
cambios de la relación peso-talla en función de la edad e n 
comparación con el peso para la talla y puede ser utilizado 
hasta los 20 años, ventajas que se añaden a su fácil aplica-
ción y bajo costo.9,10

El índice de masa corporal (IMC) es uno de los indi-
cadores antropométricos que muestra la mejor correlación 
con la grasa corporal total, aun cuando ésta fl uctúa entre 
0.32 y 0.90 dependiendo de la edad, género, raza y el estadio 
puberal alcanzado.11,12

El IMC muestra también una asociación signifi cativa y 
directa con el riesgo de obesidad, de trastornos cardiovas-
culares y de resistencia a la insulina en la vida adulta, como 
lo señalan varios estudios longitudinales. Dietz y colabo-
radores han recomendado considerar el percentil 95 como 
punto de corte para el diagnóstico de la obesidad en niños y 
adolescentes, reconociendo que ya existe una signifi cativa 
asociación del IMC con trastornos metabólicos y riesgo de 
obesidad en la edad adulta a partir del percentil 85. Esto ha 
sido acogido por el comité de expertos americanos depen-
dientes de la Asociación Americana de Pediatría, quienes 
a partir de 1998 recomendaron una vigilancia nutricional 
en todo niño con riesgo de obesidad (IMC sobre el per-
centil 85) y un tratamiento individual con especialistas en 
todo niño obeso (IMC sobre el percentil 95) o en aquel con 
riesgo (entre percentiles 85 y 95), si hay trastornos meta-
bólicos asociados (hipercolesterolemia, resistencia a la in-
sulina, valores elevados de tensión arterial) o antecedentes 
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514. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

familiares de enfermedades crónicas no transmisibles. En 
1999 el Departamento de Salud y Desarrollo del Niño y el 
Adolescente de la OMS confi rmó el uso del IMC y propu-
so utilizar la distribución percentilar para la califi cación 
del estado de nutrición. De esta forma, en el menor de 18 
años el diagnóstico de la obesidad utiliza como indicador el 
IMC, pero se basa en un criterio estadístico y la califi cación 
del estado de nutrición depende del estándar utilizado y no 
necesariamente se correlaciona con el riesgo biológico.11,12

Existen varios estándares de IMC en niños y adoles-
centes. Los de uso más frecuente son los estándares ame-
ricanos del CDC-NCHS que corresponden a una agrupa-
ción de nueve estudios transversales realizados entre 1970 
y 1994, en diferentes estados de Estados Unidos por el 
National Center Health Statistics (NCHS, que incluyen el 
NHANES II y NHANES III). La muestra estuvo constitui-
da por 66 772 niños de ambos sexos y raza blanca, negra, 
hispánica y asiática entre 5 y 17 años.11,12

Recientemente el International Obesity Task Force 
(IOTF) propuso un nuevo referente de IMC para evaluar el 
sobrepeso en los menores de 18 años. Este estándar reúne 
una muestra de más de 100 000 niños de diferentes países 
(incluido el estándar para NHANES III) y tuvo como obje-
tivo construir un referente universal para el diagnóstico del 
sobrepeso y de la obesidad. Utilizando un modelo matemá-
tico regresivo se calculó el IMC para cada edad, con base en 
el IMC 25 y 30 de los 18 años, para califi car el sobrepeso y 
la obesidad, respectivamente. El punto de corte percentilar 
de los IMC así obtenidos corresponde, en el caso de la obe-
sidad, a los percentiles entre el 97 y 99 de las poblaciones de 
referencia. De esta forma, los valores de IMC para califi car 
el sobrepeso y la obesidad son más altos que los del CDC/
NCHS.11,12

Puntos de corte de normalidad
El proceso de evaluación del estado de nutrición es nece-
sario para determinar si un niño presenta normalidad o 
alguna alteración (desnutrición o sobrepeso), al establecer 
un punto de corte o nivel de diagnóstico. Se conoce como 
indicador a la relación entre el índice y su respectivo punto 
de corte.6

El referirse a puntos de corte implica adoptar un pa-
trón de referencia para cada índice. Actualmente se acepta 
el uso de patrones internacionales debido a que las diferen-
cias raciales y étnicas tienen una mínima infl uencia en el 
potencial de crecimiento, en comparación con la infl uencia 
de los factores socioeconómicos.6

El estándar más empleado proviene de las tablas de 
crecimiento del Centro Nacional de Estadísticas de Salud 
de Estados Unidos (NCHS). Esta referencia es la empleada 
por la Organización Mundial de la Salud globalmente.6

La OMS defi ne como desnutrido a aquel niño que 
se encuentra por debajo de dos desviaciones estándar de 
la mediana de las curvas de referencia NCHS. Por consi-

guiente, desnutrición aguda se defi ne cuando el peso para 
la talla (P/T) es inferior a �2 DE de la mediana. En forma 
similar, retardo del crecimiento se defi ne cuando la talla 
para la edad (T/E) es menor a �2 DE de la mediana.6

Si una serie de mediciones de la población de referen-
cia se coloca en forma ordenada y los datos se dividen en 
cien partes iguales, a cada uno de ellos se le denomina per-
centil. El percentil 50 corresponde a la mediana. El percen-
til 3 está muy próximo a �2 DE, y todo niño por debajo de 
este corte debería considerársele desnutrido (véase Anexo 
4-1).

Valoración bioquímica del lactante

Mediciones bioquímicas
La medición de los indicadores bioquímicos es una herra-
mienta útil para la evaluación del estado de nutrición antes 
de que aparezca la semiología clínica de la mala nutrición. 
Sin embargo, los exámenes paraclínicos que deben reali-
zarse dependen de la presentación clínica del niño y del 
tipo de problema nutricio que deseamos investigar.6

Un criterio importante para el diagnóstico de mala 
nutrición se relaciona con el estado de las proteínas vis-
cerales y la medición de los niveles de proteínas séricas. 
Idealmente, una proteína sérica sensible para evaluar el es-
tado de nutrición debe tener vida corta y su disminución 
refl eja cambios rápidos en la ingesta proteica. La albúmi-
na sérica es sintetizada por el hígado y es la proteína en 
suero más abundante. Los niveles bajos de albúmina sérica 
(hipoalbuminemia) se presentan en la desnutrición grave 
como kwashiorkor o marasmo kwashiorkor. En ocasiones 
no correlaciona con el marasmo, forma de desnutrición 
grave, cuyo défi cit principal es energético. Sin embargo, 
en un estudio reciente observamos que aún en marasmo 
podemos encontrar diferencias signifi cativas durante la re-
cuperación nutricia en un periodo relativamente corto de 
cuatro semanas.6

En ocasiones su utilidad es limitada porque existen 
otros factores que disminuyen su concentración sérica 
como: enfermedad hepática crónica, síndrome nefrótico, 
enfermedades inmunológicas, infecciones, enfermedades 
gastrointestinales perdedoras de proteínas, cambios en el 
estado de hidratación o periodos de estrés como: trauma, 
quemaduras, cirugía, etc. O bien la incrementan como: des-
hidratación, terapia insulínica o con esteroides y transfu-
sión de productos sanguíneos.6

La transferrina es un mejor y más sensible indicador 
a la depleción nutricia debido a su vida media menor (8 a 10 
días). Sin embargo, su concentración también fl uctúa por 
las causas señaladas con albúmina.6

La pre-albúmina (PA) y la proteína ligadora de re-
tinol (RBP) son más sensibles que las anteriores. Tienen 
una vida media muy corta, de 2 a 3 días y 12 horas, respec-
tivamente. Debido a que la PA es de 4 a 5 veces más con-
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52 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

centrada que la RBP, es más recomendable para uso clíni-
co. Ambas también son infl uidas por los factores descritos 
para la albúmina sérica.6

En la evaluación de defi ciencias nutrimentales espe-
cífi cas (hierro, vitaminas, nutrimentos inorgánicos) se re-
quieren pruebas selectivas, algunas de ellas poco prácticas 
en el campo clínico. En general, una buena historia clínica 
y dietética dará una orientación adecuada. Por ejemplo, 
puede haber depleción de hierro antes de manifestar sig-
nos clínicos de defi ciencia, como son irritabilidad o poco 
apetito. Otras defi ciencias de oligoelementos pueden ser 
difíciles de diagnosticar por sus cambios mínimos en san-
gre a pesar de grandes cambios en las reservas. Éste es el 
caso del cinc y del cobre, entre otros.6

Excreción urinaria de creatinina endógena. En lac-
tantes alimentados con leche la excreción de creatinina es 
14% mayor que en aquellos alimentados con una fórmu-
la libre de ésta (soya); asimismo, la excreción urinaria de 
creatinina es mayor en varones que en mujeres.6

Índice creatinina-talla. Este índice se utiliza para la 
evaluación del estado de nutrición proteico. La proporci ón 
de creatinina-talla en un lactante se defi ne como la excre-
ción urinaria de creatinina en 24 horas por centímetro de 
longitud dividido entre la excreción urinaria de creatinina 
de 24 horas por centímetro de longitud de un niño de refe-
rencia de la misma edad. Un valor cercano a 1 indica buen 
estado de nutrición proteica, mientras que un valor menor 
de 0.80 sugiere depleción muscular. Su utilidad en clínica 
es limitada por la necesidad de una colección de orina de 
24 horas.6

 Evaluación del estado 
de nutrición en el niño

Valoración clínica

Indicadores clínicos
Son los indicadores más sensibles para la detección de pro-
blemas nutricionales en manos de profesionales capacita-
dos, ya que una exploración física cuidadosa sugerirá las 
posibles defi ciencias de nutrimentos.

Comprenden desde la valoración de los antecedentes 
personales por medio del análisis crítico de la historia clí-
nica hasta la búsqueda de signos carenciales de nutrimen-
tos.13 

La evolución del embarazo y el parto, la presencia de 
consumo de alcohol y tabaco, la existencia de procesos in-
fecciosos y signos de prematurez son datos importantes 
que permitirán interpretar los indicadores antropométri-
cos en función del crecimiento intrauterino.

La historia personal incluidos peso al nacimiento, epi-
sodios de enfermedades, pérdida ponderal durante la en-
fermedad y recuperación de peso, así como los cambios en 

las curvas de crecimiento asociados a eventos vitales per-
miten analizar los cambios en la composición corporal.14

La observación debe buscar signos de carencia en la 
piel y mucosas como glositis, queilitis, estomatitis y con-
juntivitis en la defi ciencia de vitaminas del complejo B, así 
como la descamación en las extremidades característica de 
la defi ciencia de ácidos grasos esenciales o el edema pe-
riorifi cial en la defi ciencia de cinc; petequias y hematomas 
presentes en la defi ciencia de vitamina K y vitamina C, así 
como queratosis perifolicular en la defi ciencia de vitamina 
A, o los cambios en la coloración de la piel en la anemia o 
en la desnutrición (cuadro 4-5).

Además de la medición de panículos, la observación 
de la abundancia y distribución de la grasa corporal es par-
te fundamental de la valoración.

Durante la etapa de lactancia todos los niños tienen un 
aspecto robusto producto de la cantidad de grasa distribui-
da en los miembros y en las mejillas (bolsas de Bichat), los 
cambios en esta grasa son responsables de las caracterís-
ticas de las facies de los niños con desnutrición severa, los 
episodios febriles también modifi can la distribución de la 
grasa en esta región.

Los clínicos deben incluir en la rutina el pellizcar sua-
vemente en una misma región (subescapular o medio bra-
quial) para percibir los cambios en la grasa subcutánea. En 
la palpación abdominal evaluar la grasa epiploica, visceral, 
o ambas.

La pérdida de músculos en el área temporal es lo que 
da el aspecto anguloso en el rostro de los niños desnutri-
dos; es evidente la pérdida del músculo deltoides y la dis-
minución de los cuadríceps en los miembros inferiores.

El músculo hipotónico que tiene una sensación carac-
terística a la palpación es signo de la pérdida de músculo 
y su subsecuente reemplazo por agua, es importante con-
siderarlo en los miembros inferiores y en el sacro en los 
sujetos con decúbito prolongado.

El cabello se modifi ca muy tempranamente en la des-
nutrición como brillo y tersura debido a la secreción sebá-
cea, así como su tonicidad y cantidad. Los cambios en la 
coloración (signo de bandera) son tardíos y poco útiles en 
la detección temprana; sin embargo, debe prestarse aten-
ción especial a la resistencia al desprendimiento y pregun-
tar a la madre acerca de la cantidad de cabello que deja el 
niño en la almohada, pues esto estaría relacionado con la 
defi ciencia de cinc.

La palpación de la epífi sis y de las uniones condrocos-
tales es útil en la detección de raquitismo, así como la pal-
pación del hígado en cuanto a la posible fi ltración grasa.

La existencia de dolor en la palpación de las masas 
musculares y la hiperestesia cutánea orientan respecto a 
algunas carencias de vitaminas del complejo B.

Uno de los elementos importantes a observar es la li-
mitación de la actividad física (juego) en los niños, que se-
ría referente a deprivación energética.12,14
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534. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

 Cuadro 4-5 Signos específi cos de las carencias nutricionales para la valoración clínica.

Sitio Signo clínico Defi ciencia Diagnóstico diferencial

Cráneo Retardo en el cierre de las fonta-
nelas

Craneotabes

Vitamina D, calcio

Proteínas, energía

Sífi lis, malformaciones

Hidrocefalia

Pelo Seco, quebradizo
Fácilmente desprendible
Despigmentado
Ensortijado 

Proteínas, energía
Cobre 
Cinc
Biotina, vitaminas A y C

Piel Pigmentación 
Seborrea nasolabial
Petequias perifoliculares

Hiperqueratosis perifolicular 

Xerosis, sequedad y escamas

Hiperpigmentación de manos y 
cara

Dermatitis en escroto, pelagra, le-
siones en zonas expuestas al sol

Mala cicatrización de heridas

Complejo B, energía
Niacina, ribofl avina, piridoxina
Vitamina C, vitamina K

Vitamina A 

Vitamina A y ácidos grasos esen-
ciales

Niacina, cianocobalamina, ácido 
fólico, ribofl avina, cinc, niacina

Proteínas, cinc, ribofl avina, niaci-
na, vitamina C

Enfermedad de Adisson

Alteraciones hematológicas, an-
ticoagulantes, enfermedades 
hepáticas

Infección fúngica, perifoliculitis, 
enfermedad de Darier

Vejez, sequedad ambiental, hi-
potiroidismo, uremia, ictiosis

Enfermedad de Addison, facto-
res ambientales y traumatismo

Infección fúngica, quemadura 
solar o térmica, herida química

Esqueleto Alteraciones específi cas Vitamina D, calcio, fósforo, mag-
nesio y selenio

Ojos Xeroftalmía, queratomalacia, man-
chas de Bitot, ceguera nocturna

Xantomatosis

Vitamina A

Hiperlipidemia

Labios Queilosis

Fisuras en las comisuras

Niacina, ribofl avina

Niacina, ribofl avina

Herpes simple, exposición am-
biental

Herpes, sífi lis

Encías Infl amación, sangrado Vitamina C Periodontitis

Dientes Caries
Manchas en el esmalte

Flúor
Exceso de fl úor

Higiene
Tetraciclinas

Lengua Glositis
Dolor
Fisuras

Hipertrofi a de papilas
Atrofi a, palidez

Atrofi a de papilas

Ácido fólico, niacina
Cianocobalamina, piridoxina, 

hierro, ribofl avina

Malnutrición general
Hierro, ácido fólico, niacina, 

ribofl avina, cianocobalamina

Niacina, ácido fólico, cianocoba-
lamina, hierro

Aftas,uremia, estomatitis, moni-
liasis

Irritantes de la dieta
Anemias no nutricionales

Glándulas exocri-
nas, endocrinas

Hipertrofi a paratiroidea
Bocio 

Proteínas
Yodo

Parotiditis 
Tiroiditis, tumores 

Sentidos Hipogeusia, disgeusia Cinc Quimioterapia 

Uñas Coiloniquia (uñas de cuchara) Hierro Enfermedades cardiacas 
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Sitio Signo clínico Defi ciencia Diagnóstico diferencial

Corazón Taquicardia Tiamina Enfermedades cardiacas y pul-
monares

Abdomen Hepatomegalia Proteínas, energía Enfermedades hepáticas

Esqueleto Ensanchamiento epifi sario 
Rosario costal
Craneotabes, dolor

Calcio, fósforo y vitamina D Raquitismo renal, malabsorción, 
malformaciones
congénitas

Sistema nervioso Disminución o ausencia de refl ejos 
tendinosos

Disminución de la sensibilidad 
vibratoria

Seudoparálisis (por dolor)

Tiamina

Cianobalamina

Vitamina C

Neuropatías periféricas

Hipopotasemia 

Extremidades Edema Proteínas Insufi ciencia cardiaca, renal
Enteropatía perdedora de pro-

teínas 

Crecimiento Pérdida de grasa
Acortamiento,

hipogonadismo

Energía, proteínas,
cinc

Fuentes: Latham M. Nutrición humana en el mundo en desarrollo. FAO colección Núm 29, cap 22. Roma, 2002. Disponible en: http://
www.fao.org/docrep/006/w0073s/w0073s00.htm.16 (Consulta: 12 de diciembre de 2008.) Velasco CA, Ladino L. “Valoración nutricional 
del niño en estado crítico”. En: Velasco CA, Ladino L (ed). Temas selectos de nutrición infantil, la 2a ed. Colombia: GASTRROHNUP Ltda, 
2009.17

 Cuadro 4-5 Signos específi cos de las carencias nutricionales para la valoración clínica (continuación).

Los indicadores clínicos son instrumentos muy valio-
sos en la evaluación, ya que brindan coherencia a los indi-
cadores bioquímicos, además de ser sensibles, fáciles y de 
bajo costo; sin embargo, se tiende a descalifi carlos porque 
se argumenta que son subjetivos y sus datos no son cuan-
tifi cables, por lo que se requiere estandarizar métodos e 
instrumentos.15 

Estos signos pueden confi rmarse mediante indicado-
res bioquímicos que permitan conocer su origen nutricio-
nal.18

Es importante considerar el impacto del consumo de 
los medicamentos sobre el estado de nutrición de los indi-
viduos.13

Es posible detectar defi ciencias de algunos nutrimentos 
en niños que aparentan estar sanos, así que el profesional 
de la nutrición debe conocer las manifestaciones clínicas.

Los niños con enfermedades crónicas, síndromes o 
discapacidad tienen mayor riesgo de presentar defi ciencias 
de nutrimentos por ingesta inadecuada, aversión a los ali-
mentos, problemas para alimentarse, modifi cación en las 
necesidades o uso de medicamentos por largo plazo.19

Valoración dietética
Una dieta inadecuada es frecuentemente la causa de des-
nutrición o sobrenutrición y a menudo precede a los sig-
nos bioquímicos, antropométricos o clínicos. Es por ello 
que la valoración de la dieta de un individuo tiene un pa-
pel importante en el diagnóstico y tratamiento nutricio-
nal. La cantidad y la calidad de la ingesta de alimentos, y 

los macro y micronutrimentos que proporcionan pueden 
medirse con variedad de técnicas. Además deben valorarse 
los antecedentes dietéticos, el desarrollo de destrezas para 
alimentarse, hábitos de alimentación anormales, difi cultad 
para alimentarse y el nivel de actividad.13

Este procedimiento es de utilidad si se considera con la 
debida seriedad, no se simplifi ca en extremo y se conocen 
sus limitaciones. Su práctica requiere un adecuado progra-
ma de capacitación y cuando menos:

• Defi nición de las unidades que se van a utilizar (racio-
nes, tazas, cucharadas, gramos).

• Temporalidad de la encuesta (prospectiva, transversal 
o retrospectiva).

• Periodo de estudio a considerar (24 horas, una sema-
na, un mes).

• Forma de registrar la información acerca de técnicas 
de preparación de los alimentos.

• Selección de tablas de referencia para calcular el con-
tenido de nutrimentos de los alimentos considerados 
en la encuesta.20

Una valoración dietética no permite hacer un diag-
nóstico del estado de nutrición, sin embargo, sí permite 
orientar en cuanto al riesgo de presentar algunas alteracio-
nes y en este sentido es más útil para poblaciones que para 
individuos. En el caso de individuos, la información que 
proporciona es más cualitativa que cuantitativa. También 
es importante considerar que la mayoría de los estudios 
dietéticos difícilmente coincide con las valoraciones clíni-
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554. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

cas o bioquímicas, puesto que son distintos los tiempos de 
los estados que refl ejan cada una de estas valoraciones. Así, 
por ejemplo, se requiere que un sujeto deje de consumir 
alguna fuente de vitamina B12 durante varios meses para 
encontrar alteraciones bioquímicas por defi ciencia; en el 
caso de la vitamina C hace falta que transcurran varias 
semanas de abstinencia antes de encontrar una disminu-
ción en su concentración en los leucocitos. Otra limitación 
de los estudios dietéticos reside en su imposibilidad para 
medir con precisión la ingestión energética o estimar los 
requerimientos energéticos. En función de estos fi nes, las 
encuestas dietéticas tienen graves problemas metodológi-
cos y de interpretación. Hay poca confi abilidad respecto a 
la exactitud en las encuestas de recordatorio, que son las 
más comunes. Por otra parte, existen varias cifras que se 
utilizan como referencia del gasto energético basal o en re-
poso, y tienen diversos grados de discrepancia con los valo-
res reales de las personas estudiadas. En términos genera-
les debe complementarse con indicadores de composición 
corporal y actividad física.20

Aun con estas limitaciones se espera que una encues-
ta dietética sea representativa de la alimentación típica de 
un individuo y que los datos recolectados sean confi ables, 
reproducibles y susceptibles de validación. Para lograr este 
objetivo es imprescindible contar con un sistema de con-
trol de calidad que incluya aspectos relativos al entrevista-
do, el entrevistador, los procedimientos, el ambiente y los 
costos. En el caso del entrevistado debe considerarse si es el 
sujeto de estudio y si está involucrado en la preparación de 
alimentos. En este sentido es más confi able la información 
que proviene de un adulto que la que aporta un niño. Si el 
informante es quien prepara los alimentos, podrá saberse 
con cuánto aceite fríe el arroz que prepara, de lo contrario 
sólo podrá informar si comió arroz o no, pero no aportará 
información sobre la técnica de preparación, que puede in-
crementar el riesgo de presentar enfermedades.20

Respecto al entrevistador, es importante tener en 
cuenta que sus actitudes o forma de presentación pueden 
inducir la respuesta. Por ejemplo, es erróneo utilizar fra-
ses como: “verdad que usted…” o “seguramente no…”, que 
invitan al entrevistado a contestar en uno u otro sentido. 
Por ello se debe homogenizar la forma de interrogatorio, 
omitiendo las preguntas que condicionan la respuesta. 
También debe procurarse que el encuestador siempre ex-
plique la pregunta de la misma forma a todos los sujetos, ya 
que la precisión y la calidad de la respuesta dependerán, en 
gran medida, de la manera como se formula la pregunta.20

En fechas recientes se ha documentado que diversas 
características del entrevistado se asocian con un subregis-
tro sistemático del consumo de alimentos. El instrumento 
deberá ser de fácil manejo, dejar lo menos posible a la me-
moria y facilitar su análisis y procesamiento ulterior. Así, 
por ejemplo, se preferirán las preguntas con respuestas co-
difi cadas a las preguntas abiertas.

Por lo que se refi ere al ambiente, es preciso señalar las 
condiciones específi cas en que debe realizarse la entrevista, 
es decir, especifi car si es requisito que se realice en el sitio 
donde se preparan los alimentos o si puede ser otro lugar. 
También es necesario señalar si se requiere de confi dencia-
lidad en el momento de la entrevista, pues en algunos casos 
las preguntas relativamente ingenuas pueden responderse 
en forma distinta si se hacen sólo ante el entrevistador o en 
presencia de terceras personas.20

Por último debe evaluarse la relación costo-producto, 
no únicamente en lo que respecta al procedimiento de ob-
tención de la información, sino también en lo relativo a su 
análisis y uso potencial.

Es necesario recalcar que cualquier modifi cación en 
alguno de los puntos señalados en los párrafos anteriores 
contribuirá, casi con seguridad, a una variabilidad no de-
seada. Esta circunstancia debe ser considerada cuando se 
comparan los resultados de distintos estudios, indepen-
dientemente de que coincidan o no con lo esperado.

Las recomendaciones de nutrimentos se basan en 
estimaciones poblacionales y pueden o no estar funda-
mentadas en estudios de función, pues en algunos casos 
se considera sufi ciente conocer el consumo promedio de 
la población para establecer una recomendación. Para el 
estudio es preciso conocer los requerimientos —indivi-
duales por necesidad— de cada nutrimento para un grupo 
particular (según género, grupo etario, estado fi siológico, 
tipo de actividad física), y calcular el promedio de tales 
requerimientos agregándoles como margen de seguridad 
dos desviaciones estándar, con el fi n de determinar la re-
comendación, que hipotéticamente es extrapolable a otros 
grupos de población.21

Composición nutrimental 
de los alimentos
Los valores relativos al contenido de nutrimentos de los 
diferentes alimentos por lo habitual se informan como 
promedios, lo que signifi ca que no incluyen datos sobre la 
variabilidad debida a factores genéticos, ambientales, de 
procesamiento, de almacenamiento y de preparación, en-
tre otros. Por lo tanto, los valores asentados en las tablas de 
composición de los alimentos por lo común son aproxima-
ciones y deben interpretarse con cautela. La variabilidad 
inherente y la infl uencia de factores ya señalados varían 
de un nutrimento a otro. En general son más certeros los 
valores de proteínas, hidratos de carbono y lípidos (con la 
salvedad de que el contenido de grasa de la carne puede 
presentar amplias variaciones) y menos confi ables los de 
vitaminas y nutrimentos inorgánicos.20

Otra fuente de variación es la que se atribuye a las 
mezclas entre los diferentes alimentos, que pueden con-
ducir a grandes variaciones en la biodisponibilidad de los 
nutrimentos, lo que sin lugar a dudas afecta su digestión 
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y absorción. Ejemplo de lo anterior lo constituye la mejor 
absorción del hierro cuando existen alimentos que propor-
cionan un medio ácido, o la inhibición de la absorción de 
cinc cuando hay un exceso de fi bra.

Existe una enorme diversidad de tablas de valor nutri-
tivo alimentario, que varían en forma notable en cuanto a 
los alimentos que incluyen, los procedimientos de determi-
nación de la cantidad de los nutrimentos y el cálculo de las 
porciones comestibles. Las tablas de valor nutritivo se ac-
tualizan con cierta periodicidad para añadir información 
nueva acerca de los nutrimentos. Es recomendable utilizar 
tablas que emplean los métodos de cuantifi cación reco-
mendados para cada nutrimento, así como aquellas que 
contengan los alimentos que se consumen en la población 
específi ca que se evalúa.20

Conviene destacar que, en la actualidad, existe una 
gran variedad de bases de datos que aportan información 
sobre la composición de los alimentos, tanto en raciones 
habitualmente consumidas, como en raciones equivalentes 
o por cada 100 g de producto.22

Además se cuenta con diversos programas de cómpu-
to para agilizar el cálculo dietético. Entre éstos:

• Nutrikcal®VO para el cálculo de la guía alimentaria y 
Nutrikcal II para la evaluación aproximada de menús. 
Pérez-Lizaur AB, Marvan L. Disponible en: <http://
www.nutrikcal.com.mx/>

• Nutripac. Ledesma JA. Disponible en: http://nutripac.
com.mx/nutripac/nutripac.html

• SNUT. Sistema de evaluación de hábitos nutriciona-
les y de consumo de nutrimentos. Hernández-Ávila 
JE, González-Avilés L, Rosales-Mendoza E. Instituto 
Nacional de Salud Pública. Centro de Investigación 
en Salud Poblacional. Disponible en: http://www.insp.
mx/snut2003/

• Tabla de composición de alimentos mexicanos. 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán, México. Disponible en: http://www.
innsz.mx/homesp.html (en disco compacto, 1998; im-
preso en papel, 1996).

• Tablas de contenido nutrimental de alimentos del 
Departamento de Agricultura de Estados Unidos. 
Disponible en: http://www.nal.usda.gov/fnic/food-
comp/20

Técnicas de valoración
Existen muchas técnicas para valorar la dieta. Al conside-
rar todo lo antes expuesto y el objetivo de la valoración, es 
posible seleccionar la técnica que mejor oriente acerca de 
las características de la alimentación de un individuo. A 
continuación se presentan las técnicas más utilizadas, sus 
ventajas y limitaciones. Los pasos a seguir en la valoración 
dietética son los siguientes:

1. Registrar el total de alimentos consumidos, en función 
del periodo de estudio y con especial atención en el 
consumo de azúcar, aceite y grasas, que suele ser sub-
registrado.

2. Calcular la ingestión total de nutrimentos y la distri-
bución de los sustratos energéticos.

3. Calcular el porcentaje de adecuación, considerando las 
recomendaciones de nutrimentos según edad, género, 
estado fi siológico y actividad física del sujeto en cues-
tión de acuerdo con la fórmula:

% de adecuación � 

Consumo calculado de un 
determinado nutrimento

Recomendación de consumo 
para ese nutrimento

  � 100   

Se cuenta con un número de métodos para la reco-
lección de información acerca del consumo de alimentos. 
Algunos son más apropiados para la valoración de datos 
de población acerca de la ingesta de alimentos. La herra-
mienta más común de la valoración dietética en la práctica 
clínica es el recordatorio de 24 horas, los registros de ali-
mentos de 3 a 7 días o los “patrones usuales” descritos por 
los pacientes o los cuidadores. Una historia dietética com-
pleta combina un número de métodos con la recolección 
de información médica y clínica en relación con la valora-
ción dietética. Debido a las diferencias considerables en los 
datos de la ingesta de nutrimentos obtenida por diversas 
técnicas, la variabilidad de la ingesta de un día a otro y la 
difi cultad de obtener información acerca de niños por los 
diferentes cuidadores, es de ayuda en algunos casos usar 
una combinación de métodos (recordatorio de 24 horas 
con registro de alimentos de 3 días) para dar una valora-
ción dietética más completa y precisa. Debe ponerse énfa-
sis en un interrogatorio cuidadoso y un registro detallado 
de la ingesta.13

Métodos de valoración dietética

Registros de consumo

Pesos y medidas

Características. Se basa en el registro directo del peso 
o volumen de los alimentos ingeridos a lo largo de diversos 
periodos (de uno a siete días). Es necesario pesar y medir 
todos los alimentos que el individuo se sirve y después pe-
sar los sobrantes para obtener, por diferencia, el total de 
alimentos ingeridos. Los mejores resultados se alcanzan 
cuando se cubre al menos una semana de consumo. En ge-
neral este registro se realiza por personal capacitado.

Ventajas. Es uno de los métodos más precisos para 
valorar el consumo de alimentos en los ámbitos individual 
y familiar, una vez que el entrevistado se ha acostumbrado 
al registro que realiza el observador.
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Desventajas. Es poco práctico cuando se trata de in-
dividuos que realizan comidas fuera de casa. El encuestado 
puede variar su consumo habitual de alimentos para fa-
cilitar el registro o para “impresionar” al encuestador, o 
simplemente por la incomodidad de tener un intruso en 
casa. Requiere de programas intensos de capacitación para 
el encuestador o para el encuestado (dependiendo de quién 
lleve a cabo el registro). Es necesario que los participan-
tes se encuentren muy motivados y con grandes deseos de 
cooperar. Es más costosa que otras técnicas de estudio.

Duplicación
Características. El sujeto encuestado deposita una 

cantidad equivalente a la cantidad de alimentos que in-
girió, en un recipiente especial, con el objeto de que me-
diante estudios bromatológicos se determine la cantidad 
de nutrimentos ingeridos. En este tipo de encuestas no se 
utilizan las tablas de composición de alimentos con fi nes 
de referencia. Se aplica en cierto tipo de investigaciones.

Ventajas. Permiten cancelar algunas de las fuentes de 
variación en cuanto a la composición de los alimentos con-
sumidos.

Desventajas. Son encuestas costosas que requieren 
de gran cooperación por parte del sujeto encuestado. A 
pesar de ser más precisas que otros métodos de encuesta, 
no necesariamente informan acerca de la cantidad exac-
ta de nutrimentos que ingresan al organismo, porque no 
incluyen técnicas para evaluar la biodisponibilidad de los 
nutrimentos ingeridos. También en estas circunstancias el 
encuestado puede alterar su dieta al saber que ésta va a ser 
analizada. En estos casos puede complementarse con otras 
técnicas que impliquen menos sesgo en ese sentido.20

Registro directo de consumo
Características. Se refi ere al registro por parte del 

individuo de la ingestión de alimentos en el momento en 
que son consumidos. Los registros pueden tener entre uno 
y siete días de duración (el más frecuente es el de tres días; 
dos días entre semana y uno en fi n de semana), dependien-
do del objetivo del estudio. Deben registrarse todos los 
alimentos y bebidas consumidos, expresando en unidades 
estándar la magnitud de la ración que se consume (no la 
que se sirve). Siempre que sea posible debe detallarse la for-
ma de preparación. También resulta necesario registrar el 
consumo de suplementos.

Ventajas. Tiene mayor precisión que el recordatorio 
de 24 horas.

Desventajas. Las personas analfabetas, los sujetos con 
alguna discapacidad mental y los niños pequeños no pue-
den efectuar el registro. Requiere de amplia colaboración 
por parte del entrevistado, así como de un adecuado entre-
namiento del entrevistador. Puede presentar sesgos, pues al 
saber que se va a registrar el consumo de alimentos, el entre-

vistado puede alterar su dieta habitual de manera consciente 
o inconsciente.

Frecuencia de consumo
Características. Es útil para obtener información 

cualitativa y descriptiva sobre patrones de consumo de ali-
mentos. Comprende una lista de alimentos (previamente 
seleccionados) y una relación de frecuencia de consumo 
(por ejemplo, más de una vez al día, diario, tres a seis veces 
por semana). La lista de alimentos se selecciona de acuerdo 
con el objetivo del estudio. Permite identifi car la exclusión 
de grupos de alimentos.

Ventajas. Se puede utilizar para asociar el consumo 
habitual de alimentos con problemas de salud. Es más útil 
en poblaciones, barata y relativamente rápida, sobre todo 
si la lista responde a un objetivo particular (por ejemplo, 
identifi car fuentes usuales de vitamina A). Puede emplear-
se para corroborar la información obtenida a partir de 
otros métodos de valoración dietética.

Desventajas. Depende de la memoria del sujeto y en 
general tiene las mismas desventajas que el recordatorio de 
24 horas. Es recomendable que antes de llevar a cabo esta 
encuesta se realice un procedimiento de validación para 
establecer su confi abilidad en la población donde se va a 
emplear.

Es importante mencionar que, en el caso de lactantes, 
no son aplicables este tipo de encuestas y que la valora-
ción de la práctica de la lactancia implica cuando menos 
la valoración de la mujer, del lactante y de la lactación en 
sí misma.

Recordatorio de 24 horas
Características. Sólo es útil para estimar el consumo 

de poblaciones; en individuos, los resultados deben tomar-
se con cautela, pues no necesariamente es representativo 
de la dieta habitual, por lo cual debe complementarse con 
otros métodos, como el de recordatorio de dieta habitual, 
el registro de alimentos o el cuestionario de frecuencias. 
De todas formas, el recordatorio de 24 horas no debe des-
cartarse en forma tajante.

Se requiere de una descripción detallada de todos los 
alimentos y bebidas que conforman la dieta (dieta es el 
conjunto de alimentos consumidos en un día), incluidas 
técnicas de preparación y, en caso de que se utilicen pro-
ductos alimenticios, sus marcas comerciales. También de-
ben registrarse todos los suplementos administrados, con 
independencia de la vía de consumo. Para el interrogatorio 
es recomendable emplear modelos de alimentos o utensi-
lios (tazas, platos, cucharas, etc.) para ayudar al sujeto en-
cuestado a precisar el tamaño de la ración consumida. Se 
puede utilizar para valorar, en forma cualitativa, la dieta de 
individuos y en forma cuantitativa la dieta de poblaciones.

Ventajas. Para levantar esta encuesta se requiere de 
poco tiempo y por lo general es aceptada con facilidad. 
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Puede aplicarse a individuos analfabetas, puesto que se lle-
va a cabo mediante un interrogatorio.

Desventajas. Requiere de gran capacitación para lo-
grar reproducibilidad. No permite valorar variaciones se-
manales ni estacionales. Puede sesgarse por la percepción 
que el encuestado tenga sobre lo que él considera como 
“alimentos buenos” y “alimentos malos”. No siempre es po-
sible cuantifi car con precisión la magnitud de la masa o el 
volumen de la ración consumida. Depende de la memoria 
del entrevistado. No se recomienda aplicarla a niños o per-
sonas con problemas de memoria, como ciertos ancianos. 
Puede ocurrir que la valoración se lleve a cabo en días poco 
representativos de la dieta del entrevistado, así que lo ideal 
es que el recordatorio se repita al menos dos días: uno entre 
semana y uno en fi n de semana.20

En virtud de que las encuestas dietéticas presentan un 
sinnúmero de posibilidades de error, como la memoria del 
entrevistado, los tamaños de las porciones y las tablas de 
valor nutrimental de los alimentos que se usan, es indis-
pensable validarlas cada vez que se utilizan. La validación 
puede realizarse ya sea por la comparación de un tipo de 
encuesta con otra o mediante el empleo de marcadores 
biológicos, lo cual depende de la precisión que se necesite 
de la información.20

Composición corporal
Respecto a la composición corporal, es probable que una 
de las mayores preocupaciones de los profesionales de la 
salud sea la que corresponde a los cambios asociados a ella, 
desde que el individuo nace hasta la senectud.

El proceso dinámico y continuo del crecimiento ha 
estado unido en forma indisoluble a cambios en la compo-
sición corporal que pautan las características físicas gene-
rales de cada periodo de la infancia.

Para evaluar el estado de nutrición infantil, como en 
cualquier etapa del ciclo de vida, se requiere de una esti-
mación adecuada de la composición corporal, ya que ésta 
sufre transformaciones según el género y a medida que au-
menta la edad, lo que resulta importante por su infl uencia 
en las necesidades de nutrimentos y, por ende, en las ade-
cuaciones de la ingesta dietética antes de que se presenten 
efectos adversos para el estado de nutrición.23 Actualmente 
al reconocer que la composición corporal es un estado di-
námico en el transcurso del tiempo, se encuentra que la 
masa proteica y el contenido energético disminuyen entre 
los tiempos de comida como resultado de la oxidación obli-
gatoria de aminoácidos y el metabolismo de otras fuentes 
energéticas. Sin embargo, con el consumo de alimentos el 
balance se vuelve positivo y tanto el contenido energéti-
co como el proteico se incrementan. En un día típico, el 
comparativo entre estos momentos dará un equilibrio con 
balance cero, el peso corporal se mantendrá constante y los 
riesgos de salud serán mínimos. Por otra parte, si el indi-
viduo desarrolla una enfermedad importante o disminuye 

drásticamente su consumo de alimentos, el balance ener-
gético y de nitrógeno será negativo y se presentará dismi-
nución del peso corporal; si la condición persiste, la pér-
dida de las funciones orgánicas deriva en complicaciones 
clínicas (normalmente esta condición se presenta cuando 
el peso corporal ha disminuido un 20%) y llega el punto 
en que la sobrevivencia del sujeto no es posible. En el otro 
extremo, si el individuo se sobrealimenta, la utilización de 
nutrimentos y energía resultará en un balance positivo que 
provoca incremento del peso corporal (se considera que el 
peso máximo que permite la sobrevivencia del paciente es 
de 500 kg o un IMC de 150); reconocer que el tejido adi-
poso no sólo es un reservorio del exceso de grasa corporal 
sino un órgano endocrino que participa en conjunto con 
el cerebro y otros órganos y tejidos periféricos para regu-
lar el metabolismo y la función inmune permiten com-
prender el desarrollo de complicaciones asociadas a esta 
condición.24 Lo anterior es particularmente importante en 
niños, en quienes los cambios en la composición corporal 
derivados por défi cit o exceso en la ingesta de alimentos 
son observables en periodos relativamente cortos.

Compartimentos corporales
Con el propósito de establecer una valoración idónea de 
la composición corporal a cualquier edad, es básico con-
siderar al organismo dividido en compartimentos. A este 
conjunto de compartimentos es a lo que nos aproxima-
mos cuando nos referimos a la composición corporal y 
mediante su estudio, se pueden juzgar y valorar la ingesta 
de energía y los diferentes nutrimentos, el crecimiento o la 
actividad física. Los nutrimentos de los alimentos pasan a 
formar parte del cuerpo, por lo que las necesidades nutri-
cionales dependen de la composición corporal.

Los compartimentos son más que una mera división 
morfológica corporal, cada uno tiene características y pro-
piedades diferentes que infl uyen en los procesos fi siológi-
cos de homeostasis. En cualquiera de ellos, el organismo de 
un individuo es el compendio de los diferentes comparti-
mentos en que se divide.19

Modelo de dos compartimentos
Tradicionalmente se consideró que el cuerpo humano esta-
ba constituido por dos compartimentos: proteico y graso, o 
masa grasa y masa libre de grasa o masa magra (MLG); sin 
embargo, podemos considerar que esta división implicaría 
la subdivisión de esta masa libre de grasa en: a) agua cor-
poral total, que a su vez se subdivide en agua intracelular, 
intersti cial y plasma; b) proteínas (musculares, viscerales y 
estructurales), y c) glucógeno y minerales. El contenido de 
la MLG es muy heterogéneo e incluye todas las demás cé-
lulas que no son adipocitos o células grasas.20 Dentro de las 
técnicas que parten de este modelo se ubican la densitome-
tría ósea, el análisis con potasio 40 (K40) y las técnicas de 
dilución para medir agua corporal total (ACT).
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Modelo de tres compartimentos
Para intentar paliar las limitaciones en cuanto a validez 
que supone reducir el organismo a dos compartimentos se 
desarrolló el modelo tricompartimental, que requiere di-
vidir el compartimento de la MLG en otros dos: el agua y 
los componentes restantes, que son fundamentalmente los 
minerales y las proteínas. Por lo tanto, al existir otro com-
partimento se debe recurrir a otra técnica adicional para 
su medición; por ejemplo, si se utiliza la DH en un modelo 
tricompartimental, se puede medir el ACT con técnicas de 
dilución.

Modelo de cuatro compartimentos
En este modelo se requiere medir dentro de la MLG, ade-
más del contenido acuoso, el contenido proteico y mine-
ral. Las mediciones de estos compartimentos requieren la 
utilización de técnicas como el análisis por absorciometría 
de rayos X de doble energía (DEXA) para medir el conte-
nido mineral óseo, y el análisis de activación de neutrones 
(AAN), para medir el contenido proteico del organismo. 
En este modelo, el uso de DEXA requiere asumir una rela-
ción proporcional estable entre los contenidos óseo-mine-
ral y proteico del organismo. Otros autores desarrollaron 
un modelo de cuatro compartimentos que no requiere el 
uso de DH, basado en subdividir la MLG desde un punto 
de vista fi siológico en masa celular corporal (MCC), líqui-
do extracelular (LEC) y los restantes compuestos sólidos 
extracelulares (CSE). En este modelo, la masa celular cor-
poral se mediría con el método de K40, el LEC por las téc-
nicas de dilución y los CSE por técnicas como DEXA, para 
obtener la masa grasa mediante la diferencia entre el peso 
corporal y la suma de estos tres compartimentos.

Modelo multicompartimental
En la actualidad puede enfocarse el estudio de la composi-
ción corporal desde los diferentes componentes que cons-
tituyen los compartimentos corporales. Éstos se corres-
ponden con los niveles de composición corporal mencio-
nados por Wang y colaboradores (atómico, molecular, ce-
lular y tisular) en los que determinados componentes que 
no pueden medirse in vivo, serán estimados por fórmulas 
matemáticas a partir de los valores de otros componentes 
que proporcionan las diferentes técnicas empleadas en el 
análisis de la composición corporal. A estos niveles se les 
añade un quinto nivel que considera al organismo como un 
compartimento único en el que, a partir de las mediciones 
externas se realizan estimaciones de otros compartimen-
tos.25 Este modelo de cinco compartimentos resulta ade-
cuado para valorar la composición infantil y considera los 
siguientes niveles: a) atómico (oxígeno, carbono, hidrógeno 
y otros); b) molecular (agua, lípidos, proteínas y otros); c) 
celular (masa celular, líquidos extracelulares y sólidos ex-
tracelulares); d) tisular (músculo esquelético, tejido adipo-
so, hueso, sangre), y e) cuerpo total.25,26

De todos estos elementos y de manera signifi cativa 
en el niño, el agua es el componente mayoritario. El agua 
constituye de 50 a 70% del organismo y en su mayor parte 
(80%) se encuentra en los tejidos metabólicamente activos. 
Por consiguiente, su cantidad depende de la composición 
corporal y en consecuencia, de la edad y el sexo, disminuye 
con la edad y es menor en las mujeres.

El tejido magro o masa libre de grasa (MLG) represen-
ta aproximadamente 80%, e incluye todos los componentes 
funcionales del organismo implicados en los procesos me-
tabólicamente activos. Por ello, los requerimientos nutri-
cionales están generalmente relacionados con el tamaño de 
este compartimento. La masa muscular o músculo esque-
lético (40% del peso total) es el componente más importan-
te de la MLG (50%) y es refl ejo del estado de nutrición de la 
proteína. La masa ósea, la que forma los huesos, constituye 
14% del peso total y 18% de la MLG.

El compartimento graso, tejido adiposo o grasa de al-
macenamiento (MG), representa 20% y está formado por 
adipocitos. La grasa, que a efectos prácticos se considera 
metabólicamente inactiva, tiene un papel importante de 
reserva y en el metabolismo hormonal, entre otras funcio-
nes. Por su localización, se diferencia en grasa subcutánea 
(debajo de la piel, donde se encuentran los mayores alma-
cenes) y grasa interna o visceral. Asimismo, según sus fun-
ciones en el organismo, puede dividirse en grasa esencial y 
de almacenamiento.27

La grasa corporal muestra mucha mayor variabilidad 
que la masa libre de grasa entre individuos de la misma edad 
y género, por consiguiente la grasa explica casi toda la va-
riabilidad del peso corporal. Sin embargo, la masa libre de 
grasa y la grasa no son entidades del todo independientes, 
ya que un cambio en el peso del organismo como resultado 
de cambios en el balance de energía casi siempre implica a 
ambos componentes. Si se les compara con individuos nor-
males de la misma estatura, edad y género, los niños desnu-
tridos presentan menor masa libre de grasa y menos grasa, 
en tanto los obesos muestran incremento en ambas.19

Evolución de la composición corporal
En el trascurso de las diferentes edades, a lo largo del ciclo 
vital, los compartimentos corporales varían cuantitativa y 
cualitativamente. El fenómeno de la maduración química de 
los compartimentos corporales sucede hasta que se alcanza 
la edad adulta. Existen cambios a lo largo de la infancia y 
adolescencia en la masa grasa y no grasa, sobre todo en la 
proporción del agua corporal, concentración iónica, densi-
dad y masa proteico-muscular. El hecho anterior se acom-
paña de cambios en la distribución proporcional de la masa 
corporal. Las teorías multicompartimentales proporcionan 
la información necesaria para el mejor estudio de los cam-
bios en la composición corporal, especialmente en el niño.

En la infancia se producen modifi caciones corporales 
con un mayor crecimiento de las extremidades inferiores
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60 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

en relación con el tronco. Hay factores determinantes que 
infl uyen en la composición corporal y la morfología en la in-
fancia, como son los genes específi cos de cada sexo. Además 
el sistema endocrino actúa sobre el cartílago de crecimiento 
contribuyendo a la transformación del cartílago en tejido 
óseo, con lo que promueve el alargamiento y engrosamiento 
de los huesos. Los factores del crecimiento (IGF) favorecen 
la división del condrocito que más tarde se convertirá en 
osteocito, mientras que diversas hormonas como la calcito-
nina y la vitamina D, entre otras, favorecen la mineraliza-
ción del hueso.

La masa libre de grasa es mayor en varones y aumen-
ta progresivamente con la edad hasta los 20 años, dismi-
nuyendo posteriormente en el adulto. Por el contrario, el 
contenido de grasa aumenta con la edad y es mayor en las 
mujeres; se va incrementando desde la vida posnatal hasta 
un máximo de 25% y un mínimo de casi 13% en varones y 
19% en mujeres al fi nal de la infancia.

Hacia los 10 años, las niñas han alcanzado 84% de la 
estatura del adulto y los niños sólo 78%. En cuanto al peso 
corporal, los niños a esta edad presentan 55% y las niñas 
59% del adulto. El aumento en la masa grasa y muscular 
se aprecia por el desarrollo de los hombros en los varones 
y de las caderas en las mujeres; en ellas la grasa corporal 
total aumenta casi en 120% antes de la primera menstrua-
ción (menarquia), sin embargo en el varón es entre los 10 
y 20 años cuando aumenta su masa corporal libre de grasa 
(cuadro 4-6). 

Durante la etapa de crecimiento, el incremento de la 
proteína corporal total se logra mediante un aumento en 
la proporción de la proteína corporal que se encuentra en el 
músculo y una disminución relativa de la que se encuentra 
en el tejido visceral.19

Métodos para estimar 
la composición corporal

Los diversos métodos que permiten el estudio de la com-
posición corporal a partir de la evaluación de los compar-
timentos corporales son: antropométricos, eléctricos, de 
imagen corporal, absorciometría, isotópicos, densitométri-
cos. Cada método tiene sus inconvenientes y sus ventajas. 

Algunos pueden realizarse in vivo o in vitro y utilizarse en 
niños. Los métodos in vivo están delimitados por una mis-
ma ecuación general:

[C � f (Q)]

Donde:

 C � componente no conocido
 f � función matemática
 Q � cantidad medida

La cantidad medida (Q) puede obtenerse con medicio-
nes realizadas bajo dos contextos específi cos: la medición 
de una propiedad o la medición de un componente, clasifi -
cándose así en dos grandes grupos: a) métodos basados en 
la propiedad, y b) métodos basados en el componente. Los 
primeros se sustentan en la medición de una propiedad físi-
ca del compartimento corporal, ejemplo de ello es la bioim-
pedancia en donde la resistencia corporal total (propiedad) 
se utiliza para calcular el agua corporal total. Por su parte, 
los métodos basados en el componente realizan la deter-
minación de la composición corporal con la medición de 
un componente específi co del organismo, como es el caso 
de la medición de potasio corporal total (componente), que 
permite establecer la cantidad de masa libre de grasa.24

Según lo que se pretenda valorar y los medios dispo-
nibles, se deberá elegir un método u otro (cuadro 4-7).23

Valoración antropométrica
La información acerca de la valoración antropométrica 
pretende ser una orientación para los profesionales de la 
salud que atienden, de manera habitual, a niños y niñas 
menores de cinco años, las actuales referencias se desarro-
llaron en el año 2007; fusionando los datos del patrón in-
ternacional de crecimiento del National Center for Health 
Statistics/OMS de 1977 (1-24) con los datos de la muestra 
transversal de los patrones de crecimiento para menores 
de cinco años (18 a 71 meses), con el fi n de suavizar la tran-
sición entre ambas muestras. Las nuevas curvas se ajustan 
bien a los Patrones de Crecimiento Infantil de la OMS a los 
cinco años, y a los valores de corte del sobrepeso y la obe-
sidad recomendados para los adultos a los 19 años, elimi-
nan las diferencias existentes en las curvas de crecimiento 
y constituyen una referencia apropiada para el grupo de 5 
a 19 años de edad. La fusión de ambos conjuntos de datos 
proporcionó una transición suave de la talla para la edad, 
el peso para la edad y el IMC para la edad a los cinco años. 
Respecto al IMC para la edad, la magnitud de la diferencia 
entre ambas curvas a los cinco años fue generalmente de 
0.0 kg/m2 a 0.1 kg/m2 en todos los centiles. A los 19 años, 
los nuevos valores del IMC para �1 desviación estándar 
(DE) fueron de 25.4 kg/m2 para el sexo masculino y de 25.0 
kg/m2 para el sexo femenino, es decir, equivalentes al va-
lor de corte del sobrepeso en adultos (≥25.0 kg/m2). A su 
vez, el valor correspondiente a �2 DE (29.7 kg/m2 en am-

 Cuadro 4-6 Composición corporal de niños de 10 años 
de edad por sexo.*

Composición corporal Niños Niñas

Peso (kg) 31 32

Masa libre de grasa o magra 
(kg)

27 26

Grasa (%) 13 19

*Adaptado.19

Fuente: Shils M, Olson J, Shike M, Ross C. Nutrición en salud y 
enfermedad. McGraw-Hill, 2002:921.
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614. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

 Cuadro 4-7 Técnicas de estudio de la composición del organismo: ventajas e inconvenientes.

Técnica Ventajas Inconvenientes

Densidad
Útil para evaluar la composición 

corporal en un modelo de dos 
compartimentos

— Calcula en forma simultánea la masa corpo-
ral magra y la grasa

— Inocua
— Puede repetirse con frecuencia

— Requiere la cooperación del individuo 
para determinar el peso bajo el agua

— Inadecuada para niños pequeños y 
para ancianos

— El gas intestinal y pulmonar provoca 
errores

— Requiere un tanque especial

Desplazamiento de aire por ple-
tismografía

(BOD POD para adultos y PEA 
POD para infantes)

Mide la composición corporal 
con un modelo de dos com-
partimentos

— No invasiva
— Calcula el volumen indirectamente a partir 

del volumen de aire desplazado dentro de 
una cámara cerrada (pletismógrafo)

— Adecuado para niños pequeños, ancianos, 
embarazadas

— Puede repetirse con relativa frecuencia

Equipo costoso; no se poseen patrones 
de referencia para todas las poblaciones 
o condiciones fi siológicas

Método de dilución 
Evalúa la composición corporal 

y el gasto energético

— Calcula los volúmenes de líquido corporal
— Gran variedad: determina Na, K, Cl (Br), H2O 
— Utiliza isótopos estables que no represen-

tan riesgos para la salud
— Permite medir el gasto energético a lo largo 

del día sin interferir en la vida del individuo

— Necesidad de muestras de sangre o 
saliva

— Relativamente invasiva
— Equilibrio incompleto de Na, K
— El análisis de 18 O2 exige equipos cos-

tosos

Recuento de 40K 
Facilita la medición de la masa 

libre de grasa

— Requiere cooperación mínima del individuo — Se inyecta material radiactivo (40 K)
— Instrumento caro
— Necesidad de calibración adecuada
— Problemas en la interpretación en las 

personas con defi ciencia de potasio

Excreción de creatinina
Indicador de recambio de pro-

teína

— No invasiva
— Cálculo de la masa corporal

— Exige la cooperación minuciosa del 
individuo (recolección de orina de 24 
horas)

— Resulta infl uida por la dieta
— El momento de la recolección es críti-

co
— Variaciones de un día para otro (entre 

5 y 10%)

Antropometría (perímetros y es-
pesor de panículos adiposos) 

Evalúa la adecuación de las di-
mensiones corporales (p. ej., 
peso en relación con estatura)

— Bajo costo
— No invasiva
— Cálculo directo de la grasa corporal y del 

músculo regional

— Escasa precisión en individuos obesos 
y en quienes presentan tejido subcutá-
neo fi rme

— Variaciones regionales en la capa de 
grasa subcutánea

— Incertidumbre acerca del cociente gra-
sa subcutánea/grasa total

Balance metabólico
Permite establecer la relación 

entre ingreso y excreción de 
nutrimentos

— No invasiva
— Adecuada para muchos nutrimentos, espe-

cialmente útil para vitaminas hidrosolubles y 
nutrimentos inorgánicos (p. ej., nitrógeno) 

— Permite identifi car pequeños cambios del 
contenido corporal

— No necesariamente mide formación de 
nuevo tejido o retención de nutrimen-
tos

— Exige la cooperación minuciosa del 
individuo e interfi ere con su indepen-
dencia

— Sala metabólica costosa
— Errores inducidos por pérdidas cutá-

neas no valoradas

Tomografía axial computarizada 
Permite determinar la composi-

ción corporal de tres compar-
timentos (masa grasa, masa 
magra y masa ósea)

— Delimita el tamaño de las vísceras, la distri-
bución de la grasa y el tamaño de los hue-
sos

— Instrumento caro
— Exposición a radiación
— La inyección del compuesto radiactivo 

es un procedimiento invasivo
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62 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

bos sexos) fue muy similar al valor de corte de la obesidad 
(≥ 30.0 kg/m2).28

Estos patrones muestran cómo debería ser el creci-
miento de los niños y niñas menores de cinco años cuando 
sus necesidades de alimentación y cuidados de salud son 
satisfechos.

Ya que se ha demostrado que el crecimiento de los 
niños durante los primeros cinco años de vida es similar 
en todas las regiones y que depende, en esencia, de una 
alimentación apropiada (lactancia materna, alimentación 
complementaria) y de cuidados adecuados de salud, y que 
los factores genéticos tienen menor importancia durante 
las etapas iniciales de la vida.

Se trata de una herramienta sólida, desde el punto de 
vista técnico, para medir, monitorear y evaluar el creci-
miento de toda la niñez del mundo, independientemente 
de su origen étnico, clase social u otras características par-
ticulares. Además, los nuevos patrones serán una herra-
mienta efectiva para la detección de la obesidad.

Para el clínico y para el epidemiólogo es fundamental 
tener una clara comprensión de los diferentes usos e inter-
pretaciones de cada indicador antropométrico.

Para la construcción de los indicadores antropométri-
cos, inicialmente se requiere colectar, de manera adecuada, 
las siguientes variables:

Técnica Ventajas Inconvenientes

Conductividad eléctrica
Utilizada para calcular la masa 

corporal magra

— No invasiva — Aparato costoso

Impedancia bioeléctrica 
Empleada para calcular la masa 

corporal magra

— Aparato de bajo costo
— No invasivo

— Su precisión varía de acuerdo con el 
estado de hidratación y la presencia 
de líquidos corporales (edema o líqui-
do amniótico)

— Sólo informa sobre una región del 
cuerpo

— La confi abilidad depende de las carac-
terísticas del instrumento

Activación de neutrones
Contenido corporal de Ca, P, N, 

Na, Cl

— Necesita cooperación mínima del individuo — Aparato muy costoso
— Calibración muy difícil
— Exposición a la radiación
— Invasiva

Resonancia nuclear magnética
Permite establecer la dimensión 

y normalidad de diversos te-
jidos

— Delimita el tamaño de órganos, músculo, 
grasa y su distribución, así como el agua 
corporal total

— Aparato muy costoso
— Invasiva, requiere la aplicación de me-

dio de contraste radiactivo 

Absorciometría fotónica dual — Calcula el contenido mineral del hueso to-
tal y regional, la grasa corporal, los tejidos 
blandos magros

— No invasiva

— Costoso
— Exposición a la radiación
— Se carece de patrones de referencia 

para diferentes poblaciones

Fuente: Heymsfi eld y Baumgartner, en Casanueva, et al, 2008:756-757.20

• Edad.
• Sexo.
• Peso.
• Talla.

Cuando estas variables se armonizan mediante el uso 
de un indicador ofrecen la información necesaria sobre el 
estado de nutrición del individuo en un momento deter-
minado.

Recomendaciones generales 
para pesar a un niño

• Tanto para el peso como para la talla es necesario que 
el ambiente tenga una temperatura agradable. 

• Colocar la balanza en una superfi cie plana y rígida.
• Antes del pesaje, ajustar la balanza para que marque 0.
• Pedir a la madre o cuidador, su cooperación para des-

vestir al niño. 
• En climas fríos, o si el niño es mayor de dos años, puede 

quedar en ropa interior liviana o con muy poca ropa.
• El niño menor de dos años debe ser pesado en balanza 

bandeja.
• El niño mayor de dos años debe ser pesado de pie.
• Registrar el peso del niño redondeando al 0.1 kg más 

próximo.

 Cuadro 4-7 Técnicas de estudio de la composición del organismo: ventajas e inconvenientes (continuación).
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634. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

Recomendaciones generales para medir
la talla en niños mayores de dos años

• El tallímetro debe estar de pie en el suelo.
• Retirar los adornos u ornamentos del cabello, los cal-

cetines y los zapatos.
• Solicitar ayuda a la madre del menor.
• El niño debe estar de pie, sobre el tope fi jo del tallíme-

tro, con los pies levemente separados.
• Los puntos de apoyo, que deben tocar la tabla vertical 

del tallímetro, son nuca, hombros, nalgas, pantorrillas 
y talones.

• La cabeza del niño debe estar alineada según el plano 
de Frankfurt, para lo cual es conveniente fi jar con una 
mano, el mentón (fi gura 4-11).29

Los tres indicadores empleados con mayor frecuencia 
son:

a)  Peso para la edad.
b)  Talla para la edad.
c)  Peso para la longitud o peso para la talla.

Peso para la edad
Compara al individuo en relación con los datos de referen-
cia de peso obtenido a una edad específi ca.13

Estándares: patrones de crecimiento infantil de la 
OMS, 2007.

El bajo peso para la edad es indicador de bajo peso para 
una edad específi ca considerando un patrón de referencia. 
Refl eja desnutrición pasada (crónica) y presente (aguda). 
Este indicador no es capaz de distinguir entre ambas, pero 
señala la desnutrición “global”.

Como actualmente están disponibles intervenciones 
específi cas para la prevención y tratamiento de desnutri-
ción aguda y crónica, este indicador va perdiendo vigencia; 
es más, su empleo aislado puede provocar el desarrollo de 
intervenciones que enfaticen la búsqueda del incremento 
del peso, lo que podría provocar un resultado indeseable: el 
sobrepeso y la obesidad.

No obstante, también puede ser de utilidad para ni-
ños muy pequeños (por ejemplo, menores de seis meses), 
en quienes el incremento de peso es sensible en periodos 
cortos.

Talla para la edad
La baja talla para la edad refl eja la desnutrición pasada o 
crónica. Para menores de dos años se emplea el término 
longitud para la edad. Se asocia con una variedad de fac-
tores que producen una ingesta insufi ciente y crónica de 
proteínas, energía, vitaminas y oligoelementos.

En mayores de dos años esta condición puede ser irre-
versible. La baja talla para la edad (desnutrición crónica o 
desmedro), ha sido identifi cada como un indicador para 
medir los problemas de desarrollo de la niñez, por su es-
trecha relación con problemas de aprendizaje, deserción 
escolar y, a la larga, défi cit en la productividad del individuo 
adulto.13

Peso para la talla
Indica lo apropiado del peso del individuo comparado con 
su propia altura. Este cociente valora con más precisión la 
constitución corporal y distingue la consunción (desnutri-
ción aguda) de la atrofi a (desnutrición crónica).

Estándares: patrones de crecimiento infantil de la 
OMS, 2007.

Respecto de la superobesidad, se defi ne como un peso 
para la talla por arriba del percentil 95 o un exceso de peso 
de 140% de acuerdo con la mediana del peso para la talla.30

En México se utilizan los criterios basados en medidas 
de desviación estándar en relación con la media.

El bajo peso para la talla identifi ca a los niños que pa-
decen de desnutrición aguda o emaciación. Es útil para 
evaluar los efectos inmediatos de problemas (o cambios) 
de la disponibilidad de alimentos. Asimismo, en un corto 
plazo pueden apreciarse los cambios con la aplicación de 
medidas terapéuticas adecuadas.

 Figura 4-11 Plano de Frankfort para la medición de talla. 
Fuente: Cordero Valdivia D (consultor), Mejía Soto M. Los 
nuevos patrones de crecimiento de la OMS (OPS/OMS), 
Bolivia: OPS/OMS, julio 2007:4-8.29
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64 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Cuadro 4-8 Parámetros de puntuaciones Z para determinar si hay un problema de crecimiento en los niños. 

Puntuaciones Z

Indicadores de crecimiento

Longitud/
talla para la edad Peso para la edad 

Peso para la longitud/
talla IMC para la edad

Por encima de 3 Ver nota 1 Ver nota 2 Obeso Obeso

Por encima de 2 Sobrepeso Sobrepeso

Por encima de 1 Posible riesgo de so-
brepeso (Ver nota 3)

Posible riesgo de so-
brepeso (Ver nota 3)

0 (mediana)

Por debajo de −1

Por debajo de −2 Baja talla
(Ver nota 4)

Bajo peso Emaciado Emaciado

Por debajo de −3 Baja talla severa
(Ver nota 4)

Bajo peso severo
(Ver nota 5)

Severamente
emaciado

Severamente
emaciado

*Los recuadros sombreados aluden a situaciones normales.

Notas:

1.  Un niño en este rango es muy alto. Una estatura alta en raras ocasiones es un problema, a menos que sea un caso extremo que 
indique la presencia de desórdenes endocrinos como tumor productor de hormona del crecimiento. Si se sospecha un desorden en-
docrino debe referirse al niño en este rango para una evaluación médica (p. ej., si los padres con una estatura normal tienen un niño 
excesivamente alto para su edad).

2.  Un niño cuyo peso para la edad cae en este rango puede tener un problema de crecimiento; esto puede evaluarse mejor con peso 
para la longitud/talla o IMC para la edad.

3.  Un punto marcado por encima de 1 muestra un posible riesgo. Una tendencia hacia la línea puntuación Z 2 muestra un riesgo defi ni-
tivo.

4.  Es posible que un niño con retardo, baja talla o baja talla severa desarrolle sobrepeso.

5.  Esta condición es referida como peso muy bajo en los módulos de capacitación de AIE (Atención Integral de las Enfermedades 
Prevalentes de la Infancia, Capacitación en servicio. OMS, Ginebra, 1997).

Fuente: OMS-OPS. 2008. Patrones de crecimiento del niño de la Organización Mundial de la Salud, Curso de capacitación sobre la 
evaluación sobre el crecimiento del niño.31

Los niños con peso muy bajo para la talla tienen un 
elevado riesgo de muerte.

Los tres indicadores permiten identifi car las siguientes 
tres condiciones: bajo peso, desnutrición crónica y desnu-
trición aguda.

La Organización Mundial de la Salud, de acuerdo con 
los patrones de crecimiento de 2007, recomienda aplicar el 
método de diagnóstico utilizando las puntuaciones Z (cua-
dro 4-8).

Referencias para preescolares
(véase el Anexo 4-2)

Longitud/estatura para la edad
Curvas

• Puntuación Z: niñas.
• Puntuación Z: niños.

• Percentiles: niñas.
• Percentiles: niños.

Peso para la longitud 
Curvas

• Puntuación Z: niñas.
• Puntuación Z: niños.
• Percentiles: niñas.
• Percentiles: niños.

Peso para la estatura
Curvas

• Puntuación Z: niñas.
• Puntuación Z: niños.
• Percentiles: niñas.
• Percentiles: niños.
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654. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

 Cuadro 4-9 Diagnóstico nutricional en niños por IMC de 5 a 19 años.

Escala

Diagnóstico nutricional según IMC Desviación estándar

Obesidad > �2 DE (equivalente a IMC de 30 kg/m2 a los 19 años)

Sobrepeso > �1 DE (equivalente a IMC de 25 kg/m2 a los 19 años) 

Eutrófi co ± 1 DE

Delgadez < �2 SD

Delgadez severa < �3 SD

Fuente: OMS. Patrones de crecimiento, 2007.28

IMC para la edad
Curvas

• Puntuación Z: niñas.
• Puntuación Z: niños.
• Percentiles: niñas.
• Percentiles: niños.

Índice de masa corporal (IMC)
También llamado índice de Quetelet, vincula la talla con el 
peso y si bien no mide la grasa corporal, en los adultos tiene 
una estrecha relación con la adiposidad —correlación con 
la masa grasa (0.7 a 0.8)—, por lo que debe complementarse 
con algún método que permita distinguir la masa grasa y la 
masa magra como por ejemplo resistividad.32

Puntos de corte: el IMC en la población pediátrica está 
todavía en evaluación, se recomienda que se usen los per-
centiles en vez de los números absolutos porque sus va-
lores cambian a lo largo de los periodos de crecimiento. 
Además es fácil de obtener y provee categorías para clasi-
fi car a los individuos con bajo peso, sobrepeso y obesidad 
(cuadro 4-9). 

El índice de masa corporal se defi ne como el peso di-
vidido por el cuadrado de la talla (P/T2) (el peso expresado 
en kilogramos y la talla en metros). Es el parámetro clínico 
más aconsejable para defi nir, cuantifi car y seguir la evolu-
ción de la obesidad infantil.33

Presenta una fuerte correlación (r � 0.85 niños, r � 
0.89 niñas) con los valores de la masa grasa obtenidos me-
diante absorción fotónica con rayos X de doble energía 
(DXA).34

El IMC es el que mejor responde a las tres condiciones 
siguientes: está ligado al peso y a la masa grasa y es inde-
pendiente de la talla;35 valora la grasa subcutánea; aproxi-
madamente 90% de las variaciones del IMC son debidas a 
la grasa.36

El IMC es relativamente constante en los adultos, de 
forma que cuando es superior a 25, se puede referir como 
obesidad. En los niños varía con la edad, el IMC se eleva 
durante el primer año y luego desciende hasta los 6 años, 
edad promedio a partir de la cual tiene lugar el “rebote” de 
la masa grasa. La edad de presentación de este “rebote” tie-
ne valor predictivo, de forma que cuanto más se adelante la 
edad del “rebote”, mayor probabilidad presentará ese niño 
de convertirse en un adulto obeso.37,38

Un rebote tardío se atribuye a hipertrofi a de los adipo-
citos y se explica más por factores ambientales que genéti-
cos; un rebote precoz puede presentarse debido a una mul-
tiplicación precoz (hiperplasia) del número de adipocitos.

Uno de los problemas de la utilización del IMC es defi -
nir los valores de corte por encima de los cuales se estima 
que existe obesidad. En la práctica clínica se considera 
sobrepeso a los valores comprendidos entre los percentiles 
75 y 90 y obesidad los superiores al percentil 90.

El IMC relativo es el IMC expresado en porcentaje (%) 
del IMC ideal de un niño de la misma edad con peso y talla 
en el percentil 50.

IMC relativo � 
IMC del niño 

IMC de un niño de peso y talla 
en el percentil 50 para su edad

 � 100 

Se considera normal un IMC relativo, entre 90 y 110%, 
sobrepeso entre 110 y 120% y obesidad si es superior a 120%. 
Un cambio en el IMC relativo rápidamente indica desvia-
ción de la previa relación entre el peso y la talla para la 
edad. El Grupo Europeo de Obesidad Infantil recomienda, 
para estudios de nutrición, emplear un indicador corriente, 
independientemente de los criterios empleados para defi -
nir la obesidad, de forma que los resultados de los estudios 
puedan compararse. El IMC relativo tiene a su favor que es 
simple, sencillo y seguro, así como razonablemente buen 
indicador de obesidad.39
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66 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

El índice por sí solo no ayudará a defi nir mejor la obe-
sidad o el sobrepeso, pero su amplio uso, eventualmente, 
puede relacionar sus valores con los problemas clínicos 
que pueden presentarse en la edad pediátrica o en la etapa
adulta.

La distribución de la grasa depende de la constitu-
ción, edad y magnitud de la obesidad. Se considera como 
regla válida que las masas adiposas, conforme progresa la 
edad, descienden hacia las porciones inferiores del cuerpo, 
y según progresa la cantidad, se desplazan desde las zo-
nas proximales a las distales. La distribución de la grasa 
no permite extraer conclusiones acerca de la causa de la 
obesidad, salvo, quizá, en el síndrome de Cushing, donde 
la asociación de cara de luna y nuca de búfalo son rasgos 
característicos que al clínico competente le sugieren la po-
sible etiología del cuadro.

Con base en la distribución regional de la grasa corpo-
ral, es clásico distinguir cuatro tipos clínicos de obesidad.

Véase el Anexo 4-3.

Curvas

• IMC por edad para niñas de 5 a 19 años. Distribución 
Z.

• IMC por edad para niños de 5 a 19 años. Distribución 
Z.

• IMC por edad para niñas de 5 a 19 años. Distribución 
percentilar.

• IMC por edad para niños de 5 a 19 años. Distribución 
percentilar.

Limitaciones del índice de masa
corporal (IMC)

• No es independiente de la estatura.
• Aprecia por igual las masas magra y grasa.
• No destaca la infl uencia de la talla sentada.
• No tiene en cuenta los cambios puberales.
• Distribución sesgada durante la niñez y en adultos jó-

venes.
• De uso rutinario. 
• Se altera en casos de masa muscular alta y de edema.
• Varía con la edad.

Panículos adiposos
En niños normales, la grasa subcutánea constituye aproxi-
madamente 50% de la masa corporal total. La medición 
de los panículos por medio de un lipocalibrador, conocido 
también como plicómetro, es un método sencillo y preciso 
siempre que el observador sea experimentado, ya que pue-
den usarse para vigilar los cambios en la grasa corporal to-
tal. Las medidas del panículo adiposo valoran el estado de 
nutrición actual y la composición corporal, además otor-
gan un índice de la energía corporal almacenada y pueden 
utilizarse en conjunción con el peso y la talla para determi-

nar una desnutrición crónica, así como defi nir al niño atlé-
tico que puede tener sobrepeso pero no exceso de grasa.40

Tablas de referencia y puntos de corte
Se considera diagnóstico de riesgo de obesidad y de obesi-
dad, los valores superiores al P75 y P85 respectivamente, 
para tablas de referencia según género y edad.41 En caso de 
no disponer de valores de referencia pueden considerarse 
obesos quienes tengan un panículo tricipital superior a 20 
mm.42

Los pliegues pueden medirse en diferentes sitios; a ni-
vel pediátrico el más usado es el panículo adiposo tricipital, 
pues se ha correlacionado bien con medidas ultrasónicas y 
de conductividad eléctrica, además de que permite deter-
minar tanto el espesor de la capa grasa como la cantidad 
total de la misma.40

Técnica. Se mide en el brazo no dominante, en el pun-
to medio entre el acromion (punto más alto del hombro) y 
el olécranon (codo), en cara posterior, teniendo la precau-
ción de no incluir el músculo en la medición.

Limitaciones
No brindan información de la grasa visceral, los sitios de 
medición varían y el edema o los líquidos intravenosos 
pueden afectar su precisión. Las medidas pueden ser más 
útiles en niños que pueden seguirse durante un cierto pe-
riodo.13

Grasa corporal y masa libre de grasa
La masa grasa incluye a todos los lípidos extraíbles (fosfolí-
pidos, ácidos grasos y triglicéridos) y la MLG incluye: agua, 
proteína y el componente mineral óseo.43

Este modelo ha servido como la piedra angular de la 
técnica de hidrodensitometría o peso bajo el agua (peso hi-
drostático), considerada como un “estándar de oro” en los 
estudios de evaluación de la composición corporal.44

En la hidrodensitometría se han aplicado, tradicional-
mente, dos ecuaciones para la obtención del porcentaje de 
la grasa corporal de los individuos:45

 1. Ecuación de Siri:

porcentaje de grasa corporal � [(4.95/Dc) � 4.50] � 100

 2. Ecuación de Brozek:

porcentaje de grasa corporal � [(4.57/Dc) � 4.142] � 100

Donde:

Dc � densidad corporal

Sin embargo, en los niños las variaciones de composición 
corporal relacionadas con el crecimiento son factor de 
error y requieren de ecuaciones especiales, las más emplea-
das y que tienen más correlación son:
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674. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

a) (0.646 � peso kg) � 0.116 (pliegue lateral del muslo 
mm) � 0.375 (pliegue medio axilar mm) � 0.475 (cir-
cunferencia del brazo cm) � 0.156 (estatura2 cm/resis-
tencia) � 2.932.

b) 0.406 (estatura2 cm/resistencia) � 0.36 (peso kg) � 
5.58 (estatura m) � 0.56 (sexo) � 6.48.

Donde: sexo mujeres � 1; varones � 2

Las ecuaciones de Kushner son más simples y satisfactorias 
para niños:

Agua corporal total en kg �  (0.7 � talla2 cm/resistencia) 
� 0.32

o bien

Agua corporal total en kg � (0.593 � talla2 cm/
resistencia) � (0.065 � peso kg) � 0.04

También puede utilizarse la fórmula de Goran:

Grasa corporal en kg (0.16 � pliegue subescapular mm)
� (0.33 � peso kg) � (0.11 � pliegue tricipital mm)

(talla2 cm/resistencia) � (0.43 � sexo) � 2.4

Donde: sexo mujeres � 2; varones � 146

Por lo general, estas ecuaciones del modelo de dos 
compartimentos proveen estimaciones precisas del por-
centaje de la grasa corporal.

Avances tecnológicos recientes han permitido el desa-
rrollo de técnicas para el estudio del modelo de múltiples 
compartimentos, que consideran la variación individual de 
los componentes de la MLG. 

La técnica de dilución de isótopos evalúa el agua cor-
poral total, la absorciometría dual de rayos X determina la 
masa mineral ósea y la proteína se mide con el análisis de 
activación de neutrones.

Sin embargo, estos métodos, por su complejidad y alto 
costo, se usan en México sólo en centros de investigación y 
en algunos hospitales de tercer nivel de atención.

La densitometría, los métodos de agua corporal total y 
el potasio total permanecen como la base de la gran parte 
del análisis de la composición corporal en la actualidad, sin 
embargo no se cuenta con los valores de referencia para 
individuos en edad escolar.47

Métodos basados en ecuaciones
de predicción

1. Sumatoria de panículos
Tradicionalmente se ha utilizado, así como las longitudes y 
los perímetros de las extremidades, para predecir la densi-
dad corporal y calcular las masas magra y grasa.

Casi la mitad de la grasa corporal en los humanos se 
encuentra en la capa subcutánea y las medidas de este de-
pósito pueden llevar a estimaciones precisas, simples y re-
producibles y usarse para vigilar los cambios de la grasa 
corporal total.

La medición de los panículos adiposos consiste en to-
mar el grosor de una doble capa de piel, más grasa subcutá-
nea, separando el músculo subyacente. Esto se efectúa con 
un plicómetro como el que se observa en la fi gura 4-12; se 
ejerce una presión constante entre sus ramas, lo que per-
mite disminuir el error producido por la compresibilidad 
del tejido adiposo.48

Los sitios más usados de panículos adiposos son:

• Panículo subescapular: es el pliegue que se toma en el 
ángulo inferior de la escápula.

• Panículo suprailiaco: no existe una defi nición exacta 
para esta medición, pero es un pliegue localizado en el 
abdomen, en la región suprailiaca.

• Panículo del tríceps: es un pliegue tomado en el punto 
medio a lo largo del brazo.41 

2. Impedancia bioeléctrica
Se basa en pruebas estadísticas de análisis de regresión 
para estimar el resultado de un componente corporal.

Durante muchos años se investigó la aplicación de los 
fenómenos eléctricos en la biología y fue Nyboer quien 
hizo la hipótesis de que la impedancia a la conducción de 
una corriente eléctrica a través de los tejidos biológicos a 
un amperaje y frecuencia constantes depende de la compo-
sición de dicho tejido y estableció su utilidad para medir el 
agua corporal total.48 El análisis de la impedancia bioeléc-
trica (BIA) es un método que determina la composición 
corporal, se basa en la conducción de la corriente eléctrica 
a través de los tejidos corporales, que es baja en el tejido 
magro donde se encuentran los líquidos intracelulares y los 
electrólitos, y alta en el tejido graso, por lo que es propor-
cional al agua corporal total (cuadro 4-10).

 Figura 4-12 Plicómetro. 
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68 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Cuadro 4-10 Criterios para el diagnóstico 
por impedancia bioeléctrica.

Percentil Diagnóstico

95 Obesidad

85 Sobrepeso

2 Bajo en grasa

Fuente: McCarthy HD, Cole TJ Fry T, et al. Body fat reference cur-
ves for children. International Journal of obesity, 2006:598-602.51

Conviene recordar que la impedancia (Z) está con-
formada por dos componentes eléctricos: la resistencia y 
la reactancia. Esta última es el efecto que provoca la pre-
sencia de elementos capacitores o inductores en el circuito 
eléctrico sobre el fl ujo de corriente.

Las ecuaciones de predicción generadas previamente 
corren la trayectoria o trayectorias eléctricas que sigue la 
corriente introducida en el cuerpo humano.

Por tratarse de materia viviente, los portadores físicos 
de la corriente son iones (sodio, potasio) con capacidad de 
movilidad dentro del material conductor. La conductivi-
dad en fl uidos como sangre y orina es alta, es menor en los 
músculos y baja en el tejido óseo y en la masa grasa.

Si se considera sólo las formas físicas de las diferentes 
partes corporales, puede considerarse que el fl ujo de co-
rriente tiene poca resistencia en el tronco, debido a que el 
área de su sección transversal es grande, y una resistencia 
mayor en las extremidades, debido a que el área de la sec-
ción transversal es menor; se mide la impedancia presente 
en el cuerpo humano debido a la corriente eléctrica intro-
ducida, midiendo para ello el voltaje producido entre los 
dos electrodos.49

Con la talla de cada uno de los individuos se puede 
averiguar si existe una relación matemática, obtenida me-
diante un proceso estadístico, entre el agua corporal total 
(ACT) y la talla elevada al cuadrado dividida entre la impe-
dancia (T2/Z) o entre la resistencia (T2/R).

Un resultado es que al suponer una relación lineal del 
agua corporal total con estas variables eléctricas-antropo-
métricas se obtienen coefi cientes de correlación arriba de 
r � 0.95. Con base en ello, se construye el modelo estadís-
tico lineal básico:

ACT � β1(T2/R)�β0

Donde:

ACT � agua corporal total
T2/Z: talla elevada al cuadrado entre impedancia
T2/R: talla elevada al cuadrado entre resistencia

Al relacionar después las determinaciones de impe-
dancia con una estimación independiente del agua corpo-

ral total por diferentes métodos de referencia, se cuantifi ca 
la cantidad de esta última.

La masa magra se calcula usando una supuesta fracción 
de hidratación para el tejido magro; la masa grasa se calcula 
por diferencia entre el peso corporal y la masa magra. La 
impedancia de un tejido comprende dos componentes: la 
resistencia (R) y la reactancia, aunque los términos R e im-
pedancia se usan indistintamente en la literatura ya que el 
valor de la reactancia es muy bajo en el ser humano.50 

Además, la estimación de la masa magra a partir del 
agua corporal total depende de otra suposición que consi-
dera que esta fracción es constante de la masa magra (73%) 
(cuadro 4-11).

Circunferencia del brazo y del área
muscular braquial
Fundamento
La antropometría del brazo tiene importancia en la valora-
ción del estado de nutrición de la población, debido a que el 
tamaño del músculo del brazo es un índice de las reservas 
de proteínas del músculo, y el grosor del panículo adiposo 
tricipital de las calorías.

Algunas investigaciones han verifi cado que existe 
buena correlación entre los parámetros antropométricos 
braquiales y el estado de nutrición del individuo. Se ha su-
gerido la conveniencia de incluir mediciones de pliegues 
en la evaluación de la nutrición porque el peso y la talla no 
son indicadores absolutos del mismo, pues no discriminan 
entre masa magra y masa grasa.

El panículo adiposo tricipital ha sido considerado 
como la más práctica y segura de las medidas antropomé-
tricas, para detectar obesidad en niños y adolescentes.

La circunferencia media del brazo ha sido muy utiliza-
da en los últimos años para valorar la condición nutricio-
nal. Ésta es particularmente útil en relación con la estatura 
Si bien tiene algunas desventajas en términos de exactitud. 
Por eso resulta más útil para diagnósticos rápidos en el ám-
bito de comunidad, que para dar seguimiento al crecimien-
to infantil en el ámbito individual.52

Medición de la circunferencia braquial
La circunferencia braquial (CB) permite determinar la cir-
cunferencia muscular del brazo (CMB).

Para medir la circunferencia braquial:

• Utilizar una cinta métrica inelástica de acero o fi bra de 
vidrio. La lectura de la cinta ha de ajustarse al milíme-
tro más próximo.

• El brazo debe estar descubierto, relajado, estirado a lo 
largo del costado.

• Medir la distancia entre el acromion (apéndice de la 
clavícula) y el olécranon (apéndice del húmero).

• Marcar el punto medio entre ambos.

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

11
3

10
69

51
72

00
71

02
11

3



694. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

 Cuadro 4-11 Porcentaje de adiposidad (grasa corporal) según edad.

Percentiles

Edad 2 9 25 50 75 85 91 95 98

Niños

5.0 12.2 13.1 14.2 15.6 17.4 18.6 19.8 21.4 23.6

6.0 12.4 13.3 14.5 16.0 18.0 19.5 20.9 22.7 25.3

7.0 12.6 13.6 14.9 16.5 18.8 20.4 22.0 24.1 27.2

8.0 12.7 13.8 15.2 17.0 19.5 21.3 23.1 25.5 29.1

9.0 12.8 14.0 15.5 17.5 21.2 22.2 24.2 26.8 31.0

10.0 12.8 14.1 15.7 17.8 20.7 22.8 25.0 27.9 32.4

11.0 12.6 13.9 15.4 17.7 20.8 23.0 25.3 28.3 32.9

12.0 12.1 13.4 15.1 17.4 20.4 22.7 25.0 27.9 32.2

Niñas

5.0 13.8 15.0 16.4 18.0 20.1 21.5 22.8 24.3 26.3

6.0 14.4 15.7 17.2 19.1 21.5 23.0 24.5 26.2 28.4

7.0 14.9 16.3 18.1 20.2 22.8 24.5 26.1 28.0 30.5

8.0 15.3 16.9 18.9 21.2 24.1 26.0 27.7 29.7 32.4

9.0 15.7 17.5 19.6 22.1 25.2 27.2 29.0 31.2 33.9

10.0 16.0 17.9 20.1 22.8 26.0 28.2 30.1 32.2 35.0

11.0 16.1 18.1 20.4 23.3 26.6 28.8 30.7 32.8 35.6

12.0 16.1 18.2 20.7 23.5 27.0 29.1 31.0 33.1 35.8

Fuente: McCarthy HD, Cole TJ, Fry T, et al. Body fat reference curves for children. International Journal of obesity, 2006;30:598-602.51

• Medir la circunferencia del brazo a la altura del pun-
to medio colocando la cinta alrededor del brazo, con 
fi rmeza pero sin comprimir el tejido blando. El valor 
obtenido es la circunferencia braquial.53

La circunferencia se mide a la mitad del brazo, en la 
porción superior izquierda (aunque diversos estudios no 
muestran diferencias signifi cativas entre los valores que se 
obtienen en el lado derecho o el izquierdo).54 El brazo debe 
estar en posición relajada y un poco separado del niño. Al 
tomar la medida, se sujeta una cinta de metal o plástica ho-
rizontalmente haciendo un breve contacto con la piel. La 
medida de la circunferencia del brazo es menos precisa que 
la de la altura y el peso. Sin embargo, ofrece un indicador 
útil si se mide sobre una muestra representativa de, al me-
nos, 500 niños. La muestra debería tener preferiblemente 
la misma composición por edades que la población infantil 
de la comunidad.55

Cálculo: el indicador se calcula de la siguiente forma:

Número de niños con una medida 
inferior al 5o. percentil

Número total de niños de la muestra
 � 100

Datos requeridos: mediciones de la circunferencia 
del brazo superior de una muestra representativa de niños 
(cuadros 4-12 y 4-13).

Relación con el sexo, IMC y composición 
corporal. Ventajas y limitaciones
En ambos sexos, el área de brazo no refl eja adecuadamente 
la composición corporal, los niños presentan mayor cir-
cunferencia del brazo que las niñas, y éstas mayor pliegue 
de tríceps y grasa en el área braquial. Con la edad se incre-
menta la circunferencia del brazo en mujeres, lo que afecta 
el cálculo del área muscular braquial y de la adiposidad , 
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por ello debe considerarse que, a mayor edad, la circunfe-
rencia se asocia más con grasa que con masa muscular.57

Otro estudio muestra que la circunferencia del bra-
zo está altamente asociada con el IMC, por lo que para 
el diagnóstico de sobrepeso y obesidad pueden utilizarse 
conjuntamente.54

Valoración bioquímica en el niño
La masa proteica del organismo representa de 12 a 18% del 
peso corporal total y está constituida por un elevado nú-
mero de proteínas que se encuentran en un proceso cons-
tante de renovación, de tal forma que el estatus proteico 
depende en cada momento del equilibrio entre la síntesis y 
el catabolismo, que varían entre los diferentes tejidos y se 
afectan por diversas situaciones fi siológicas y patológicas, 
por lo cual se sugiere hacer evaluación bioquímica.58

La interpretación que se realice a partir de datos de la-
boratorio requiere de conocimiento de la prueba apropiada 
para establecer también los posibles factores nutricionales y 
no nutricionales que alteran la química sanguínea. Por con-
siguiente, es importante conocer y evaluar la historia die-
tética completa, en la cual podría valorarse si el individuo 
está utilizando suplementos, también se evaluarían signos y 
síntomas físicos cuya información puede ser de mucha uti-

lidad. Idealmente, cualquier prueba de laboratorio ordena-
da evaluará reservas de tejidos o función de un nutrimento; 
sin embargo, factores no nutricionales como los procesos 
patológicos, tratamientos médicos, ciertos procedimientos, 
y el estado de hidratación, pueden alterar profundamente 
la química en sangre y orina, y esto debe ser considerado. 
Los niveles sanguíneos pueden también ser controlados con 
cuidado por mecanismos homeostáticos pero podrían no 
refl ejar reservas tisulares.

Por lo anterior es muy importante revisar en forma 
frecuente los datos que se obtienen del examen de labo-
ratorio de la persona evaluada, se recomienda verifi car los 
valores de referencia establecidos por el laboratorio con el 
cual se trabaja, pues existen variaciones entre uno y otro. 
Es importante recordar que lo esencial es tratar al pacien-
te, no a los datos del laboratorio, pues éstos pueden variar 
por diversas situaciones e incluso algunos, por su metodo-
logía de análisis, tardan en reportarlos de siete a diez días, 
y cuando se reciben estos datos de laboratorio, el estado 
de nutrición del individuo ya cambió. En algunas ocasio-
nes los reportes del mismo son inexactos o inconsisten-
tes; ante cualquier duda es mejor repetirlos antes de tomar 
cualquier iniciativa que pueda modifi car el tratamiento 
nutricional.

 Cuadro 4-12 Medidas de circunferencia braquial con datos de mediana y quinto percentil.

Edad exacta en años

Hombres Mujeres

5º percentil (cm) Mediana (cm) 5º percentil (cm) Mediana (cm)

2.0 14.3 16.0 13.8 15.9

2.5 14.5 16.3 14.0 16.1

3.0 14.7 16.5 14.3 16.2

3.5 14.9 16.7 14.5 16.4

4.0 15.0 16.9 14.7 16.6

4.5 15.1 17.1 14.8 16.8

5.0 15.1 17.2 15.0 17.0

5.5 15.2 17.3 15.1 17.3

6.0 15.3 17.5 15.2 17.5

6.5 15.4 17.7 15.4 17.8

7.0 15.5 17.9 15.5 18.0

7.5 15.7 18.1 15.7 18.4

8.0 15.9 18.4 15.9 18.7

8.5 16.2 18.8 16.1 19.1

9.0 16.5 19.1 16.3 19.4

9.5 16.8 19.6 16.6 19.7

10.0 17.2 20.0 17.0 20.3

Fuente: este indicador tiene como base a su vez un indicador de la OMS de la publicación: Development of Indicators for Monitoring 
Progress Towards Health for All by the Year 2000.55
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714. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

 Cuadro 4-13 Circunferencia del brazo como indicador de riesgo de desnutrición en preescolares. Ventajas y limitaciones.

Autor Ventajas Desventajas

Butterwoth La recomienda para una valoración rápida de des-
nutrición en niños de 1 a 6 años

No considera que pueda igualar al peso

González Richmond Considera que la CB es útil para detectar la desnu-
trición proteico-calórica, principalmente entre los 
12 y 59 meses, y que se correlaciona mejor con 
peso para edad que con peso para talla, además 
de ser sensible y específi ca para detectar niños 
con bajo peso para edad y bajo peso para talla. 
Por otra parte, señala notorios cambios en el 
estado de nutrición a corto plazo. Al comparar la 
CB con la circunferencia de pierna, el autor señala 
que esta última es más sensible, sin embargo, 
le confi ere mayor validez a la circunferencia del 
brazo, por ser más fácil de estandarizar. Está de 
acuerdo en que la CB, al igual que el peso, pro-
porciona una perspectiva del estado de nutrición 
del individuo en el momento en que se le aplica la 
prueba, sin requerir equipo sofi sticado

Jellife Es un elemento relativamente independiente de la 
edad y útil para detectar desnutrición proteico-
calórica, además de ser un buen indicador de 
masa corporal por involucrar masa y músculo. 
Asimismo, está poco relacionada con el edema 
y es de sencillo manejo por parte de personal no 
especializado; es decir, de fácil estandarización y 
clasifi cación para trabajos de campo, además tie-
ne validez científi ca

Ramos Galván Considera que la circunferencia del brazo, e incluso 
la de pierna, son mejores indicadores que el peso, 
además de que son más fáciles de cuantifi car. Por 
otra parte, el autor aclara que la circunferencia 
de brazo libre de grasa sería de mayor utilidad 
porque proporcionaría información sobre desnu-
trición proteica; en general, señala que la CB es un 
indicador útil de desnutrición energético-proteica

Zerfas Afi rma que es útil para evaluar el estado de nutri-
ción en niños de uno a cinco años, además de ser 
económica, práctica de obtener en comparación 
con otros índices y universalmente aplicable

Frisancho Señala que la circunferencia del brazo es un índice 
general del estado de nutrición y que las eva-
luaciones nutricionales con base en ésta durante 
la infancia no requieren conocer la edad exacta, 
además de ser independiente del género

Trowbridge La considera como un buen indicador para detectar 
grupos de riesgo con desnutrición clínica aguda y 
que por la sensibilidad y especifi cidad resulta útil, 
fácil, simple y barato, dando los mismos resulta-
dos que el peso para la edad y peso para talla

Shakir Propone que la circunferencia del brazo, relacio-
nada con la edad y expresada en porcentaje, es 
igual que el peso para la edad

Fuente: Marín-Flores MA, González-Perales MC, Alonso-Ramírez ME, et al. Circunferencia del brazo como indicador de riesgo de des-
nutrición en preescolares. Salud Pública Mex, 1993;35:667-672.56
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Valoración del estado proteico
visceral
No existe alguna proteína que refl eje correctamente el es-
tatus proteico, ya que todas ellas se afectan por procesos 
fi siopatológicos no relacionados directamente con el me-
tabolismo proteico. La determinación de una serie de pro-
teínas séricas permite, en su conjunto, establecer un perfi l 
por medio del cual es posible establecer el carácter agudo o 
crónico y la gravedad de una determinada alteración.

La utilidad o limitación de la determinación de cada 
una de estas proteínas depende sobre todo de su veloci-
dad de síntesis, de la vida media, de la mayor o menor de-
pendencia del metabolismo de otros nutrimentos y de la 
infl uencia que sobre su síntesis tenga la presencia de de-
terminados procesos patológicos como la insufi ciencia he-
pática o renal, traumatismos, infecciones o neoplasias. Las 
más utilizadas son la albúmina, transferrina y las de vida 
media como la prealbúmina, proteína transportadora del 
retinol y la fi bronectina.59 

A pesar de los muchos avances en las pruebas de la-
boratorio disponibles para hacer la evaluación del esta-
do de nutrición, no hay una prueba única y sencilla para 
diagnosticar malnutrición proteico-calórica. Las proteí-
nas, calorías y muchos factores de desnutrición afectan 
las concentraciones séricas de proteínas, aunque en varios 
grados. Por ello, el conocimiento de la fase de respuesta 
aguda es esencial para interpretar correctamente y con 
precisión las proteínas séricas utilizadas en la evaluación 
nutricional.

Fase de respuesta aguda
Es una respuesta sistémica a la infl amación aguda o cró-
nica asociada a condiciones como: infecciones, trauma, 
cirugía y cáncer. Las citocinas liberadas son la causa prin-
cipal de que el hígado priorice la síntesis de proteínas en 
aquellos estados más críticos para defender al huésped y 
sus capacidades de adaptación, generalmente se aumenta 
la degradación de proteínas y también ocurren pérdidas 
transcapilares. Por tanto, las concentraciones séricas de 
algunas proteínas aumentarán mientras que otras dismi-
nuirán, como sucede con las concentraciones de proteína 
C reactiva que durante la fase de respuesta aguda aumenta 
al tiempo que disminuyen albúmina, transferrina, prealbú-
mina y proteína transportadora del retinol. Por otro lado, 
cuando el soporte nutricional es insufi ciente, estos niveles 
de proteínas no regresarán a la normalidad hasta que el 
estrés infl amatorio disminuya.

Así también, la temperatura elevada y/o el conteo de 
células blancas en sangre pueden ser indicaciones genera-
les de una respuesta infl amatoria. En suma, un aumento 
en las concentraciones de proteína C reactiva o bien de los 
rangos de sedimentación de eritrocitos puede ser muy útil 
en la cuantifi cación de la intensidad de la fase de respuesta 

aguda. La proteína C reactiva no se usa como un paráme-
tro nutricional, pero sí frecuentemente para monitorear la 
presencia, intensidad y recuperación de un proceso infl a-
matorio. La evaluación simultánea de la fase de respuesta 
aguda ayuda para determinar si las proteínas séricas están 
disminuidas debido a una respuesta infl amatoria o bien a 
consecuencia de desnutrición.

Albúmina
Es una proteína de síntesis hepática y su principal función 
es transportar moléculas por la sangre como lípidos, hor-
monas, enzimas, minerales y algunos medicamentos; ade-
más aporta a la sangre la presión oncótica necesaria para 
evitar la fuga de líquido hacia el espacio extravascular, otra 
de sus funciones es la de proteger el medio interno de sus-
tancias tóxicas. La albúmina se encuentra en los espacios 
vascular y extravascular, en este último entre 30 y 40%, se 
localiza en la piel y el resto distribuido en bajas concentra-
ciones en músculos y vísceras; generalmente se sintetizan 
12 g/día. La albúmina es un marcador tradicional útil para 
identifi car estados de malnutrición crónica por defi ciente 
ingesta de proteínas, pero su larga vida media (18 a 20 días) 
limita su utilidad para detectar cambios agudos del estado 
de nutrición.60 

Cambios en los niveles séricos
de albúmina
Es muy raro que se presente la hiperalbuminemia, ésta sólo 
aparece en casos de deshidratación, en cambio la hipoalbu-
minemia es la situación más frecuente y se asocia princi-
palmente a uno o varios de los siguientes factores:

 1. Síntesis disminuida. La tasa de síntesis es depen-
diente de la cantidad de aminoácidos en el hígado, 
una reducción en ésta implica disminución de síntesis 
y sólo después de un periodo de latencia se presenta 
un efecto compensador de reducción de la tasa de ca-
tabolismo como medio compensador para conservar 
el rango normal de albúmina. Es importante tener en 
cuenta que la hipoalbuminemia puede presentarse si 
la proporción de proteínas y calorías ingeridas no es la 
adecuada; esto se conoce como “desadaptación meta-
bólica” y se presenta como consecuencia de una inges-
ta defi ciente de proteínas contra un exceso de calorías, 
lo que ocasiona síntesis disminuida de albúmina, en 
cambio, si la ingesta proteica se encuentra disminuida 
al igual que la ingesta calórica, la síntesis de albúmina 
tiende a mantenerse dentro de rangos normales du-
rante un periodo prolongado. Este efecto aún no ha 
sido muy estudiado, sin embargo, las investigaciones 
conducen a que el exceso de calorías disminuye la pro-
ducción de algunas hormonas como la de hormona de 
crecimiento y por ello se disminuye el efecto de sínte-
sis de albúmina. La cirrosis hepática, la malnutrición y 
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734. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

la defi ciencia de cinc son otras de las causas de síntesis 
disminuida de albúmina.

 2. Degradación incrementada. Este es un mecanismo 
primario que conduce a hipoalbuminemia en el caso 
de edema idiopático y en padecimientos raros como la 
hipoproteinemia hipercatabólica familiar idiopática y 
el síndrome de Wiskott-Aldrich.

 3. Pérdidas aumentadas exógenas. Cambios en la dis-
tribución de la albúmina en los espacios intravascular 
y extravascular, y en la hemólisis. Las pérdidas aumen-
tadas de albúmina ocurren a través del riñón como en 
el caso de síndrome nefrótico, en el tubo gastrointesti-
nal, como en las enteropatías perdedoras de proteínas, 
o bien en el caso de pérdidas a través de la piel con 
quemaduras o eccema.

Por lo general, en la práctica clínica la hipoalbumine-
mia ocurre por uno o más de los factores antes menciona-
dos, por consiguiente, la evaluación de ésta debe hacerse 
considerando que las causas pueden ser múltiples. En es-
tados de desnutrición como el marasmo, los niveles nor-
males de albúmina se mantienen a causa del catabolismo 
disminuido y del aumento en la movilización de reservas 
extravasculares del organismo que es donde se encuentra 
aproximadamente 60% de la reserva de albúmina corporal.

En pacientes hospitalizados, la albúmina sérica es con 
frecuencia mal interpretada como un marcador nutricio-
nal; en la enfermedad crónica, este marcador está infl uido 
negativamente por la respuesta de fase aguda debido so-
bre todo a los aumentos en la permeabilidad vascular y a 
la síntesis hepática de proteínas, por lo que no refl eja con 
precisión el estado de nutrición en niños con procesos in-
fl amatorios y enfermedades. Durante la enfermedad en es-
tado crítico muchos factores pueden alterar la albúmina 
sérica más que el estado de nutrición propio del paciente, 
por lo que los niveles son seriamente afectados por la fase 

de respuesta aguda, estado de hidratación, estados de en-
fermedad y cambios de los espacios intra y extravasculares. 
Las pérdidas de sangre y la renovación de líquidos periope-
rativos también pueden contribuir a la rápida disminución 
en los niveles de albúmina.61 

 Por otra parte, la albúmina puede usarse como un in-
dicador de pronóstico de morbilidad y mortalidad, por su 
correlación con enfermedades severas. La hipoalbumine-
mia se asocia con aumento de los ingresos y permanencia 
en hospitales, así como de complicaciones, morbilidad y 
mortalidad en numerosos estudios realizados. Por lo tanto, 
la albúmina se utiliza como un índice en la severidad de 
las enfermedades esenciales y graves, la concentración baja 
de albúmina puede asociarse indirectamente con pacientes 
de alto riesgo, los cuales deben ser benefi ciados con inter-
venciones y evaluaciones nutricionales a tiempo, tiene sus 
limitaciones debido a su elevada vida media, variabilidad 
en relación con los cambios de volumen plasmático, por su 
uso restaurador de la volemia y por su capacidad de difu-
sión al espacio extracelular.62 

En el cuadro 4-14 se presentan los valores normales 
de esta proteína plasmática.63

Es de suma importancia considerar que dependiendo 
del padecimiento o condición de enfermedad, existen fac-
tores que favorecen que la albúmina se incremente o dis-
minuya. El cuadro 4-15 muestra estos factores, determi-
nados por la American Dietetic Association (ADA).64

Transferrina
Tiene una vida media de 8 a 10 días y una distribución 
corporal pequeña (cuadro 4-16). La transferrina puede 
reaccionar con mayor rapidez ante las alteraciones del es-
tado proteico cuando se le compara con la albúmina. La 
función primaria de la transferrina es ligar y transportar 
el hierro a la médula ósea. Por consiguiente, la síntesis de 

 Cuadro 4-14 Valores normales de la albúmina.

Edad Masculino g/dl Femenino g/dl

0 a 5 días   < 2.5 kg 2.0 a 3.6 2.0 a 3.6

0 a 5 días   > 2.5 kg 2.6 a 3.6 2.6 a 3.6

1 a 30 días 2.6 a 4.1 2.7 a 4.3

1 a 6 meses 2.8 a 4.6 2.9 a 4.2

6 a 12 meses 2.8 a 4.8 3.3 a 4.8

1 a 3 años 3.4 a 4.2 3.4 a 4.2

4 a 6 años 3.5 a 5.2 3.5 a 5.2

7 a 9 años 3.7 a 5.6 3.7 a 5.6

10 a 19 años 3.7 a 5.6 3.7 a 5.6

Fuente: Ladino ML, Velásquez GO. Nutridatos, Manual de Nutrición Clínica, Medellín, Colombia: Ed Health Books, 2012:235.
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transferrina se correlaciona inversamente con las reservas 
corporales de hierro, de tal forma que si hay defi ciencia de 
hierro los niveles de transferrina aumentarán, por lo que es 
necesario conocer los niveles de hierro sérico para inter-
pretar los niveles de transferrina. Generalmente, una ele-
vación en la concentración de transferrina podría indicar 
defi ciencia temprana de hierro. Es también el último valor 
de laboratorio en retornar a la normalidad cuando se corri-
ge la defi ciencia de hierro. Además el estado del hierro en 
presencia de la fase de respuesta aguda debe considerarse 
cuando los niveles de transferrina se usan en la evaluación 
del transporte hepático de proteínas, porque los niveles de 
la transferrina disminuirán durante estados de enferme-
dad agudos.65

Concentraciones menores de transferrina y de reser-
vas corporales intravasculares, así como el acortamiento 
de su vida media, la hacen más sensible que la albúmina 
para detectar cambios en el estado de nutrición de los pa-
cientes. Sin embargo, al igual que esta última, la transfe-
rrina también tiene sensibilidad y especifi cidad limitadas 
para el hallazgo de desnutrición proteica. Los niveles se 
encuentran disminuidos en: enfermedad hepática, sepsis, 
síndrome de mala absorción y en la desnutrición calórico-

proteica severa; sin embargo, estos niveles pueden ser va-
riables en los grados leves y moderados de desnutrición. 
Algunos otros padecimientos como la insufi ciencia renal 
crónica, estados de infección, infl amación y alteración 
hídrica también pueden limitar el uso de la transferrina 
como indicador nutricional, por encontrarse generalmente 
reducidos a nivel plasmático independientemente del esta-
do de nutrición.

En el cuadro 4-17 se identifi can los factores que au-
mentan o disminuyen la transferrina.

Prealbúmina
Conocida también como transtiretina, es una proteína 
plasmática no glucosilada tetramérica que se sintetiza en 
el hígado, su síntesis es extraordinariamente sensible a la 
adecuación y a niveles de ingesta de proteínas y energía. 
Su principal función es la unión de hormonas tiroideas T3 
y T4; en combinación con la proteína ligadora de retinol 
transporta vitamina A. Esta proteína, comparada con la 
albúmina o con la transferrina, tiene un periodo de vida 
muy corto: una vida media de dos a tres días y una menor 
distribución en el organismo, por lo tanto se dice que es 
un indicador más sensible que la albúmina. Se le considera 
un marcador indirecto a corto plazo para evaluar el estado 
de nutrición. Generalmente se utiliza como marcador pro-
teico-energético de pacientes con algún estado patológico. 
La prealbúmina es una proteína negativa en la reacción de 
fase aguda, es decir, sus niveles disminuyen en respuesta a 
una infl amación o infección.

Su reserva plasmática es menor así como también se ve 
menos infl uida por el volumen intravascular, y no se afec-
ta de forma tan temprana y signifi cativa con la enferme-
dad hepática. Por lo tanto, es un marcador mucho más 
sensible y sirve para detectar defi ciencias de proteínas y 
de calorías y responde mejor a la terapia nutricional. Esta 
sensibilidad signifi ca que es probablemente más un refl ejo 
de ingesta dietética reciente que un indicador exacto del 
estado de nutrición; sin embargo, la prealbúmina ha sido 

 Cuadro 4-16 Valores normales de transferrina.

Edad U/L

0 a 5 días 1.43 a 4.46

1 a 3 años 2.18 a 3.47

4 a 6 años 2.08 a 3.78

7 a 9 años 2.25 a 3.61

10 a 13 años 2.24 a 4.42

14 a 19 años 2.33 a 4.44

Adultos 2.50 a 4.90

Fuente: Ladino ML, Velásquez GO. Nutridatos, Manual de Nutrición 

Clínica, Medellín, Colombia: Ed Health Books, 2012:289.63

 Cuadro 4-15 Factores que aumentan o disminuyen la albúmina.

Albúmina Factores que la aumentan Factores que la disminuyen

Normal: 3.5 a 5.0 g/dl

Depleción:
  Leve: 3.0 a 3.4 g/dl
  Moderada: 2.4 a 2.9 g/dl
  Severa: < 2.4 g/dl

Vida media aproximada:
 14 a 20 días

Fase de respuesta aguda
Falla hepática severa
Redistribución por: sobrecarga del vo-

lumen intravascular, embarazo, menor 
disminución por recuperación, tercer 
espacio

Pérdidas aumentadas por: síndrome ne-
frótico, quemaduras, pérdidas de pro-
teína por enteropatías, en exudados

Defi ciencia severa de cinc

Depleción del volumen intravascular
Albúmina intravenosa o plasmática 

(temporalmente)
Uso de esteroides anabólicos, posible-

mente glucocorticoides

Fuente: tomado y traducido de Charnet P, Malone A. ADA pocket guide to Nutrition Assessment. EUA: American Dietetic Association; 

Diana Falhaber, Publisher, 2004:66.64
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754. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

utilizada como una herramienta de evaluación, sus limi-
taciones deben ser consideradas, y adecuar su ausencia a 
la especifi cidad para que sea efectiva como un criterio de 
desnutrición.66

La prealbúmina disminuye rápidamente en presencia 
de fase de respuesta aguda. Su interpretación puede ser 
más exacta si se mide simultáneamente la proteína C reac-
tiva. El fracaso de la prealbúmina para regresar a rangos 
normales a pesar de ingesta adecuada de proteínas y calo-
rías puede indicar que continúa la fase de respuesta aguda, 
pobre pronóstico, o ambos. La evaluación clínica del es-
tado de estos pacientes con frecuencia aportará la misma 
información (cuadro 4-18). En la insufi ciencia renal, es-
pecífi camente en el caso de pacientes en hemodiálisis o en 
aquellos que están tomando corticoides, la prealbúmina se 
encontrará elevada, pero puede ser monitoreada de acuer-
do con los cambios que se presenten.

Las concentraciones de prealbúmina en suero descien-
den de manera rápida con una dieta defi ciente y el descen-
so hacia valores más bajos de lo normal por lo común se 
presenta diez días a partir de la defi ciencia en la ingesta de 

alimentación adecuada; cuando se inicia terapia nutricio-
nal y realimentación adecuada, los valores se normalizan, 
por lo que la prealbúmina se considera un buen predictor 
del estado proteico y la energía que se obtiene mediante la 
dieta y puede servir como marcador de malnutrición agu-
da. Se considera un indicador más sensible a desnutrición 
leve que las simples mediciones que se hacen por medio de 
antropometría (cuadro 4-19).60

Fuente: tomado y traducido de Charnet P, Malone A. ADA pocket guide to Nutrition Assessment. EUA: American Dietetic Association; 
Diana Falhaber, Publisher, 2004:68.64

 Cuadro 4-17 Factores que aumentan o disminuyen la transferrina.

Valores esperados Factores que la disminuyen Factores que la aumentan

Normal: 200 a 400 mg/dl
Depleción:

Leve: 150 a 200 mg/dl
Moderada: 100 a 149 mg/dl
Severa: < 100 mg/dl

Vida media aproximada:
8 a 10 días

Fase de respuesta aguda
Enfermedad hepática crónica o en etapa 

terminal
Uremia
Pérdida de las reservas  proteicas: algunos 

casos de síndrome nefrótico, quemaduras
Sobrecarga del volumen intravascular
Altas dosis terapéuticas de antibióticos 

(aminoglucósidos, tetraciclinas, y ciertas 
cefalosporinas)

Sobrecarga de hierro
Defi ciencia severa de cinc
Desnutrición proteico-calórica

Defi ciencia de hierro. Pérdidas de sangre de 
tipo crónico

Embarazo (marcadamente aumentadas en el 
tercer trimestre de gestación)

Depleción del volumen intravascular
Hepatitis aguda
Anticonceptivos orales, estrógenos

Varones y mujeres mg/dl

0 a 5 días 6 a 21

1 a 5 años 14 a 30 

6 a 9 años 15 a 33 

10 a 13 años 20 a 36

14 a 19 años 22 a 45

 Cuadro 4-18 Valores de referencia de prealbúmina 
en niños.

Fuente: Ladino ML, Velásquez GO. Nutridatos, Manual de Nu-
trición Clínica, Medellín, Colombia: Ed Health Books, 2012:281.63

 Cuadro 4-19 Factores que aumentan o disminuyen la prealbúmina.

Prealbúmina Factores que la disminuyen Factores que la aumentan

Normal: 16 a 40 mg/dl

Depleción:
Leve 10 a 15 mg/dl
Moderada 5 a 9 mg/dl
Severa < 5 mg/dl

Vida media aproximada:
2 a 3 días

Fase de respuesta aguda
Enfermedad hepática terminal (hepatitis, 

cirrosis)
Hipertiroidismo no tratado
Síndrome nefrótico
Defi ciencia severa de cinc

Aumento moderado en insufi ciencia 
renal aguda o crónica

Esteroides anabólicos, posiblemente 
glucocorticoides

Fuente: tomado y traducido de Charnet P, Malone A. ADA pocket guide to Nutrition Assessment. EUA: American Dietetic Association; 
Diana Falhaber, Publisher, 2004:69.64
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Proteína ligadora del retinol
Las concentraciones de proteína ligadora del retinol tien-
den a ser paralelas a las de prealbúmina, sin embargo, la 
primera tiende a subir de manera muy signifi cativa en ca-
sos de insufi ciencia renal aguda debido a un deterioro por 
catabolismo renal. La proteína ligadora del retinol es un in-
dicador sensible de desnutrición por defi ciencia de calorías 
o de proteínas. No obstante, su uso en la práctica clínica es 
limitado porque resulta difícil de medir técnicamente y el 
uso de guías interpretativas no está defi nido con claridad. 
Sus niveles aumentan con la ingesta de vitamina A y dismi-
nuyen en la enfermedad hepática, infección y estrés severo, 
carece de valor en la insufi ciencia renal ya que sus valores 
aumentan, sin embargo es un buen marcador evolutivo en 
pacientes graves. Su vida media es de 10 horas (cuadros 
4-20 y 4-21).66

Glucosa basal
La obesidad infantil es actualmente un problema de salud 
pública; de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (Ensanut) 2012 se encontró que la prevalencia 
de sobrepeso más obesidad tuvo un incremento alarmante 
de 7.8% que se identifi có en 2006; en la reciente investiga-
ción se encontró que 9.7% de la población infantil menor de 
cinco años de edad presenta esta enfermedad, con una ma-
yor prevalencia en la zona norte de la República Mexicana; 
este comportamiento se repitió tanto en escolares como en 
adolescentes con un incremento más signifi cativo en estos 

últimos que en escolares y menores de cinco años. En los 
escolares la prevalencia nacional combinada de sobrepeso 
y obesidad se reporta en 34.4%, respecto a los adolescentes; 
35% presenta sobrepeso u obesidad de acuerdo con los cri-
terios de la OMS.69

Como bien se sabe, este padecimiento es factor predis-
ponente de incremento en la glucosa basal de niños y adoles-
centes. La medición de la glucosa en condiciones basales es 
un predictor útil de diabetes mellitus en caso de sospechar 
del niño, sobre todo si presenta obesidad (cuadro 4-22). 
Esta prueba precisa un periodo previo de ayuno no menor 
de 8 horas y no mayor de 16 horas. En el caso de que el niño 
haya sido diagnosticado con diabetes y sea necesario reali-
zar la prueba, y si como parte de su tratamiento se inyecta 
insulina o toma antidiabéticos orales, no deberá usarlos has-
ta después de obtener la muestra de sangre. Dicha muestra 
puede obtenerse de una vena del brazo, esto cuando se van a 
cuantifi car otros parámetros además de la glucemia, o bien, 
por punción digital, en la yema de uno de los dedos de la 
mano, con lo cual podrá medirse sólo la glucemia poniendo 
en contacto la muestra con una tira reactiva.

En cualquiera de los dos casos anteriores se aplicará 
presión unos minutos en el punto de punción tras la ex-
tracción de la muestra, y después se comprobará que no 
haya hemorragia. Es aconsejable que el paciente coma algo 
después de la prueba.

Cifras de glucosa en el límite alto de lo considerado 
normal son un factor de riesgo de diabetes, según los re-
sultados de un estudio publicado se menciona que los ni-

 Cuadro 4-20 Valores normales de proteína ligadora del retinol (RBP).

Edad mg/dl μmol/L

Pretérmino 0.34 a 3.14 0.17 a 1.49

0 a 5 días 0.80 a 4.5 0.30 a 2.15 

1 a 5 años 1.0 a 7.6 0.48 a 3.62 

6 a 9 años 2.0 a 7.8 0.95 a 3.72

10 a 13 años 1.3 a 9.9 0.62 a 4.72

14 a 19 años 3.0 a 10.7 1.72 a 5.12

Madres 3.6 a 10.7 1.72 a 5.12

Fuente: Ladino ML, Velásquez GO. Nutridatos, Manual de Nutrición Clínica. Medellín, Colombia: Ed Health Books, 2012:285.63

 Cuadro 4-21 Factores que aumentan o disminuyen la proteína ligadora del retinol.

Proteína ligadora de retinol Factores que la disminuyen Factores que la aumentan

Normal: 2 .7 a 7.6 mg/dl

Vida media aproximada:
12 horas

Hipertiroidismo
Desórdenes crónicos del hígado
Fase de respuesta aguda
Fibrosis quística (mucoviscidosis)
Defi ciencia severa de vitamina A o de 

cinc

Falla renal
Glucocorticoides
Daño agudo o temprano de hígado

Fuente: tomado y traducido de Charnet P, Malone A. ADA pocket guide to Nutrition Assessment. EUA: American Dietetic Association; 

Diana Falhaber, Publisher, 2004:70.64
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veles de glucosa, junto con el índice de masa corporal y los 
triglicéridos, pueden ayudar a detectar a hombres jóvenes 
aparentemente sanos que tienen un riesgo elevado de desa-
rrollar diabetes y esto, según la experiencia, se puede apli-
car también para niños.69

De acuerdo con las recomendaciones de la American 
Diabetic Association (ADA) para evaluar diabetes tipo 2 en 
niños, en general debe atenderse lo que se resume a conti-
nuación:

Criterio
• Sobrepeso (IMC mayor al percentil 85 para la edad y 

género, peso para la edad (P/E) mayor al percentil 85 o 
peso mayor a 120% del ideal para la talla.

Sumar dos de cualesquiera de los siguientes factores 
de riesgo:

• Historia familiar de diabetes tipo 2 en primer o segun-
do grado familiar.

• Raza/etnia (en el caso de Estados Unidos, americanos 
nativos, negros, latinos, asiáticos y nativos de las islas 
del Pacífi co).

• Signos de resistencia a la insulina o condiciones aso-
ciadas con resistencia a ésta: acantosis nigricans, hi-
pertensión, dislipidemia.

• Historial de diabetes por línea materna o diabetes me-
llitus gestacional.

Edad de inicio: 10 años o al inicio de la pubertad, si ésta 
ocurre en etapas tempranas o antes de lo que normalmente 
se presenta.

Frecuencia: cada dos años.
Prueba recomendada: glucosa sérica, preferentemente 

en ayuno.70

Control de la glucemia en caso 
de diabetes mellitus tipo 1
De acuerdo con la American Diabetes Association, la rea-
lización de evaluaciones clínicas extensas en niños asinto-
máticos para detectar la presencia de anticuerpos relacio-
nados con diabetes tipo 1, no es recomendable por las si-

guientes razones: a) los valores de marcadores inmunes en 
ensayos no se han establecido o estandarizado para series 
clínicas; b) no hay un consenso de cómo sería asumida la 
evaluación en caso de que se diera una prueba positiva de 
anticuerpos, y c) porque la incidencia de diabetes tipo 1 es 
baja, evaluando a individuos sanos se identifi carían sólo un 
pequeño número de casos (>0.5%) quienes en el momento 
de la prueba se clasifi carían como “prediabéticos”.

Finalmente, este reporte menciona que si bien los es-
tudios clínicos han sido enfocados para evaluar varios mé-
todos de prevención de diabetes tipo 1 en individuos con 
alto riesgo, se ha concluido que intervenciones no efectivas 
ya han sido identifi cadas. Si los estudios revelan algún sig-
nifi cado efectivo para prevenir la diabetes tipo 1, la explo-
ración objetivo podría ser lo adecuado en el futuro.

Es importante considerar que los niños con diabetes 
difi eren de los adultos en muchos aspectos, incluidos sen-
sibilidad a la insulina relacionada con la madurez sexual, 
crecimiento, habilidad para el autocuidado y vulnerabili-
dad neurológica a hipoglucemia. Debe ponerse atención 
especial en aspectos como la dinámica familiar, estadios 
del desarrollo propios de la edad y diferencias fi siológicas 
relativas a la maduración sexual que son esenciales en el 
desarrollo y establecimiento de un régimen óptimo para 
el cuidado de la diabetes.

Idealmente, el cuidado de niños y adolescentes con 
diabetes tipo 1 debe ser multidisciplinario y de preferencia 
con un equipo de profesionales entrenados en el cuidado 
de niños con este tipo de padecimiento.

Recomendaciones para el control glucémico:

• Considerar la edad del niño o adolescente en el mo-
mento de establecer las metas, procurando que és-
tas sean menos estrictas para los más pequeños. Un 
buen manejo se verá refl ejado en un mantenimiento 
de la glucosa tan cercana a lo normal saludable como 
sea posible. Se debe prestar atención al único factor 
de riesgo en los niños que es precisamente, la hipo-
glucemia. Las metas glucémicas deben ser vigiladas 
en especial en los niños entre seis y siete años, por su 
alta incidencia a presentar hipoglucemia, que se expli-
ca por un fenómeno de contrarregulación inmaduro, 

 Cuadro 4-22 Valores normales de glucosa basal.

Edad mg/dl mmol/L

Recién nacido prematuro 45 a 100 1.1 a 3.6 c/p

Recién nacido a término 45 a 120 1.1 a 6.4 s/p

0 a 1 mes 55 a 115 3.1 a 6.4 c/p

1 a 6 meses 57 a 117 3.2 a 6.5 s/p

Mayores 70 a 126 3.9 a 7.0 c/p

Fuente: Ladino ML, Velásquez GO. Nutridatos, Manual de Nutrición Clínica. Medellín, Colombia: Ed Health Books, 2012:262.63
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78 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

propio de la edad, que puede ocasionar deterioro de la 
capacidad cognitiva para reconocer y responder a los 
síntomas de la hipoglucemia.

Es importante considerar la edad cuando se plan-
tean las metas para el control de la glucemia en niños y 
adolescentes con diabetes tipo 1 y para los niños menores 
también. Se sugiere considerar el cuadro 4-23, cuyo con-
tenido ha sido propuesto por la Asociación Americana de 
Diabetes (ADA), de acuerdo con la edad específi ca de los 
niños y las metas, tanto de glucemia como de promedios 
de glucosa.

Conceptos clave para evaluar las metas
de glucemia

• Las metas serán individualizadas; metas menores 
pueden ser razonadas sobre la evaluación del riesgo-
benefi cio.

• Las metas de glucosa sérica deberán ser más elevadas 
que aquellas que se mencionan en niños con hipogluce-
mias frecuentes o bien con hipoglucemias inesperadas.

• Niveles de glucosa posprandial serán medidos cuando 
exista una discrepancia entre el valor de la glucosa sé-
rica posprandial y los promedios de glucosa.

Colesterol total
Existen pruebas contundentes que demuestran que el 
proceso aterosclerótico comienza en la infancia y avanza 
lentamente en la adultez. Esto con frecuencia lleva a la en-
fermedad coronaria que es la causa principal de muerte en 
muchos países, incluido México. De acuerdo con Marcano 

y colaboradores, la lesión primaria de aterosclerosis coro-
naria inicia en edades tempranas de la vida y antes de que 
pase la primera década, por lo tanto la formación de placas 
puede inducir a problemas cardiovasculares y asociados 
con el nivel sérico de colesterol.71

• La aterosclerosis o sus precursores comienzan en per-
sonas jóvenes y cada vez más en niños.

• Los niveles elevados de colesterol durante las primeras 
etapas de la vida podrían infl uir en la aparición de la 
aterosclerosis en los adultos.

• Los hábitos de alimentación y la genética afectan los 
niveles de colesterol en sangre y el riesgo de enferme-
dad coronaria.

• Reducir los niveles en los niños y los adolescentes po-
dría ser benefi cioso.

Como una medida preventiva y con base en lo ante-
rior, se recomienda el análisis del colesterol sanguíneo en 
aquellos niños y adolescentes cuyos padres o abuelos, a los 
55 años o antes, hayan sufrido de aterosclerosis coronaria, 
infarto al miocardio, enfermedad vascular periférica o en-
fermedad cerebrovascular. La otra recomendación es hacer 
análisis a todos los niños y adolescentes cuyos padres ma-
nejen valores de colesterol superior a 240 mg/dl (cuadros 
4-24 y 4-25).71 

Triacilglicéridos (TG)
Muchos estudios prospectivos han demostrado que existe 
una relación directa entre los niveles séricos de triacilgli-
céridos y enfermedad cardiovascular.72 Como se sabe, el 

 Cuadro 4-23 Metas de glucosa sérica y promedio de glucosa para los casos de diabetes 1 por grupo etario.

Valores por edad (años)
Glucosa sérica

Rangos meta mg/dl

Antes de las comidas Hora de dormir

Niños de un año y prees-
colares (0 a 6)

100 a 180 110 a 200 < 8.5% (pero > 7.5%) Alto riesgo y vulnerabilidad 
de hipoglucemia

Escolares
(6 a 12)

90 a 180 100 a 180 < 8% Riesgo de hipoglucemia y 
riesgo relativamente bajo 
de complicaciones 
antes de la pubertad

Adolescentes y adultos 
jóvenes
(13 a 19)

90 a 130 90 a 150 < 7.5% Riesgo de hipoglucemia 
severa

Crecimiento longitudinal y 
psicológico

Metas menores de 7% es 
comprensible si se asocia 
con hipoglucemia exce-
siva

Fuente: tomado y traducido de: “Standards of Medical Care, Position Statement American Diabetes Association, s34”. Diabetes Care, 
Jan 2008;31, suppl 1.70
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metabolismo de los lípidos está íntimamente ligado, sin 
embargo, análisis multivariados no identifi can los niveles 
séricos de TG como un factor de riesgo independiente para 
padecer una enfermedad cardiovascular. Este riesgo resul-
ta de un gran número de variables asociadas con elevación 
de los TG. El metabolismo de los lípidos está relacionado 
y la elevación de los TG séricos puede estar implicada con 
la correlación signifi cativa de las alteraciones en los niveles 
de colesterol total, LDL y HDL, y los factores no lipídicos 
como: obesidad, hipertensión arterial y diabetes, están re-
lacionados con la elevación de TG, y muchos otros factores 
de riesgo emergentes como la resistencia a la insulina, into-
lerancia a la glucosa y estados protrombóticos, por lo tanto, 
los niños que presenten los niveles de triacilglicéridos más 
arriba de lo esperado están en riesgo de padecer enferme-
dad cardiovascular.

Las principales causas de elevación de TG séricos son: 
el sobrepeso y la obesidad, la inactividad física, dietas muy 
elevadas en hidratos de carbono, la NCEP reporta que se-
rían dietas con más de 60% del total de energía, otras en-
fermedades como: la insufi ciencia renal crónica, diabetes 
mellitus 2 y el síndrome nefrótico; medicamentos como los 
corticoesteroides, inhibidores de la proteasas que se indi-

can para casos de VIH, betabloqueadores adrenérgicos y 
fi nalmente, los factores genéticos.73

En el reporte de la ATP III se menciona que la eleva-
ción de TG implica un riesgo cardiovascular mayor que el 
que se reconocía en los estudios anteriores; ahora la eleva-
ción de TG se reconoce como un factor de riesgo con un 
amplio riesgo cardiovascular, como se ha mencionado en 
diferentes análisis univariados.

Como consecuencia de lo anterior, los hallazgos de TG 
elevados son un parámetro útil para identifi car a pacientes 
en riesgo, y que necesitan algún tipo de intervención para 
prevenir enfermedades cardiovasculares (ECV). En suma, 
cuando los niveles de TG son ≥ 100 mg/dl, y hay presencia 
de cantidades aumentadas de remanentes de lipoproteínas 
que pueden aumentar el riesgo cardiovascular, en compa-
ración con la predicción que se hace del riesgo cuando sólo 
hay elevación de LDL-C (60 a 83). Por esta razón la ATP III 
modifi có la clasifi cación de los TG para dar mayor atención 
en los casos en que la elevación de éstos sea moderada.

En el mismo documento se anota la importancia que 
se debe dar cuando hay elevación de algunos tipos de lipo-
proteínas ricas en TG, como es el caso del colesterol en-
riquecido con los remanentes de lipoproteínas, los cuales 

 Cuadro 4-24 Niveles de colesterol total (plasma).

Edad
Masculino Femenino

μg/ml μmol/L μg/ml μmol/L

1 a 3 años 44 a 181 1.15 a 4.70 44 a 181 1.15 a 4.70

4 a 6 años 108 a 187 2.80 a 4.80 108 a 187 2.80 a 4.80

7 a 9 años 112 a 247 2.90 a 6.40 112 a 247 2.90 a 6.40 

10 a 11 años 125 a 130 3.25 a 5.95 127 a 244 3.30 a 6.30

12 a 13 años 127 a 230 3.30 a 5.95 125 a 213 3.25 a 5.55 

14 a 15 años 106 a 224 2.75 a 5.80 130 a 213 3.35 a 5.55

16 a 19 años 110 a 220 2.85 a 5.70 106 a 217 2.75 a 5.60 

Fuente: Ladino ML, Velásquez GO. Nutridatos, Manual de Nutrición Clínica. Medellín, Colombia: Ed Health Books, 2012:247.63

 Cuadro 4-25 Valores normales de colesterol C-LDL y HDL.

Edad 

Colesterol (mg/dl) LDL (mg/dl) HDL (mg/dl)

Deseable Límite Alto Deseable Límite Alto Deseable

Niño/adolescente < 170 170 a 199 > 200 < 110 110 a 129 > 130 45

Adulto < 200 200 a 239 > 240 < 100 100 a 159 > 160 45

Fuente: Robertson J, Shilkofski N. Manual Harriet Lane de Pediatría para la asistencia pediátrica ambulatoria, 17a ed. Madrid: Elsevier, 
2006:674.61
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promueven ateroesclerosis y predisponen a padecer enfer-
medad cardiovascular (cuadro 4-26).73

Integración de la información
para establecer un diagnóstico
del estado de nutrición de 
preescolares y escolares
Diagnóstico nutricio
Si se considera que el músculo y la grasa corporal son los 
elementos que más varían cuando se presentan defi ciencias 
de proteínas y calorías, la antropometría se convierte en un 
método útil para la evaluación del estado de nutrición.

Se asume que para la evaluación nutricional en los ni-
ños se consideran la medición de peso, talla, la circunfe-
rencia craneana y eventualmente otros parámetros como 
panículo adiposo y circunferencias corporales; a su vez, 
éstos se correlacionan con la edad y entre sí, y se comparan 
con los estándares vigentes para hacer la califi cación y un 
diagnóstico nutricio integrado.

Por tanto, la califi cación nutricional se realiza con 
base en la comparación de los indicadores peso para la 
edad (P/E), talla (estatura) para la edad (T/E) y peso para 
la talla (P/T), usando sobre todo como referencia, el patrón 
del National Center Health Statistic (NCHS) recomendado 
por la OMS. Así, en el diagnóstico del estado de nutrición 
integrado del niño, se conjugan el resultado de la califi ca-
ción nutricional de los tres indicadores (P/E, P/T, T/E), más 
los datos recabados de la anamnesis y los físicos, obtenidos 
mediante la historia clínica.

El peso corporal y la relación peso para la talla consti-
tuyen indicadores clave para la evaluación nutricional tan-
to poblacional como individual. Sin embargo, estos indica-
dores no proporcionan información acerca de la composi-
ción corporal. Para el diagnóstico de sobrepeso y obesidad 
se requiere demostrar un incremento de la grasa corporal, 

mientras que en la desnutrición interesa la información 
tanto de grasa como de masa libre de grasa para evaluar la 
recuperación nutricional. Las mediciones antropométricas 
únicas representan sólo una instantánea y pueden inducir 
a errores en el diagnóstico.

El peso como parámetro aislado no tiene validez y 
debe expresarse en función de la edad o de la talla. La me-
dición del peso y talla para la edad, y el peso para la talla 
constituyen los parámetros más fi eles para evaluar creci-
miento y estado nutritivo en el niño.

Por consiguiente, puede señalarse que el indicador peso 
para la edad (P/E) es bueno, durante los dos primeros años 
de vida, como parámetro de défi cit nutricional, pero no per-
mite diferenciar a niños de constitución más pequeña, por 
lo que su uso como parámetro único no es recomendable. 
En cuanto al parámetro talla para la edad (T/E), debe ex-
presarse en función del crecimiento lineal continuo, ya que 
es el mejor indicador de dieta adecuada y del estado de nu-
trición a largo plazo, además de que es un parámetro expli-
cado, en gran parte, por factores genéticos y nutricionales 
y es un buen índice de cronicidad. Respecto al peso para la 
talla (P/T), es un buen indicador del estado de nutrición 
actual y no requiere un conocimiento preciso de la edad, 
además de ser útil para el diagnóstico, tanto de desnutrición 
como de sobrepeso y obesidad. Su uso como único paráme-
tro de evaluación puede no diagnosticar como desnutridos 
a algunos niños que efectivamente lo sean. Por lo anterior 
se recomienda el uso combinado de todos los indicadores 
descritos para realizar un completo diagnóstico del estado 
de nutrición, permitiendo así una evaluación más precisa.

Para realizar el diagnóstico del estado de nutrición 
ya integrado, se requiere haber realizado una exhaustiva 
anamnesis clínica y nutricional, un examen f ísico completo 
considerando el compromiso de los diferentes indicadores 
antropométricos, su curva pondo-estatural previa, así como 
la información de la valoración bioquímica correspondien-
te y al menos contar con los siguientes antecedentes:

 Cuadro 4-26 Valores normales de triglicéridos totales.

Edad Masculino mg/dl Femenino mmol/L

1 a 3 años 27 a 125 27 a 125

4 a 6 años 32 a 116 32 a 116

7 a 9 años 28 a 129 28 a 129

10 a 11 años 24 a 137 39 a 140 

12 a 13 años 24 a 145 37 a 130

14 a 15 años 34 a 165 38 a 135 

16 a 19 años 34 a 140 37 a 140 

Adultos 49 a 151 49 a 151

Fuente: Ladino ML, Velásquez GO. Nutridatos, Manual de Nutrición Clínica. Medellín, Colombia: Ed Health Books, 2012:290.63
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814. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

• Peso, talla y circunferencia craneana al nacer y catalo-
gación según edad gestacional.

• Edad, peso, talla y circunferencia craneana, actuales.
• Encuesta alimentaria.
• Análisis cuantitativo y cualitativo de la dieta.
• Encuesta de actividad física.
• Antecedentes y patologías agudas recientes.
• Velocidad de crecimiento pondoestatural.
• Antecedentes de diagnóstico de riesgo nutricional.
• Características antropométricas de los padres.
• Búsqueda dirigida de comorbilidad: antecedente de 

diarrea a repetición, vómitos, refl ujo gastroesofágico, 
apetencia, intolerancia alimentaria específi ca, cuadros 
respiratorios repetidos, síntomas urinarios, cansancio 
o sudoración al alimentarse, cianosis, apneas, retraso 
del desarrollo psicomotor, talla baja, alteraciones del 
crecimiento de la circunferencia craneana, infeccio-
nes a repetición, hipertensión arterial (averiguado me-
diante la medición de la tensión arterial) y signos de 
resistencia insulínica.

• Antecedentes familiares de patología crónica de rele-
vancia nutricional (infarto agudo al miocardio, acci-
dente vascular cerebral, dislipidemias, diabetes, enfer-
medad celiaca, mucoviscidosis, enfermedades renales 
y cardiopatías congénitas).74,75,76

Desnutrición
La desnutrición en el niño se asocia con un freno de la cur-
va ponderal inicialmente y luego del crecimiento en talla, 
siendo la repercusión en esta última, reversible sin gran di-
fi cultad si hay una recuperación nutricional oportuna, no 
así cuando ha existido un trastorno nutricional de largo 
tiempo, entonces la recuperación de la talla será lenta y en 
ocasiones, parcial.

El deterioro nutricional, además del consumo de las re-
servas musculares y grasas, y de la detención del crecimien-
to, compromete en forma importante y precoz la inmuni-
dad del individuo, en especial la inmunidad celular, produ-
ciéndose así una estrecha interrelación entre desnutrición 
e infección, con subsecuente agravamiento del problema, 
sobre todo frente a condiciones ambientales adversas.

Entre las formas clínicas de la desnutrición, por un 
lado, y como lo más fácilmente identifi cable y conocido, 
se encuentran el kwashiorkor, el marasmo nutricional y el 
kwashiorkor marasmático como manifestaciones graves de 
la enfermedad, con elevadas tasas de morbilidad y morta-
lidad. Por otro lado, la parte a veces subestimada es una 
leve desnutrición proteico-energética, cuya única manifes-
tación identifi cable en niños es el retraso del crecimiento.

Para defi nir esta situación es necesaria una adecuada 
clasifi cación clínica, bioquímica y antropométrica, con el 
uso de los criterios de McLaren, para complementar los 
estudios diagnósticos.67 La desnutrición proteico-calórica 
se produce por una nutrición defi ciente y crónica (donde 

predomina en esencia el défi cit calórico) y con cantidad 
insufi ciente de todos los nutrimentos. Así, el marasmo 
se caracteriza por un consumo progresivo de las masas 
musculares y tejido adiposo, sin alteraciones importantes 
a nivel de vísceras excepto la disminución del número y 
tamaño de las células, y el compromiso de la velocidad de 
crecimiento. Se compromete sobre todo la inmunidad ce-
lular.

El marasmo usualmente está asociado con una res-
tricción o escasez severa de alimentos, una semiinanición 
prolongada o la alimentación irregular en niños pequeños. 
Es una ingesta calórica insufi ciente en la que además, pue-
de haber malas técnicas alimenticias, anomalías metabó-
licas o malformaciones congénitas e infecciones. En su 
grado extremo, el marasmo aparece como una gran ema-
ciación, piel “de viejo", defi ciente capacidad de concentra-
ción renal, problemas con la homeostasis hidroelectrolíti-
ca y ácido-base, lo que favorece la deshidratación frente a 
cualquier aumento de las pérdidas (en especial diarrea y 
vómitos).

El marasmo nutricional no se asocia en forma impor-
tante a anemia u otras carencias, excepto en su periodo 
de recuperación, en el que pueden manifestarse carencias 
de hierro, cinc y vitamina D entre otras. La desnutrición 
proteico-calórica grave, prolongada durante los primeros 
dos años de vida, puede alterar el desarrollo neurológico 
del individuo.77

Frecuentemente se presenta 60% menos del peso es-
perado para su talla, con un marcado retraso en su creci-
miento longitudinal. El cabello es ralo, delgado, seco, sin 
brillo normal —usualmente de color pardo o rojizo—, es 
quebradizo y se desprende fácilmente sin causar dolor. La 
piel se ve seca, delgada, con poca elasticidad y se arruga fá-
cilmente. Son pacientes apáticos, con mirada de ansiedad. 
Se pierden los depósitos de grasa en la bola de Bichat de 
las mejillas y los niños tienen una apariencia de ancianos o 
de monitos. Algunos pacientes presentan anorexia y otros 
un hambre voraz. Algunos tienen vómito, puede haber es-
treñimiento o diarrea. Hay marcada debilidad, el pulso, la 
tensión arterial y la temperatura corporal están disminui-
dos y se encuentran con frecuencia hipotermias de 35�C o 
menos, a menudo asociadas a hipoglucemia. Puede haber 
distensión abdominal.

Las gastroenteritis agudas, deshidratación, infecciones 
respiratorias y las lesiones oculares por hipovitaminosis A, 
son complicaciones frecuentes. También pueden presen-
tarse infecciones sistémicas, sin reacción febril, taquicar-
dia o leucocitosis, las cuales pueden llevar a choque séptico 
o coagulación intravascular, con altas tasas de morbilidad 
y mortalidad.

La desnutrición de predominio proteico se caracteriza 
por una relativa conservación del tejido adiposo, modera-
do compromiso muscular y compromiso importante de las 
proteínas viscerales, en especial la albúmina y las proteínas 
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82 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

transportadoras, anemia, hipocalcemia, hipofosfatemia, hi-
pomagnesemia, hipopotasemia, hipoprotrombinemia, dé-
fi cit de cinc y hierro, carencias vitamínicas y folato. Existe 
un grave compromiso de la inmunidad humoral y celular, y 
puede deteriorarse la capacidad absortiva intestinal.

Si la albúmina plasmática desciende a 2.5 mg/dl o me-
nos, se agrega una alteración importante de la osmolaridad 
plasmática que lleva a producir un síndrome edematoso 
agudo o kwashiorkor. A causa de los trastornos electrolíti-
cos y las pérdidas renales y digestivas aumentadas, el indi-
viduo puede estar hipovolémico a pesar del edema impor-
tante; al reponer volumen o albúmina debe considerarse 
que el paciente puede tener una contractibilidad cardiaca 
defi ciente, secundaria al défi cit de proteínas y de algunos 
electrólitos. Frente a infecciones graves puede evolucionar 
fácilmente a una falla multiorgánica, con trastornos de la 
coagulación y función hepática.

El kwashiorkor es más frecuente en niños de uno a tres 
años de edad, aunque pueden aparecer sus manifestaciones 
antes o después e incluso en adultos. A menudo existen 
antecedentes de haber sido destetados en los meses ante-
riores, por nuevos embarazos o un nuevo hijo.

La principal característica de este tipo de desnutrición 
es un edema blando, depresible e indoloro, usualmente en 
pies y piernas que, en casos severos, se extiende al peri-
neo, extremidades superiores y cara. La mayoría presentan 
lesiones en piel de las áreas edematizadas, sujetas a pre-
sión (glúteos y espalda) o a irritación constante (perineo y 
muslos). Las lesiones son muy semejantes a la pelagra y la 
piel puede estar eritematosa y brillante con zonas resecas, 
hiperqueratósicas e hiperpigmentadas.

La epidermis se desprende en escamas dejando áreas 
esfaceladas que pueden infectarse. La grasa subcutánea se 
conserva en algunas partes del cuerpo, la pérdida de peso 
corregida por el edema no es tan intensa como en el ma-
rasmo. La talla es normal o con retraso del crecimiento. 
El cabello es seco, quebradizo, sin brillo normal y puede 
arrancarse fácilmente sin dolor. El pelo rizado se alisa y el 
color se torna café mate, rojizo o hasta blanquecino amari-
llento. Se presenta el “signo de la bandera”.

Puede haber palidez con extremidades frías y cianosis. 
Hay apatía, irritabilidad, lloran fácilmente y mantienen una 
expresión de sufrimiento o tristeza. Con frecuencia existe 
anorexia severa, vómitos posprandiales y diarrea más o 
menos profusa. Generalmente hay hepatomegalia, debida 
a infi ltración grasa del hígado. Abdomen protuberante por 
distensión gástrica y de asas intestinales, y el peristaltismo 
intestinal es irregular.

El tono y la fuerza muscular están muy reducidos, hay 
taquicardia. Pueden existir hipotermia e hipoglucemia. 
También pueden darse las mismas complicaciones que 
en el marasmo, pero la diarrea, infecciones respiratorias e 
infecciones cutáneas ocurren con mayor frecuencia y son 
más severas.

Anemia
La anemia por defi ciencia de hierro es uno de los proble-
mas nutricionales de mayor magnitud en el mundo y un 
problema frecuente de salud pública, tanto en países indus-
trializados como en países en desarrollo. Los grupos más 
afectados por la anemia ferropénica en países industrializa-
dos son las mujeres gestantes (18%) y los niños preescolares 
(17%); se observa una situación similar en países en desa-
rrollo (mujeres gestantes 56%, escolares 53% y preescolares 
42%). Esta situación puede agravarse por la presencia de 
infestaciones parasitarias, enfermedades infecciosas fre-
cuentes y defi ciencias alimentarias que, en los niños, pue-
den afectar directamente a la formación de la hemoglobina.

En los países en vías de desarrollo como México, los 
grupos de población más afectados son los niños y adoles-
centes debido a sus mayores requerimientos determinados 
por el crecimiento; en el caso de las mujeres en la etapa 
fértil por la pérdida de hierro debido al sangrado mens-
trual, o a las mayores necesidades de este mineral durante 
el embarazo. Este aumento de necesidades, en la mayoría 
de los casos no es cubierto por la dieta habitual, que tiene 
cantidades insufi cientes de hierro o presenta una baja bio-
disponibilidad de este nutrimento.

Esta afección tiene tres estadios: a) la depleción de hie-
rro, que está caracterizada por la disminución de las re-
servas de hierro del organismo; b) la defi ciencia de hierro 
con disminución de la eritropoyesis, que se observa cuando 
hay depleción de las reservas de hierro y simultáneamente 
una insufi ciente absorción alimentaria, de manera que no 
se logran contrarrestar las pérdidas corporales normales 
y la síntesis de hemoglobina se ve afectada, y c) la anemia 
ferropénica (por defi ciencia de hierro), que es el caso más 
grave y se caracteriza por la reducción de la síntesis de he-
moglobina.78 Para el diagnóstico de la defi ciencia de hierro 
se cuenta con una batería de exámenes. Se dispone de un 
grupo de análisis sencillos de realizar y a bajo costo, que 
se utilizan en la búsqueda de esta patología (exámenes de 
tamizaje o screening) y otros más complejos o más caros 
que se emplean para su confi rmación. Entre los primeros 
se encuentran la medición de la hemoglobina (Hb), hema-
tócrito, volumen corpuscular medio (VCM) y prueba te-
rapéutica. Los exámenes confi rmatorios incluyen las me-
diciones de la saturación de la transferrina, protoporfi rina 
libre eritrocitaria (PLE), receptor de transferrina sérica y 
ferritina sérica (FS).

Es importante señalar que la defi ciencia de hierro fre-
cuentemente está asociada con la carencia de otros nutri-
mentos como la defi ciencia de vitamina A.

Obesidad infantil
La obesidad infantil resulta de la interacción entre facto-
res genéticos y ambientales. Como sucede en los adultos, 
la obesidad en niños se complica con la aparición de otros 
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834. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

trastornos relacionados con la misma, tales como hiper-
tensión, dislipidemias y resistencia a la insulina.

Por lo general, los datos específi cos sobre la preva-
lencia de obesidad en niños sólo están disponibles para la 
población preescolar. Hasta hace pocos años, en la mayo-
ría de las encuestas de nutrición en países emergentes los 
escolares no eran incluidos o reportados, y aunque para la 
población menor de 5 años se observa un incremento en las 
tendencias de obesidad, lo cierto es que el panorama acerca 
de los escolares aún es poco conocido.

Para la realización del diagnóstico es de suma impor-
tancia la conformación de una historia y exploración clí-
nica, que ayuden a conseguir una adecuada evaluación del 
niño obeso.

El interrogatorio debe realizarse de forma particular-
mente minuciosa con ayuda de los padres o la persona que 
conozca los antecedentes, dado que la historia natural de 
una obesidad requiere la exploración de todas las circuns-
tancias afectivas y físicas de la vida del niño, de sus proble-
mas médicos y sus relaciones con el medio.

Son tres las nociones fundamentales a develar: anti-
güedad del proceso, motivación del niño y encuesta fami-
liar y personal.

En cuanto a la información de la antigüedad del proce-
so, se refi ere a cómo se ha ido constituyendo esa obesidad. 
El peso y longitud del neonato no suele diferir de los no 
obesos. Recolectar los datos de la evolución del peso y del 
índice de masa corporal (IMC) de su cartilla de salud. Edad 
de inicio del proceso. La edad crucial de aparición de una 
obesidad infantil progresiva está entre los 4 y 11 años.

La motivación del niño comprende aspectos de acti-
tud ante su obesidad, pues la mayoría de las veces, durante 
la infancia, el niño la tolera muy bien, empieza a crearle 
problemas en la peripubertad. Los padres, con frecuencia 
también obesos, contemplan la obesidad de su hijo como 
algo normal o irremediable.

Para lo correspondiente a la encuesta familiar y per-
sonal se requiere de la pericia del nutriólogo. En cuanto 
a los datos necesarios concernientes a lo familiar: peso y 
talla de los padres, así como los antecedentes de obesidad, 
diabetes, hipertensión, hiperlipidemia o síndromes genéti-
cos que cursan con obesidad. Son también importantes los 
hábitos dietéticos: la forma de preparar la comida para co-
nocer si su comida es rica en grasas o hidratos de carbono, 
así como el nivel socioeconómico y cultural y la profesión 
de los padres. Respecto al niño en evaluación, es importan-
te conocer el tipo de lactancia que tuvo, así como el mo-
mento y la frecuencia de la administración de productos 
no lácteos. Practicar una encuesta nutricional individual, 
así como el tipo y frecuencia de ingesta semanal por grupos 
de alimentos, además de los episodios (accidentes, inter-
venciones quirúrgicas u otros) que hayan podido motivar 
reposos prolongados. Debe incluirse también el tipo y fre-
cuencia de actividad o deportes preferidos y practicados.79

En cuanto al examen clínico, al igual que el interro-
gatorio, tiene como fi nalidad confi rmar el origen exógeno 
e hiperfágico de la obesidad y eliminar, en particular, una 
causa endocrinológica.

La exploración clínica del niño obeso debe ser siste-
matizada para colectar tanto aquellos signos o síntomas 
secundarios a la propia obesidad, como aquellos otros que 
pueden indicar una posible etiología secundaria del cua-
dro. La simple inspección es muy útil, al 80% de los niños 
que parecen obesos, cuando se les aplica parámetros axio-
lógicos se comprueba que lo son. El estudio PAIDOS’ 84 
comprobó una buena correlación entre la obesidad, valo-
rada a simple vista y el grosor de los panículos adiposos.80

En los niños, el índice de masa corporal para la edad, 
IMC/edad, refl eja de mejor forma los cambios de la rela-
ción peso-talla en función de la edad en comparación con 
el peso para la talla y puede ser utilizado hasta los 20 años, 
ventajas que se añaden a su fácil aplicación y bajo costo.81 
Para identifi car a los niños con obesidad, se utiliza la cla-
sifi cación de Must y colaboradores, por encima del valor 
del percentil 95, o si su peso real es superior al 120% de su 
peso ideal según la fórmula descrita a continuación, don-
de el peso ideal es el correspondiente al percentil 50 para 
la talla y género del paciente.82 El IMC relativo es el IMC 
expresado en porcentaje del IMC ideal de un niño de su 
misma edad y con peso y talla en el percentil 50. Se consi-
dera normal un IMC relativo, entre 90 y 110%, sobrepeso 
110 a 120% y obesidad si es superior a 120%. Un cambio en 
el IMC relativo rápidamente indica desviación de la previa 
relación entre el peso y la talla para la edad.82

El Grupo Europeo de Obesidad Infantil recomienda, 
para estudios de nutrición, el uso de un indicador corrien-
te, independientemente de los criterios que se hayan em-
pleado para defi nir la obesidad, de forma que los resultados 
de los estudios puedan compararse. El IMC relativo tiene 
a su favor que es simple, sencillo y seguro, así como razo-
nablemente buen indicador de obesidad. El índice por sí 
solo, no ayudará a defi nir mejor la obesidad o el sobrepeso, 
pero su amplio uso eventualmente puede hacer posible re-
lacionar sus valores con los problemas clínicos que pueden 
presentarse en la edad pediátrica o en la etapa adulta.

El aumento anual del IMC se calcula a partir del IMC 
anterior, el actual y el número de meses transcurridos des-
de el IMC previo con la fórmula:

� IMC � 12 (IMC2 – IMC1)
Número de meses  

(IMC � índice de masa corporal)

La medición del espesor del panículo adiposo permite 
diferenciar pacientes que tienen exceso de grasa, de los que 
tienen exceso de peso por mayor cantidad de músculo y 
hueso.
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84 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

La grasa subcutánea representa casi 50% de la grasa 
corporal total, y el espesor del panículo adiposo, una medi-
da directa de la cantidad de grasa del individuo. Puede me-
dirse en varios sitios como tríceps, subescapular, suprailia-
co y abdominal. El espesor del panículo adiposo tricipital 
que rebase el percentil 85 para edad y género, sugiere so-
brepeso y si excede el percentil 95 se trataría de obesidad o 
sobrepeso grado II.

El problema de la obesidad no sólo se relaciona con las 
enfermedades crónicas no transmisibles, sino también con 
los micronutrimentos, específi camente con las vitaminas 
antioxidantes que son solubles en grasa, como el alfatoco-
ferol y los betacarotenos.

Asimismo, el niño obeso no está al margen de pre-
sentar anemia nutricional; este hecho que como primera 
impresión pareciera paradójico, no lo es, dado que un es-
tudio realizado en población de nivel socioeconómico bajo 
encontró una prevalencia de anemia nutricional de 29.4% 
en niños con sobrepeso y obesidad.

Otro riesgo potencial que presentan los niños obesos 
es que sus indicadores grasos se encuentran incrementa-
dos en una forma lineal, de acuerdo con la severidad de la 
obesidad. En ese sentido, la grasa visceral es la metabóli-
camente más activa, por cuanto produce una lipólisis muy 
rápida que contribuye al incremento de los triacilglicéri-
dos. Este incremento lineal no se aprecia con los indicado-
res bioquímicos.

La diferencia del comportamiento de los indicado-
res también se manifi esta cuando se investiga el nivel de 
asociación entre ellos, pues aunque existe una correlación, 
sólo presenta signifi cación estadística la que se da entre los 
indicadores antropométricos, mas no con los bioquímicos, 
lo que podría hacer suponer que esta coexistencia es inde-
pendiente.81

Con fi nes diagnósticos se ha seguido lo recomendado 
por el Programa Nacional de Educación para el Colesterol, 
específi camente de su panel de expertos para niños y ado-
lescentes.83 Los niveles diagnósticos expresados en mg/dl 
son los siguientes:

Deseable
Riesgo 

potencial Riesgo alto

Colesterol total < 170 170 a 199 ≥ 200

Triglicéridos
<10 años
>10 años

< 75
< 85

75 a 99
85 a 129

≥ 100
≥ 130

Fuente: Berenson G, et al. Association between multiple cardio-
vascular risk factors and atherosclerosis in children and young 
adults. N Engl J Med, 1998.83

La presencia de dislipidemias, en especial la hipertri-
gliceridemia, en los niños obesos es muy preocupante, ya 
que el riesgo para su salud se incrementa, la mayoría de las 
veces con un riesgo cardiovascular.

Estudios como Th e Bogalusa Heart Study han repor-
tado que la prevalencia de lesiones en la coronaria se in-
crementa conforme avanza la edad y que esta asociación 
se hace más objetiva en los niños que presentaban factores 
de riesgo como IMC elevado, hipercolesterolemia o hiper-
trigliceridemia.83 Una de las situaciones clínicas que ac-
tualmente pueden observarse con mayor frecuencia en los 
niños, es el síndrome metabólico, el cual en la mayoría de 
los casos se inicia con aumento de peso corporal, hiper-
insulinismo y dislipidemia, progresando posteriormente 
a un estado de hiperglucemia posprandial (intolerancia a 
glucosa, descrita como curva de tolerancia anormal) y fi -
nalmente a una hiperglucemia en ayunas, estableciéndose 
una DM tipo 2. Todo lo descrito anteriormente, predispo-
ne a esteatosis hepática y complicaciones micro y macro-
vasculares.

El desarrollo del síndrome metabólico y complicacio-
nes cardiovasculares posteriores y la diabetes tipo 2, están 
determinados por una interrelación entre factores genéti-
cos y ambientales, donde el tipo de alimentación y el esta-
do de nutrición desempeñan un papel predominante y, por 
ende, la obesidad infantil y la del adolescente es determi-
nante en el desarrollo de esta enfermedad.

Los factores ambientales son determinantes en la 
aparición de la obesidad y posterior desarrollo de la re-
sistencia a la insulina; este hecho se evidencia en forma 
notable en individuos que han sufrido cierto grado de 
malnutrición y después son expuestos a una sobrealimen-
tación, como es el caso de poblaciones pobres que migran 
a países más desarrollados y cambian de hábitos alimenti-
cios (cuadro 4-27).

 Cuadro 4-27 Características clínicas de niños 
y adolescentes con síndrome de resistencia a la insulina.

— Obesidad

— Acantosis nigricans

— Adipomastia, ginecomastia o ambas

— Estrías rojas (nuevas), blancas (viejas) o de ambos tipos

— Hipertensión arterial

— Hígado graso

— Hirsutismo

— Ovario poliquístico

— Pubarquia precoz

— Historia familiar de diabetes, hipertensión o enfermedad 
cardiovascular

— Diabetes gestacional en la madre

— Retardo de crecimiento intrauterino o grande para edad 
gestacional

Fuente: Gunczler P. Síndrome de resistencia a la insulina en niños 
y adolescentes. Gaceta Médica de Caracas [online], abr 2006; vol 
114(2).84
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854. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

También es bien conocida la relación que existe entre 
niños que nacen con retardo de crecimiento intrauterino 
(con bajo peso al nacer para la edad gestacional) y que pos-
teriormente como adolescentes o adultos van a desarrollar 
un síndrome de resistencia a la insulina con obesidad en 
tanto un porcentaje importante presenta después DM tipo 
2 y enfermedad cardiovascular (cuadro 4-28).84

Se pondrá especial atención en la recolección de sig-
nos clínicos que además de sugerir, facilitan el diagnóstico 
diferencial de una posible obesidad secundaria: microce-
falia, facies redonda o de características llamativas, orejas 
grandes, hirsutismo, hipotonía, hipogenitalismo, polidac-
tilia, sindactilia o ambas, metacarpianos cortos, obesidad 
troncular, retinitis pigmentaria, sordera y retraso mental.

Además debe considerarse que existen causas de 
origen endocrino que provocan situaciones de obesidad, 
como:

• Hipotiroidismo.
• Défi cit de hormona del crecimiento.
• Síndrome de Cushing.
• Craneofaringioma.
• Trastornos hipotalámicos.
• Seudohipoparatiroidismo.
• Hipogonadismo.
• Síndrome de Mauriac.
• Insulinoma.

En la obesidad, los niveles de hormona de crecimiento 
(GH) se encuentran disminuidos debido a un descenso en 

su secreción espontánea a lo largo de 24 horas, a una me-
nor respuesta a estímulos y a un aumento en su tasa de de-
puración. Sin embargo, esta disminución de la secreción de 
GH no se asocia con una alteración del crecimiento, pues 
los niños obesos suelen tener una talla normal o incluso 
elevada para su edad.

Los niveles plasmáticos de las proteínas transportado-
ras de la GH (GHBP) de alta afi nidad, que refl ejan la con-
centración de receptores para la GH en los tejidos blanco, 
están también regulados por el estado de nutrición del in-
dividuo, y al correlacionarse de forma positiva con el índice 
de masa corporal (IMC), se encuentran elevados en la obe-
sidad. Este aumento indicaría una mayor sensibilidad a la 
GH en los obesos y podría ser el responsable de la alta tasa 
de crecimiento que presentan estos niños.

En ocasiones, la pubertad se encuentra adelantada 
como consecuencia de una aceleración de la maduración 
ósea descrita en pacientes obesos. La concentración de glo-
bulinas fi jadoras de hormonas sexuales (SHBG) se encuen-
tra disminuida, por lo que existe un aumento de la concen-
tración libre de esteroides gonadales. En general, los niveles 
de SHBG se correlacionan negativamente con el grado de 
obesidad y se normalizan con la reducción de peso.

En los niños obesos, la concentración de testostero-
na total suele encontrarse baja, aunque la fracción libre es 
normal por la disminución de las SHBG, salvo en algunos 
casos de obesidad severa cuando la concentración de tes-
tosterona total y libre puede estar disminuida, en relación 
con una disminución de las gonadotropinas, sugiriendo al-
gún grado de hipogonadismo hipogonadotrópico. La aro-
matización de andrógenos a estrógenos está aumentada 
en obesos. Aunque generalmente no existe feminización 
clínica, se han descrito algunos casos de ginecomastia.85

Diabetes mellitus tipo 2 en niños
Los criterios para el diagnóstico de la diabetes mellitus 
han sido recientemente revisados por un grupo de exper-
tos nombrados por la Asociación Americana de Diabetes 
(ADA) y la Organización Mundial de la Salud (OMS).86

Existen tres criterios distintos para diagnosticar la 
diabetes:

 1. La presencia de síntomas clásicos (polidipsia, polifa-
gia, poliuria y pérdida de peso), con el hallazgo casual, 
sin considerar el tiempo pasado desde la última comi-
da, de un nivel de glucosa en sangre (glucemia) por 
encima de 200 mg/dl (11.1 mmol/L).

 2. Un registro de glucosa en ayunas superior a 126 mg/dl 
(7 mmol/L).

 3. La presencia de niveles de glucosa por encima de 200 
mg/dl (11.1 mmol/L) en un análisis de dos horas pos-
terior a una sobrecarga oral de glucosa de 75 g (prueba 
realizada según los criterios de la OMS).

 Cuadro 4-28 Pruebas de laboratorio en niños 
y adolescentes con síndrome de resistencia a la insulina.

— Hiperinsulinismo (basal)

— Hiperinsulinismo (en CTGO)

— Dislipidemia (colesterol total ↑, HDL ↓, VLDL ↑, triglicéri-
dos ↑)

—  Ácido úrico ↑

— Transaminasas ↑

— IGFBP-1 ↓, SHBG ↓, testosterona libre ↑, cortisol libre ↑

— Proteína-C reactiva ↑, PAI-1 ↑, fi brinógeno ↑

— 1a fase de insulina ↓ en CTGIV

— Hiperglucemia posprandial

— HbA1-C ↑

— Hiperglucemia en ayuno, en CTGO o ambos (diabetes 
mellitus tipo 2)

Fuente: Gunczler P. Síndrome de resistencia a la insulina en niños 
y adolescentes. Gaceta Médica de Caracas [online], abr 2006;vol 
114(2).84

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

11
5

10
69

51
72

00
71

02
11

5



86 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

El hallazgo aislado de cualquiera de estos criterios no 
es sufi ciente para establecer el diagnóstico. Debe confi r-
marse en días posteriores con el mismo, o alguno de los 
dos restantes.

Como puede observarse, los criterios diagnósticos 
clínicos y bioquímicos son los mismos que para los adul-
tos, sin embargo, debe tenerse presente que en niños por 
lo general la sintomatología clásica es rápida e intensa y la 
deshidratación puede ser el rasgo principal en la evolución.

Es de remarcar que existen algunos pacientes con dia-
betes mellitus por defectos genéticos, cuyo curso clínico es 
semejante a la DM tipo 2 del adulto y que por lo común se 
controlan bien con régimen alimenticio, ejercicio y agentes 
orales.

Los valores normales de glucemia plasmática en ayu-
nas varían entre 70 y 110 mg/dl (determinación por méto-
do enzimático).

Es posible establecer el diagnóstico de diabetes melli-
tus por cualquiera de los siguientes procedimientos:

a)  Glucemia en ayuno igual o mayor de 126 mg/dl, espe-
cialmente asociada a síntomas como astenia, somno-
lencia, prurito vulvar y susceptibilidad a las infecciones.

b) Glucemia al azar igual o mayor de 200 mg/dl, asocia-
da a síntomas clásicos (poliuria, polidipsia, pérdida de 
peso, visión borrosa).

c)  Glucemia igual o mayor de 200 mg/dl, 2 horas después 
de una sobrecarga de 75 g de glucosa por vía oral (cua-
dro 4-29).86

Cualquiera de estas tres formas para el diagnóstico 
de diabetes mellitus debe ser confi rmada. La glucemia en 
ayunas es preferible para el diagnóstico por ser un proce-
dimiento fácil, reproducible y de bajo costo.

En aquellos casos individuales en los que la interpreta-
ción de resultados sea dudosa, debe realizarse una prueba 
de tolerancia a la glucosa, con determinación de glucemia 
basal y a los 60 y 120 minutos de haber ingerido 75 g de glu-
cosa en adultos o 1.75 g/kg peso en niños, diluida en 250 ml 
de agua e ingeridos en un periodo no mayor de 5 minutos. 
El diagnóstico de diabetes se hará cuando el valor a las dos 
horas sea igual o superior a 200 mg/dl. Valores mayores de 

200 mg/dl a los 60 minutos, necesitarán seguimiento. Se 
considera ayuno a la no ingesta calórica durante por lo me-
nos 8 horas previas y glucemia al azar a la determinación 
de glucosa en cualquier momento del día, sin relación con 
ingesta calórica.

Gasto energético
Nuestras células no pueden utilizar la energía de los sus-
tratos provenientes de los depósitos o de los alimentos en 
forma directa. Tienen que acoplarse con el trifosfato de 
adenosina (ATP), en el cual la energía es almacenada en 
forma de “enlaces ricos en energía”, cuya degradación libe-
ra ésta para potenciar otros procesos biológicos.

La capacidad de acoplar la energía al ATP es limita-
da y tiene un amplio margen de variación individual. De 
este proceso deriva un porcentaje de energía libre que el 
organismo no puede utilizar y que se elimina como calor 
(termogénesis directa) y otro de energía útil que el organis-
mo trasformará en energía mecánica, de síntesis y eléctrica 
entre otras. Una vez concluida su acción, en parte se elimi-
nará como calor (termogénesis indirecta).

Los principales componentes del gasto energético son: 
basal, gasto térmico de los alimentos (costo de catabolismo 
y neosíntesis de sus sustratos), gasto facultativo (regulado 
por el sistema adrenérgico) y costo de la actividad física.87 
Es necesario destacar las diferencias que existen entre la 
tasa metabólica basal (TMB, basal metabolic rate, BMR) y 
la tasa metabólica de reposo (TMR, resting metabolic rate, 
RMR). La TMB se refi ere al gasto energético que ocurre en 
el estado posabsortivo, defi nido como la condición parti-
cular que se instala luego del ayuno de una noche, el sujeto 
sin consumir alimentos entre 12 y 14 horas y descansando 
confortablemente, supino, despierto y quieto, en un am-
biente termoneutral. En esta situación se considera que la 
alimentación y la actividad física tienen una infl uencia mí-
nima sobre el metabolismo.

Por tanto, la TMB refl eja la energía necesaria para 
mantener el metabolismo celular y de los tejidos, además 
de la energía necesaria para mantener la circulación san-
guínea, la respiración y el procesamiento gastrointestinal 
y renal (el costo basal por vivir). Es comúnmente extrapo-

 Cuadro 4-29 Diabetes mellitus e intolerancia a la glucosa.

Estado Glucosa plasmática (mg/dl)

Ayuno Azar Tolerancia oral a la glucosa

Diabetes mellitus < 126 > 200
más síntomas clásicos

2 h < 200

Intolerancia a la glucosa > 110 y s > 126 – 2 h 140 a 199

Normal > 110 – 2 h < 40

Fuente: ADA, OMS 1997. Criterios diagnósticos para diabetes mellitus e intolerancia a la glucosa. Disponible en: http:www.dia-
betes.org/home.jsp. (Consulta: agosto de 2009).86 
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874. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

lada a 24 horas para ser más útil, y se refi ere como gasto 
Energético basal (GEB, basal energy expenditure, BEE) y se 
expresa como kcal/24 horas.88

La TMR, o el gasto metabólico bajo condiciones de 
reposo, es 10 a 20% más alta que la TMB debido a un in-
cremento en el gasto energético producto de la reciente 
ingesta de alimentos (p. ej., por el efecto térmico de los ali-
mentos) o por el efecto tardío de las actividades físicas rea-
lizadas. La TMR también suele extrapolarse a 24 horas y se 
denomina gasto energético en reposo (GER, resting energy 
expenditure, REE).

El tamaño de la masa libre de grasa (MLG, fat free 
mass, FFM) explica entre 70 y 80% de la variación en la tasa 
metabólica de reposo (TMR), aunque está además afectada 
por la edad, género, composición corporal, estado de nutri-
ción y variaciones heredadas.

En los niños, la energía es esencial para el crecimiento, 
y necesaria para la fragmentación, reparación y formación 
de tejidos. Éstos son procesos metabólicos. Anteriormente, 
las necesidades de consumo de energía se fundaban en da-
tos imprecisos del consumo de alimentos, hoy día tienen 
como base el cálculo del gasto energético combinado con 
un cálculo de los niveles de actividad física para determi-
nar el gasto general de energía.

La actividad física es la variable que más afecta al gasto 
energético. Los requerimientos energéticos aumentan con-
forme esta actividad aumenta.

Un menor gasto energético por actividad se ha descri-
to como factor de riesgo para el desarrollo de obesidad.

Hay que considerar el efecto de la masa corporal por-
que la energía que se gasta durante el ejercicio que soporta 
el peso corporal, aumenta directamente con la masa cor-
poral que se transporta.88

Como la ingesta de alimentos produce un incremento 
en el gasto energético, la intensidad y duración del efecto 
térmico de los alimentos (ETA) son determinadas en ma-
yor medida por la cantidad y composición de los alimentos 
ingeridos, debiéndose en su mayor parte a los costos meta-
bólicos necesarios para el manejo y almacenamiento de los 
nutrimentos ingeridos. El incremento en gasto energético 
durante la digestión, sobre los niveles basales, dividido por 
el contenido energético del alimento consumido, varía de 5 
a 10% para los carbohidratos, de 0 a 5% para las grasas, y de 
20 a 30% para las proteínas.

Al proceso de regular la propia temperatura corporal 
se le denomina termorregulación, y puede considerarse 
como factor incluyente del gasto energético de los indivi-
duos, sin embargo, parece ser que la temperatura ambien-
tal tiene poca infl uencia sobre el gasto energético total.

Otro componente, el gasto energético en actividad fí-
sica (GEAF, energy expenditure for physical activity, EEPA) 
varía ampliamente entre individuos así como en el día a 
día. El nivel de actividad física es comúnmente descrito 
como la relación entre el gasto energético total sobre el ba-

sal (GET/GEB). Esta relación es conocida con el nombre de 
nivel de actividad física (NAF, physical activity level, PAL), 
una variable ordinal defi nida de la siguiente manera: NAF 
≥ 1.0 y < 1.4 sedentario, NAF ≥ 1.4 y < 1.6 poco activo, NAF 
≥ 1.6 y < 1.9 activo o NAF > 1.9 y < 2.5 muy activo.88

De tal manera, el gasto energético total (GET) es la 
suma de:

• Gasto energético basal (GEB).
• Efecto térmico de los alimentos (ETA).
• Actividad física.
• Termorregulación.
• Energía utilizada en el depósito de tejidos o en la pro-

ducción de leche.

GET � A � B � Edad � AF � (D � Peso � E � Talla)

Donde GET es expresado en kcal/día, edad en años, peso 
en kilogramos, y talla en metros.

En esta ecuación A es el término constante, B es el 
coefi ciente de la edad; AF es el coefi ciente de actividad fí-
sica que depende si el individuo es sedentario, poco activo, 
activo o muy activo en las categorías de NAF; D es el coefi -
ciente del peso, y E, el de la talla.

A continuación se presentan las ecuaciones de predic-
ción del gasto energético total por edades y género:

En niñas y niños de 0 a 35 meses de edad 

REE (requerimiento energético estimado)
� GET � energía de depósito

0 a 3 meses 
(89 � peso del infante [kg] � 100) 

� 175 (kcal de depósito de 
energía) 

4 a 6 meses 
(89 � peso del infante [kg] � 100) 

� 56 (kcal de depósito de 
energía) 

7 a 12 meses 
(89 � peso del infante [kg] � 100) 

� 22 (kcal de depósito de 
energía) 

13 a 35 meses 
(89 � peso del niño [kg] � 100) � 

20 (kcal de depósito de energía) 

En niños de 3 a 8 años de edad

REE � 85.5 � 61.9 � edad [años] � AF � (26.7 � peso 
[kg] � 903 � talla [m]) � 20 (kcal de depósito de energía)

Donde AF es el coefi ciente de actividad física:

AF � 1.00 si el NAF es estimado entre ≥ 1.0 < 1.4 (seden-
tario)
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88 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

AF � 1.13 si el NAF es estimado entre ≥ 1.4 < 1.6 
(poco activo)

AF � 1.26 si el NAF es estimado entre ≥ 1.6 < 1.9
(activo)

AF � 1.42 si el NAF es estimado entre ≥ 1.9 < 2.5 
(muy activo)

En niñas de 3 a 8 años de edad

REE � 135.3 � 30.8 � edad [años] � AF � (10.0 � peso 
[kg] � 934 � talla [m]) � 20 (kcal de depósito de energía)

Donde AF es el coefi ciente de actividad física:

AF � 1.00 si el NAF es estimado entre ≥ 1.0 < 1.4 
(sedentario)

AF � 1.16 si el NAF es estimado entre ≥ 1.4 < 1.6
(poco activo)

AF � 1.31 si el NAF es estimado entre ≥ 1.6 < 1.9
(activo)

AF � 1.56 si el NAF es estimado entre ≥ 1.9 < 2.5 
(muy activo)

En el caso de la cuantifi cación del requerimiento ener-
gético en la atención de los niños con sobrepeso u obesidad, 
el descenso rápido de peso no es recomendado. Un reciente 
comité de expertos en pediatría mencionó que, en niños 
mayores de dos años, con un IMC entre los percentiles 85 
y 95, el objetivo es el mantenimiento de su peso, tal como 
refi eren autores como Barlow y Dietz (1998).88,89

Además, el comité refi rió que en niños mayores de sie-
te años con un IMC en el percentil 95 o mayor, o en niños 
con un IMC en percentiles entre 85 y 95 con comorbilida-
des que mejorarían con el descenso de peso, lo recomen-
dable es una pérdida de peso de 0.45 kg/mes (1 libra/mes). 
Para lograr esta pérdida (15 g/día) es necesario producir 
un défi cit de energía corporal de 108 kcal/día (asumiendo 
que la cantidad de energía de la pérdida de peso es, en pro-
medio de 7.2 kcal/g, 75% de grasa con 9.25 kcal/g y 25% de 
MLG con 1 kcal/g.78,79,91,92

El GET para el mantenimiento en el peso de niños con 
sobrepeso de 3 a 18 años es:

GET �  � 114 � 50.9 � edad [años] � AF � (19.5 � 
peso [kg] � 1 161.4 � altura [m])

Donde AF es el coefi ciente de actividad física:

AF � 1.00 si el NAF es estimado entre 1.0 y 1.4 (sedentario)

AF �  1.12 si el NAF es estimado entre 1.4 y 1.6 (poco 
activo)

AF � 1.27 si el NAF es estimado entre 1.6 y 1.9 (activo)

AF � 1.45 si el NAF es estimado entre 1.9 y 2.5 (muy activo)

El GET para el mantenimiento en el peso de niñas con so-
brepeso de 3 a 18 años es:

GET � 389 � 41.2 � edad [años] � AF � (15 � peso [kg] 
� 701.6 � altura [m])

Donde AF es el coefi ciente de actividad física:

AF � 1.00 si el NAF es estimado entre 1.0 y 1.4 (sedentario)

AF � 1.18 si el NAF es estimado entre 1.4 y 1.6 
(poco activo)

AF � 1.35 si el NAF es estimado entre 1.6 y 1.9 (activo)

AF � 1.60 si el NAF es estimado entre 1.9 y 2.5 
(muy activo)90

La ecuación de Harris-Benedict ha servido para prede-
cir el consumo energético en adultos y sólo debe utilizarse 
en mayores de 18 años, ya que para edades menores de dos 
años hay una ecuación para el cálculo del GEB desarrollada 
por Caldwell-Kennedy, que expresa el peso en kg y la altura 
en centímetros.

Ecuaciones de Harris-Benedict

Varones

GEB � 66.47 � (13.75 � peso kg) 
� (5 � altura cm) � (6.75 � edad años)

Mujeres

GEB � 655.0 � (9.56 � peso kg) 
� (1.85 � altura cm) � (4.7 � edad años)

Ecuación de Caldwell-Kennedy

Lactantes

GEB � 22 � (31.05 � peso) � (1.16 � talla)

Fuente: Rowlands VA, Eston GR. The Measurement And 
Interpretation Of Children’s Physical Activity. Journal of Sports 
Science and Medicine, 2007.90

Para los niños también se diseñaron fórmulas adapta-
das a partir de Harris-Benedict, que conformaron tablas de 
referencia en kcal/kg/h para edades de 1 a 18 años. 
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894. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

Fleish diseñó fórmulas para el cálculo del consumo 
energético en función de la superfi cie corporal y el género, 
y Talbot desarrolló tablas de consumo energético en niños.

Niños de 1 a 12 años de edad

24 � SC � [54 � (0.885 � edad)]

Niñas de 1 a 10 años de edad

24 � SC � [42.5 � (0.778 � (edad � 11)] 

Resultados: kcal/día y edad en años

  Otras ecuaciones para calcular el GER son las propues-
tas por Schöfi eld al Comité de Nutrición de la OMS/ONU/
FAO en 1985, en función del sexo, edad, peso corporal en 
kg y talla en centímetros. Estas ecuaciones también se ba-
san en un estudio por calorimetría indirecta.

Ecuaciones de Schöfi eld para gasto energético basal o 
en reposo kcal/día, en niños y niñas

Niños

0 a 3 0.1673 � P � 15.174 � T � 617.6
3 a 10 16.969 � P � 1.618 � T � 371.2
10 a 18 16.252 � P � 1.372 � T � 515.2

Niñas

0 a 3 16.252 � P � 10.232 � T � 413.5
3 a 10 16.969 � P � 1.618 � T � 371.2
10 a 18 8.365 � P � 4.656 � T � 200

En 1985 la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
propuso unas ecuaciones basadas en la calorimetría indi-
recta de circuito abierto para calcular el GER en función 
del género, edad y peso. Estas ecuaciones fueron revisadas, 

modifi cadas y aceptadas en 1989 por la OMS, Organización 
de Naciones Unidas y la Organización de las Naciones 
Unidas para la Alimentación y la Agricultura (OMS/ONU/
FAO) (cuadro 4-30).

Entonces, para cuantifi car el consumo energético pue-
den utilizarse las ecuaciones, tablas de referencia y técni-
cas de calorimetría o técnicas isotópicas, como el llamado 
“método del agua” que utiliza agua enriquecida con dos 
isótopos que funcionan como marcadores. Actualmente 
ya existen nuevas ecuaciones elaboradas por Kuczmarski y 
colaboradores, para calcular el GEB en niños y niñas entre 
los 3 y 18 años, obtenidas con base en el estudio del gasto 
realizado mediante estas técnicas de dilución isotópica con 
agua doblemente marcada.

Ecuaciones de Kuczmarski para calcular el GEB (kcal/
día)

Varones

68 � 43.3 � edad (años) � 712 � altura (m) � 19.2 
� peso (kg)

Mujeres

189 � 17.6 � edad (años) � 625 � altura (m) � 7.9 
� peso (kg)

La determinación del GER mediante calorimetría es 
más exacta y precisa que el uso de ecuaciones de predic-
ción, pero es una técnica costosa, que requiere personal 
entrenado y condiciones difíciles de aplicar en estudios de 
base poblacional. Tienen como base el principio de que la 
energía utilizada para el trabajo celular fi nalmente se acaba 
convirtiendo en energía térmica, y de ahí que con la deter-
minación de la cantidad de calor producida por el cuerpo 
se pueda estimar el gasto energético.89

 Cuadro 4-30 Ecuaciones para el cálculo del GER según la OMS/FAO/ONU (Ginebra, 1989).

Ecuación
GER (kcal/día) R DE

Varones

0 a 3 60.9 � P � 54 0.97 53

3 a 10 22.7 � P � 495 0.86 62

10 a 18 17.5 � P � 651 0.90 100

Mujeres

0 a 3 61.0 � P � 51 0.97 61

3 a 10 22.5 � P � 499 0.85 63

10 a 18 12.2 � P � 746 0.75 117

R: coefi ciente de correlación de valores de metabolismo basal; DE: desviación estándar; P: peso corporal en kg.

Fuente: OMS/FAO/ONU (Ginebra, 1989).
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Actividad física

La medición de la actividad física en los niños es todo un 
desafío, debido a que su actividad es característicamente 
esporádica e intermitente, y consiste de periodos cortos y 
frecuentes. Debido a la naturaleza de la actividad infantil y 
a la limitada capacidad de los niños para recordar las acti-
vidades realizadas, se recomienda la utilización de méto-
dos objetivos para la valoración de su actividad física.

Las medidas objetivas de la actividad física incluyen 
la frecuencia cardiaca por telemetría, la podometría y la 
acelerometría, y cada uno de estos métodos tiene sus forta-
lezas y limitaciones.

Respecto a la medición de la frecuencia cardiaca, esta 
es adecuada para periodos sostenidos de actividad mode-
rada y vigorosa. La podometría es una medida válida de 
la actividad total, y la acelerometría es una medida válida 
tanto de la actividad total como del patrón e intensidad de 
la actividad. Si bien las debilidades de la frecuencia cardia-
ca y de la acelerometría para la valoración de la actividad fí-
sica no están intercorrelacionadas, la combinación de estos 
métodos puede ser más precisa que uno de ellos por sí solo.

Se ha mencionado que el Actiheart, una unidad que 
combina un acelerómetro y un monitor de frecuencia car-
diaca, provee una predicción más precisa del gasto energé-
tico de los niños que el monitor de frecuencia cardiaca o 
el acelerómetro por sí solos. La utilización del podómetro 
es recomendable únicamente cuando el interés es conocer 
la cantidad total de actividad física. Cuando se está inte-
resado en conocer el patrón de intensidad de la actividad 
física, la acelerometría es la herramienta de medición re-
comendable.

La frecuencia cardiaca no es una medida directa de 
la actividad física. Sin embargo, sí provee una indicación 
del estrés relativo que la actividad física impone sobre el 
sistema cardiopulmonar según refi eren autores como 
Armstrong (1998).80 El monitoreo de la frecuencia cardia-
ca también permite el registro de los valores a lo largo del 
tiempo, lo cual facilita la valoración visual del patrón de 
intensidad de la actividad. Este método fue el primero en 
utilizarse ampliamente para medir objetivamente la acti-
vidad física de los niños. La actividad física no es el único 
factor que provoca cambios en la frecuencia cardiaca; ésta 

puede ser infl uida por otros parámetros, como el estrés 
emocional, ansiedad, nivel de aptitud física, tipo de con-
tracción muscular, grupo muscular activo, hidratación y 
factores ambientales.90 Es posible que el incremento en la 
adiposidad corporal provoque el incremento en el estrés 
cardiovascular, y por lo tanto la frecuencia cardiaca, du-
rante actividades normales.90

En los últimos 10 años ha habido un creciente número 
de estudios que han utilizado la podometría para valorar la 
actividad f ísica infantil. El método es objetivo, poco costoso, 
no obstructivo e ideal para grandes poblaciones, o en cual-
quier situación en donde se requiera sólo la medición de la 
actividad f ísica total y no de un patrón de actividad f ísica.

Al igual que la podometría, la acelerometría es una 
medida objetiva y mide el movimiento en forma directa, lo 
cual es un factor importante cuando se valora la relación 
entre salud y actividad física. Críticamente, los aceleróme-
tros también tienen la capacidad de tomar muestras en el 
tiempo permitiendo la valoración del patrón temporal de 
actividad así como también la intensidad y la actividad to-
tal acumulada.

Los acelerómetros miden la aceleración en uno a tres 
planos ortogonales (vertical, mediolateral y anteropos-
terior). Los acelerómetros uniaxiales son utilizados de 
manera tal que el eje al que son sensibles se oriente en el 
plano vertical. Los acelerómetros omnidireccionales son 
más sensibles en el plano vertical, pero también son sen-
sibles al movimiento en otras direcciones, siendo el resul-
tado una composición de señales según los autores Chen 
y Bassett, 2005.90 En contraste, los acelerómetros triaxia-
les consisten de tres acelerómetros ortogonales y proveen 
resultados para cada plano, así como una medida com-
puesta. Resultados de diversos estudios sugieren que los 
acelerómetros triaxiales pueden proveer una estimación 
de la actividad física de los niños de mayor validez que los 
acelerómetros uniaxiales (Eston y cols., 1998; Louie y cols., 
1999; Ott y cols., 2000; Welk, 2005).90 Se ha mostrado que 
el tiempo total acumulado en actividades físicas vigorosas 
está relacionado con la adiposidad en niños de entre 4 y 6 
años (Janz y cols., 2002),90 5 y 11 años (Abbott y Davies, 
2004),80 8 a 11 años (Ekelund y cols., 2004; Rowlands y 
cols., 1999; Rowlands y cols., 2006)80 y adolescentes (Gutin 
y cols., 2005).90
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Anexo 4-1

 Referencias para neonatos

 Figura 4-13 Percentiles de talla (estatura) por edad y peso por edad.
Niños: nacimiento a 36 meses.
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cmpul.

 Figura 4-14 Percentiles de circunferencia del cráneo por edad y peso por estatura.
Niños: nacimiento a 36 meses.
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 Figura 4-15 Percentiles de talla (estatura) por edad y peso por edad.
Niñas: nacimiento a 36 meses.
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Estatura para la edad: Niñas
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Estatura para la edad: Niñas

Edad  (en meses y años cumplidos)
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Puntuación Z (2-5 años)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Anexo 4-2

 Referencias para preescolares

 Figura 4-16 Percentiles de talla (estatura) para la edad.
Niñas: 2 a 5 años.

 Figura 4-17 Puntuación Z de talla (estatura) para la edad.
Niñas: 2 a 5 años.
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Estatura para la edad: Niños
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Estatura para la edad: Niños
Puntuación Z (2-5 años)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

 Figura 4-18 Percentiles de talla (estatura) para la edad.
Niños: 2 a 5 años.

 Figura 4-19 Puntuación Z de talla (estatura) para la edad.
Niños: 2 a 5 años.
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IMC para la edad: Niñas
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19

Edad  (en meses y años cumplidos)
2 años 3 años 4 años 5 años

18

17

19

97

85

50

15

3

18

17

16

15

14

13

16

15

14

13

2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 2 4 6 8 10 

Peso

IMC para la edad: Niños
Percentiles (2-5 años)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

IM
C 

(k
g/

m
2 )

 Figura 4-20 Percentiles de IMC para la edad.
Niñas: 2 a 5 años.

 Figura 4-21 Percentiles de IMC para la edad.
Niños: 2 a 5 años.
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Longitud/estatura para la edad: Niños
Puntuación Z (nacimiento a 5 años)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

 Figura 4-22 Puntuación Z de talla (estatura) para la edad.
Niñas: nacimiento a 5 años. 

 Figura 4-23 Puntuación Z de talla (estatura) para la edad.
Niños: nacimiento a 5 años.
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Peso para la edad: Niñas
Puntuación Z (nacimiento a 5 años)
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 Figura 4-24 Puntuación Z de peso para la edad.
Niñas: 2 a 5 años.

 Figura 4-25 Puntuación Z de peso para la edad.
Niñas: nacimiento a 5 años.
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Edad  (en meses y años cumplidos)
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 Figura 4-26 Percentiles de peso para la edad.
Niños: nacimiento a 5 años.

 Figura 4-27 Percentiles de peso para la edad.
Niños: 2 a 5 años.

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

11
6

10
69

51
72

00
71

02
11

6



1034. Evaluación del estado de nutrición en la infancia

50

3

15

97

85

28

26

24

22

20

18

16

14

12

10

8

6

28

26

24

22

20

18

16

14

12

10

8

6

65 70 75 80 85 90 95 
Estatura (cm) 

100 105 110 115 120 
Peso

Peso para la estatura: Niñas
Percentiles (2-5 años)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

1

-1

-2

-3

0

3

228

30

32

26

24

22

20

18

16

14

12

10

8

6

28

30

32

26

24

22

20

18

16

14

12

10

8

6

65 70 75 80 85 90 95 
Estatura (cm) 

100 105 110 115 120 
Peso

Peso para la estatura: Niñas
Puntuación Z (2-5 años)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

 Figura 4-28 Percentiles de peso para la estatura.
Niñas: 2 a 5 años.

 Figura 4-29 Puntuación Z de peso para la estatura.
Niñas: 2 a 5 años.
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 Figura 4-30 Percentiles de peso para la estatura.
Niños: 2 a 5 años.

 Figura 4-31 Puntuación Z de peso para la estatura.
Niños: 2 a 5 años.
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 Figura 4-32 Percentiles de IMC para la edad.
Niñas: 5 a 19 años.

 Curvas de crecimiento para escolares (5 a 19 años)

Anexo 4-3

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

11
7

10
69

51
72

00
71

02
11

7



106 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

0

-3

-2

2

1

30

32

28

26

24

22

20

18

16

14

12

10

30

32

28

26

24

22

20

18

16

14

12

10
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

Edad (meses y años completos) 
Años

3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9

IMC por edad: Niñas
Puntuación Z (5 a 19 años)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Obesidad

Sobrepeso

Normal

Delgadez

Sobredelgadez

IM
C 

(k
g/

m
2 )

Meses

 Figura 4-33 Percentiles de IMC para la edad.
Niñas: 5 a 19 años.
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 Figura 4-34 Percentiles de IMC para la edad.
Niños: 5 a 19 años.
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 Figura 4-35 Puntuación Z de IMC para la edad.
Niños: 5 a 19 años.
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CAPÍTULO

 Propósito del capítulo
El lector obtendrá todos los elementos necesarios para rea-
lizar una evaluación integral del estado de nutrición de los 
adolescentes, tanto con enfoque de riesgo como de diag-
nóstico.

 Introducción
La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera a 
los adolescentes como la gente joven entre 10 y 19 años de 
edad. En general, este grupo etario es saludable, pero corre 
riesgo de morir prematuramente por condiciones y enfer-
medades que son prevenibles. La adolescencia es también 
un periodo en el que se inician enfermedades que adqui-
rirán gran importancia en la adultez, ya sea ligadas al uso 
del tabaco, infecciones transmitidas sexualmente o hábi-
tos alimentarios y de ejercicio inadecuados.1 La nutrición 
es uno de los temas importantes a nivel mundial. Por un 
lado, interesa la desnutrición presente desde la infancia, 
misma que afecta el desarrollo propio del sujeto, así como 
el de sus hijos, producto de embarazos precoces; la anemia 
presente en las mujeres es de especial preocupación para 
la evaluación e intervención nutricias: la OMS y algunos 
otros grupos de trabajo internacionales consideran que la 
prevención de embarazos precoces y la mejoría del estado 
de nutrición de las adolescentes embarazadas podrían ayu-
dar a romper el círculo vicioso de la malnutrición interge-
neracional.2-4 Aunque la mayoría de los estudios sobre el 
estado nutricio de adolescentes se enfoca en obesidad, se 
sabe que el bajo peso también está presente en esta edad. Es 
fundamental que se generen políticas públicas con base en 
una evaluación integral de este grupo, para prevenir enfer-
medades relacionadas con la mala nutrición en el presente 
o futuro de los jóvenes.3,4

El incremento en la velocidad de crecimiento de la ado-
lescencia va acompañado de cambios hormonales, cogni-

tivos y emocionales que generan necesidades nutrimenta-
les especiales. Este periodo se considera de riesgo nutricio 
por el aumento en el requerimiento de energía y distintos 
nutrimentos, por los cambios en el estilo de vida y hábitos 
alimentarios y por las necesidades especiales de los depor-
tistas, las embarazadas, aquellos que se someten a dietas de 
reducción constantes y los que consumen alcohol, tabaco y 
otras drogas.5

La evaluación del estado de nutrición en esta etapa 
debe basarse en una comprensión de los cambios biopsico-
sociales por los que se atraviesa.4 Además debe ser integral, 
incluyendo los indicadores dietéticos, clínicos, antropomé-
tricos y bioquímicos, dadas las relaciones de la nutrición 
con el desarrollo físico, cognitivo, emocional y social.5-11

Pubertad y adolescencia comúnmente se emplean co-
mo sinónimos, aunque son términos diferentes. La puber-
tad es el periodo durante el cual un individuo se torna 
capaz de reproducirse sexualmente. La adolescencia es un 
periodo entre la niñez y la edad adulta, que comprende no 
sólo la maduración reproductiva, sino también la madurez 
cognitiva, emocional y social.12,13

 Valoración clínica

Pubertad y crecimiento
La maduración somática se da desde la concepción hasta 
la edad adulta. En el caso de los niños, puede decirse que 
no todos maduran con la misma velocidad. Hay a quienes 
se les considera maduradores rápidos, alcanzando un desa-
rrollo sexual completo a los 15 años, mientras a otros se les 
considera maduradores lentos, llegando a la madurez sexual 
a los 18 años. Estas diferencias tienen como consecuencia 
necesidades nutrimentales individuales, dadas en función 
de la etapa en la que se encuentra el adolescente. En general, 
la mayoría de los sucesos de la pubertad tiene una distri-
bución normal, con una desviación estándar de un año.5,14
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1095. Evaluación del estado de nutrición del adolescente

Se considera que la pubertad inicia en las mujeres al-
rededor de los 11 años (8 a 13 años) y en los varones a los 
12 años (9.5 a 16 años), con una duración promedio en ellas 
de 4 años (1.5 a 8 años) y en ellos de 3 años (2 a 5 años). El 
inicio del crecimiento y el tiempo que durará el mismo no 
tienen un efecto en el tamaño fi nal del sujeto. La genética 
juega el papel más importante, pero cuando los demás fac-
tores son iguales; en general, quienes inician su desarrollo 
más tempranamente tienden a tener una talla más corta 
que los que inician de forma tardía. Por otro lado, en las 
mujeres el desarrollo mamario está dado de acuerdo con el 
tamaño que se adquirirá al fi nal: las niñas con mamas más 
grandes tienen la menarquia en promedio un año después 
de quienes presentan mamas pequeñas.14

En fechas recientes se ha discutido una posible altera-
ción secular en la aparición de caracteres sexuales en los 
púberes. Para aclarar esto, un panel de expertos analizó 
evidencia de púberes estadounidenses entre 1940 y 1994, 
concluyendo que, efectivamente, el desarrollo de las ma-
mas en las niñas, así como su menarca, aparecen en la ac-
tualidad de manera más temprana, no así otros caracteres. 
En el caso de los varones, los expertos determinaron que 
dados los pocos estudios y algunos temas de confi abilidad 
para los marcadores de pubertad en este grupo, no hay evi-
dencia sufi ciente para establecer tendencias seculares en el 
desarrollo puberal masculino.15 Los métodos para deter-
minar la edad madurativa son de dos tipos: a) el desarrollo 
sexual, y b) la maduración esquelética.12-14,16

Desarrollo sexual
El desarrollo sexual se evalúa universalmente a partir de 
los estadios de Tanner que dividen en cinco grados el desa-
rrollo mamario, genital y del vello púbico, aunque también 
a partir de la menarquia, la gonadarquia y la espermar-
quia. En 1985, Roede y van Wieringen11 publicaron unas 
fotografías muy claras para ilustrar los estadios de Tanner, 
mismas que se presentan en las páginas siguientes.

Estadios de Tanner13,14

Desarrollo mamario en la mujer
La clasifi cación del desarrollo mamario no está determina-
da por el volumen ni la forma de la mama, sino por factores 
genéticos y nutricios (fi guras 5-1 a 5-5):

Grado 1 (prepuberal): edad promedio menor a 11 años. 
No se palpa tejido mamario. El pezón protruye y la areola 
no está pigmentada.

 Figura 5-1 Grado 1. Desarrollo mamario en la mujer.

 Figura 5-2 Grado 2. Desarrollo mamario en la mujer.

 Figura 5-3 Grado 3. Desarrollo mamario en la mujer.

 Figura 5-4 Grado 4. Desarrollo mamario en la mujer.

 Figura 5-5 Grado 5. Desarrollo mamario en la mujer.

Grado 2 (etapa del botón mamario): edad promedio, 
11.5 años. Tejido mamario palpable debajo de la areola sin 
sobrepasarla. Aumenta el diámetro de la areola y ésta y el 
pezón protruyen juntos.

Grado 3: edad promedio 12.5 años. Crecimiento de la 
mama. La areola se pigmenta; ésta y el pezón crecen. La 
areola y la mama tienen un solo contorno.

Grado 4: edad promedio 14.4 años. Se observan los 
contornos de la areola, el pezón y la mama. Hay mayor au-
mento de la mama, la areola está más pigmentada y elevada.

Grado 5: edad promedio 15.4 años. Mama de tipo 
adulto. Sólo el pezón protruye, la areola y la mama tienen 
el mismo contorno.
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110 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Desarrollo genital en el varón
El volumen testicular se tiene en cuenta y puede medirse 
con un orquidiómetro.

Grado 1: edad promedio, menor a 10 años. Volumen 
testicular 1.6 ml. Testículos, escroto y pene con caracterís-
ticas infantiles.

Grado 2: edad promedio 11.6 años. Volumen testicular 
1.6 a 6 ml. El pene no se modifi ca. El escroto aumenta li-
geramente de tamaño y su piel se enrojece y se vuelve más 
laxa. El testículo alcanza un tamaño superior a 2.5 cm en 
el eje mayor.

Grado 3: edad promedio 12.8 años. Volumen testicu-
lar 6 a 12.5 ml. El pene aumenta en grosor y tiene un cre-
cimiento longitudinal. El escroto crece y se engrosa. Los 
testículos alcanzan un tamaño entre 3.3 y 4 cm.

Grado 4: edad promedio 13.7 años. Volumen testicular 
12.5 a 20 ml. El pene aumenta en longitud y diámetro con 
desarrollo del glande. El escroto está más desarrollado y 
más pigmentado. Los testículos miden entre 4.1 y 4.5 cm.

Grado 5: edad promedio 14.9 años. Volumen testicular 
20 ml. Los genitales tienen apariencia adulta. Los testículos 
miden más de 4.5 cm.
Desarrollo del vello púbico para ambos sexos
Grado 1 (prepuberal): no existe vello terminal.

Grado 3: el vello es oscuro y rizado; en el varón éste es 
grueso. La distribución se da en la sínfi sis púbica del varón 
y en el pubis o monte de Venus de la mujer. Edad promedio 
en el varón 13.9 años; en la mujer 12.4 años.

 Figura 5-6 Desarrollo del vello púbico, grado 1 (A, mujer; 
B, varón).

 Figura 5-7 Desarrollo del vello púbico, grado 2 (A, mujer; 
B, varón).

 Figura 5-8 Desarrollo del vello púbico, grado 3 (A, mujer; 
B, varón).

 Figura 5-9 Desarrollo del vello púbico, grado 4 (A, mujer; 
B, varón).

 Figura 5-10 Desarrollo del vello púbico, grado 5 (A, mujer; 
B, varón).

Grado 2: en el varón se localiza en la base del pene o 
escroto, es largo, suave, poco pigmentado y rizado; edad 
promedio 13.4 años. En la mujer se localiza en los labios 
mayores, es fi no, liso y poco pigmentado; edad promedio 
11.7 años.

Grado 4: el vello adquiere mayor aspereza y pigmen-
tación, semejante al adulto, pero sin distribuirse hacia el 
ombligo o muslos. Edad promedio en el varón 14.4 años; en 
la mujer 12.9 años.

Grado 5: características del vello adulto. En el varón 
se distribuye hacia la cara medial del muslo y hacia el om-
bligo, de forma romboidal; edad promedio 15.2 años. En 
la mujer se distribuye hacia la cara medial del muslo, en 
forma triangular; edad promedio 15.3 años.

A) B)

B)

B)B)

B)

A)

A)A)

A)
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1115. Evaluación del estado de nutrición del adolescente

Menarca y edad ginecológica
Por lo general, la primera menstruación aparece en el es-
tadio 4 de Tanner, aunque también podría hacerlo en el 
estadio 3. El rango de edad es de 12.8 a 16.5 años, y por 
lo regular ocurre en el momento de la desaceleración fi nal 
del crecimiento; no obstante, se ha visto que aún se puede 
crecer entre 4 y 10 cm después de ella. En las madurado-
ras rápidas, con menarquia precoz, el cociente peso/talla es 
más alto en la edad adulta que en las maduradoras lentas.13

La edad ginecológica es el tiempo transcurrido entre la 
menarca y el momento de ovulación de la adolescente. En 
los primeros dos años, la menstruación tiende a ser irregu-
lar porque hay una prevalencia de 55% de anovulatorios, así 
que debe ponerse especial cuidado en el riesgo de embara-
zo temprano.13

Los factores que se relacionan con la aparición de la 
menarca son de interés para el nutriólogo, dadas las rela-
ciones que ésta guarda con el estado de nutrición presente 
y futuro de la adolescente, así como con la posibilidad de 
embarazo. Por una parte, la genética desempeña un papel 
importante; se ha identifi cado correlación entre la apari-
ción de la primera menstruación en la madre y en las hijas, 
al igual que entre gemelas, del mismo modo que entre mu-
jeres de un mismo grupo étnico.16 Por otra, se ha reportado 
una relación entre el consumo de alimentos y la menarca,6 
así como entre el índice de masa corporal y el porcentaje 
de grasa con la misma.7,17 Se ha señalado que se requiere 
un porcentaje de grasa de 17% en las niñas para iniciar el 
ciclo menstrual, y de 22% para mantenerlo.13 Aunque algu-
nos autores manifi estan que la evidencia para sostener esta 
aseveración no es sufi ciente, siempre será importante con-
siderar los porcentajes de grasa obtenidos en las distintas 
poblaciones de estudio.18

Se utiliza el término “disruptores” de la pubertad o de 
la maduración sexual para aquellos químicos que se aso-
cian con una maduración más temprana. Por ejemplo, se 
ha relacionado al DDT y los bifenoles con la aparición tem-
prana de la menarca.19,20 

Finalmente, los hamartomas hipotalámicos también 
tienen un efecto en la menarca temprana. Éstos son masas 
nodulares unidas al tuber cinereum o a los cuerpos mami-
lares, que se diagnostican por tomografía computarizada y 
llegan a explicar hasta 16% de casos de pubertad precoz en 
las niñas.20,21

Gonadarquia y espermarquia
Los primeros signos clínicos del desarrollo puberal mascu-
lino son la gonadarquia y la modifi cación del escroto, con 
una edad media de comienzo de 11.5 años (rango de 8.9 
a 14.7 años). Además de los estadios de Tanner, también 
puede emplearse un orquidiómetro de Prader, que consiste 
en un conjunto de modelos elipsoides de volumen conoci-
do con el cual es posible determinar el estadio gonadal del 
adolescente.11,13

La espermarquia es la primera eyaculación, misma 
que generalmente ocurre en el estadio 3. En este momen-
to la eyaculación puede no ser estable y el líquido seminal 
puede no contener espermatozoides; la fertilidad general-
mente se presenta en el estadio 4.13

La maduración sexual en los hombres no está tan cla-
ramente relacionada con la composición corporal. Hay 
estudios con tamaño de muestra importante que señalan 
una falta de relación entre el peso y la adiposidad con la 
madurez sexual,l8 mientras que otros reportan que la obe-
sidad sí tiene un efecto en la maduración precoz.17,22 La 
espermarquia se asocia con la talla, el peso, la superfi cie 
corporal y el área muscular del brazo.23

Maduración esquelética
Durante muchos años, la investigación sobre el pico de cre-
cimiento puberal se centró en las medidas antropométri-
cas de longitud del hueso por segmentos y de la estatura. 
Se estableció como edad ósea a las distintas fases de osi-
fi cación que daban como resultado la maduración del es-
queleto. Es el indicador más usado para determinar la edad 
fi siológica y tiene relación directa con el peso y la talla. La 
maduración esquelética se determina con la comparación 
de radiografías de la mano izquierda, rodilla o codo, con 
estándares establecidos. La edad ósea, junto con la talla y la 
edad cronológica, pueden emplearse para predecir la talla 
adulta del sujeto.13,24

Existen algunos patrones de referencia para la evalua-
ción de la edad ósea, entre los que se encuentran los siste-
mas de Greulich y Pyle, y Tanner y Whitehouse; el tiempo 
promedio de aparición de determinadas osifi caciones (de 
Taranger); y la relación del sesamoideo del pulgar con el 
punto máximo de crecimiento puberal. Se considera que 
los adolescentes con edad ósea mayor a la cronológica tie-
nen desarrollo temprano y viceversa.13

A partir de la generalización del uso de la densitome-
tría, el interés por la evaluación ósea cambió del estudio de 
la longitud al de la masa ósea. Se ha observado que el pico 
de acumulación del contenido mineral óseo total corporal 
ocurre ocho meses después del pico de crecimiento, que la 
tasa de depósito de calcio promedio durante la pubertad es 
de 360 mg por día en varones y 280 mg por día en mujeres, 
y que un cuarto de la masa adulta ósea se acumula en tan 
sólo dos años alrededor del momento de mayor depósito de 
masa ósea en la pubertad. Mucha de esta información se 
ha obtenido mediante estudios con rayos X o DEXA, pero 
actualmente la tomografía periférica cuantitativa compu-
tarizada (TPCC) y la TPCC de alta resolución son los mé-
todos que aportan mayor detalle a la investigación de la 
estructura del hueso.24

Historia médica y exploración física
Al tomar datos de un expediente clínico, el nutriólogo de-
berá conocer el motivo de ingreso, el diagnóstico, los tra-
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112 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

tamientos y la evolución del paciente.25 Si el profesional de 
la nutrición es responsable de elaborar su historia clínico-
nutricia, ésta deberá contar con los elementos señalados 
por la NOM-168-SSA1-1998, del expediente clínico, para 
cumplir con los usos médico, jurídico, de enseñanza, in-
vestigación, evaluación, administrativo y estadístico.25

Es recomendable seguir los parámetros de evalua-
ción señalados por el “Proceso del Cuidado Nutricio” de 
la Academia Americana de Nutrición y Dietética, recolec-
tando los datos de la historia relacionada con alimentación 
y nutrición, las mediciones antropométricas, los datos 
bioquímicos de pruebas y procedimientos médicos, los 
hallazgos de la examinación física centrados en signos y 
síntomas asociados a la nutrición y, en general, la historia 
del paciente.26

En la historia médica no deben perderse de vista las 
conductas de riesgo relacionadas con este grupo etario, 
que incluyen adicciones (tabaquismo, alcoholismo, dro-
gadicción), exposición a ambientes peligrosos y violentos 
(cuyas consecuencias pueden asociarse con suicidios, ho-
micidios o accidentes), relaciones sexuales sin protección 
(con la posibilidad de un embarazo o el contagio de infec-

ciones de transmisión sexual, incluido VIH/sida), así como 
inadecuada alimentación (que predispone a desnutrición y 
obesidad).27 Es importante interrogar al respecto, dadas las 
relaciones de algunos de estos factores de riesgo con el es-
tado de nutrición, ya sea por desnutrición28-31 u obesidad,32 
o para su referencia oportuna.

A pesar de que la exploración física debe ser una pro-
longación del interrogatorio, en los adolescentes puede ser 
un momento difícil, así que debe cuidarse que ésta no sea 
una práctica fría y rutinaria. La necesidad que tienen algu-
nos adolescentes de que se les respete su intimidad implica 
tener un área específi ca para la exploración física y permi-
tirles la decisión de la permanencia de un asistente o un 
familiar durante ésta, considerando la edad, el género y las 
condiciones individuales de cada paciente. Antes de iniciar 
es importante informarles sobre los procedimientos y el 
equipo que se empleará, asegurándoles que no se les cau-
sará daño. Se recomienda que no se evalúe al adolescente 
en ropa interior, sino que se le permita una bata o retirarse 
la ropa por partes.33

Valdés-Rodríguez presentó una guía para el examen 
físico en esta etapa, del que cabe destacar que, además de 

 Cuadro 5-1 Tensión arterial en varones adolescentes (por edad y percentil de talla).

Edad
Percentil

de PA

Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg)

Percentiles de talla Percentiles de talla

12 90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79

  95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83

  99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91

13 90 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79

  95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83

  99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91

14 90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80

  95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84

  99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

15 90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81

  95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85

  99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93

16 90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82

  95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

  99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

17 90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84

  95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89

  99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

Fuente: Lurbe E et al. Manejo de la hipertensión arterial en niños y adolescentes: recomendaciones de la Sociedad Europea de 
Hipertensión. Hipertens riesgo vasc, 2010. doi:10.1016/j.hipert.2009.06.007.
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1135. Evaluación del estado de nutrición del adolescente

la sistemática exploratoria que se realiza en cualquier pa-
ciente, en el adolescente habrá que poner atención en la 
higiene general, en la fi brosis de los nudillos que puede 
indicar inducción del vómito, en la pérdida observable de 
tejido graso o muscular (relacionados con abuso de dro-
gas, depresión o anorexia nerviosa), en la observación de 
sialadenosis (aumento del volumen de las parotídeas dado 
por el vómito en la bulimia), valorar el estadio de Tanner 
en el que se encuentra y evaluar la condición dental (son 
frecuentes las caries y gingivitis por higiene inadecuada).33

Aún faltan estudios con un número importante de 
participantes para establecer la relación entre acantosis ni-
gricans e insulinorresistencia en la adolescencia, pues los 
resultados entre algunas publicaciones son contradicto-
rios.34-36  Sin embargo, se recomienda su exploración.35

El peso, la talla, los panículos adiposos y la circunfe-
rencia de cintura cobran gran importancia,9,33 sobre todo 
con su relación con la insulinorresistencia y los factores de 

riesgo cardiovascular.9,36-38 En este sentido, es necesaria la 
evaluación de la tensión arterial en los adolescentes.

Tensión arterial
Los cuadros 5-1 y 5-2 muestran los valores percentilares 
para la evaluación de la tensión arterial en adolescentes 
propuestos por la Sociedad Europea de Hipertensión. Estas 
tablas se desarrollaron con el método auscultatorio, por lo 
que se debe preferir éste para la valoración del adolescen-
te; además, los manómetros anaeroides son muy exactos 
cuando se tiene la precaución de calibrarlos cada 6 meses. 
Se recomienda la medición en el brazo derecho, ya que las 
mediciones de referencia fueron tomadas en dicha extre-
midad, así como por la posibilidad de coartación de la aorta 
(en el izquierdo).39-41

Se debe solicitar al adolescente que no consuma ali-
mentos ni drogas estimulantes, previo a la consulta. Se le 
evaluará sentado, con los pies en el piso, con la fosa cubital 

 Cuadro 5-2 Tensión arterial en mujeres adolescentes (por edad y percentil de talla).

Edad
Percentil

de PA

Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg)

Percentiles de talla Percentiles de talla

12 90 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78

  95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82

  99 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90

13 90 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79

  95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83

  99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

14 90 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80

  95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84

  99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92

15 90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81

  95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85

  99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93

16 90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82

  95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86

  99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93

17 90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82

  95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86

  99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

Fuente: Lurbe E, et al. Manejo de la hipertensión arterial en niños y adolescentes: recomendaciones de la Sociedad Europea de 
Hipertensión. Hipertens riesgo vasc, 2010. doi:10.1016/j.hipert.2009.06.007.
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114 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

a nivel del corazón. El joven deberá reposar cinco minutos 
antes de la medición. El manguito deberá elegirse de acuer-
do con las características individuales (cuadro 5-3).39-40

Para usar las tablas de evaluación de la tensión arterial, 
se debe ubicar el percentil de estatura para el adolescente, 
en las tablas de la NCHS (www.cdc.gov/growthcharts). Se 
miden y anotan las tensiones sistólicas y diastólicas en el 
paciente; verifi car que se estén empleando las tablas co-
rrectas según el género; identifi car el valor recomendado 
para cada tensión, según la edad. Si se encuentra por deba-
jo del percentil 90, es normal; entre 90 y 95 es prehiperten-
sión; en el caso de los adolescentes, si la tensión arterial es 
mayor o igual a 120/80 mmHg, se considera prehiperten-
sión, independientemente de que el valor medido esté por 
debajo del percentil 90.39-40

Si la tensión arterial está por arriba del percentil 90, 
debe hacerse una segunda medición durante la consulta y 
emplear el promedio de ambas. En caso de una tensión su-
perior al percentil 95, debe ubicarse el estadio. Se considera 
estadio 1, cuando la tensión está entre los percentiles 95 y 
99 � 5 mmHg; deben efectuarse dos mediciones más. Se 
considera estadio 2, cuando la tensión es mayor al percen-
til 99 � 5 mmHg. En ambos casos se indica la referencia 
inmediata para su evaluación y estudio.39

 Recomendaciones energéticas 
y nutrimentales
Ya se han publicado las recomendaciones energéticas y nu-
trimentales para la población mexicana, entre ellas las que 
corresponden a los adolescentes.42,43 Asimismo la Food and 
Nutrition Board propone los valores para RDA.44

Las recomendaciones sobre las bebidas deben consi-
derarse también, pues se sabe que en esta etapa 21% de la 
cantidad de energía diaria consumida por los adolescentes 
proviene de las mismas. Se sugieren las recomendaciones 
de bebidas para una vida saludable indicadas para la pobla-
ción mexicana, en las que prepondera el consumo de agua 

natural, con 2 000 ml por día o más, según la actividad 
física realizada; un consumo de leche baja en grasa o sin 
grasa y bebidas a base de soya sin azúcar adicionada, entre 
0 y 500 ml/d; té y café sin azúcar entre 0 y 1 L/d; bebidas 
dietéticas entre 0 y 500 ml/d; jugos 100% de fruta entre 0 y 
125 ml por día y, en el caso de alcohol, máximo una bebida 
por día (240 ml de cerveza, 150 ml de vino o 45 ml de bebi-
das destiladas). El comité de expertos que desarrolló estas 
recomendaciones propone que no se consuman la leche 
entera ni el refresco.45

 Gasto energético 
y requerimientos nutrimentales
Existen varias fórmulas propuestas para el cálculo del gas-
to energético en los adolescentes. Sin embargo, hay una 
discusión sobre la sub o sobre-estimación calórica de cada 
una.46-48 Además se requiere realizar estudios en población 
mexicana, ya que la etnicidad parece ser un elemento de-
terminante para valorar la elección de una fórmula deter-
minada.47-48

En el cuadro 5-4 se presentan las ecuaciones más co-
munes que se emplean en este grupo etario. Al ser compa-
radas contra calorimetría, se recomiendan fundamental-
mente las de Schofi eld HW, y después las de FAO/OMS.46-47

Otra forma de estimar el gasto energético es mediante 
las fórmulas que tienen en cuenta las kcal por centímetro 
(cuadro 5-5).

Respecto a la distribución de nutrimentos se reco-
mienda 25 a 35% de lípidos, 10 a 30% de proteínas y 45 a 
65% de hidratos de carbono.44

Garrido recopila la clasifi cación de actividad física 
para niños según la Food and Nutrition Board, en cuatro 
categorías:49

a) Los sedentarios, quienes realizan tareas domésticas 
diarias (tdh) y desplazamientos cortos. Para ellos, el 
factor de actividad será de 1.0 para ambos géneros.

 Cuadro 5-3 Recomendaciones para las dimensiones del manguito, según grupo etario.

Grupo etario Ancho (cm) Largo (cm)
Circunferencia máxima 

del brazo (cm)*

Niño/niña 9 18 22

Adulto pequeño 10 24 26

Adulto 13 30 34

Adulto grande 16 38 44

Muslo 20 42 52

*Considerando que se cubre un 80% del brazo.

Fuente: National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. The 
fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics, 2004;114:555-
576.
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1155. Evaluación del estado de nutrición del adolescente

b) Los jóvenes que realizan baja actividad son aquellos 
quienes efectúan sus tdh entre 30 y 60 minutos diarios 
de actividad. El factor de actividad es de 1.3 para varo-
nes y 1.16 para mujeres.

c) Los adolescentes activos son aquellos que realizan sus 
tdh adicionales a 60 minutos de actividad moderada. 
El factor de actividad es de 1.26 para varones y 1.31 
para mujeres en este grupo.

d) Los muy activos son quienes realizan sus tdh además 
de 60 minutos de actividad vigorosa o 120 min de acti-

vidad moderada diaria. El factor para estos jóvenes es 
de 1.42 para varones y 1.56 para mujeres.

Para estimar el gasto energético se multiplica el gasto 
energético basal por el factor de actividad.

 Valoración dietética
Las características propias del desarrollo adolescente ha-
cen que la valoración dietética no sea sencilla, pues los 
cambios fi siológicos y psicológicos afectan tanto a los re-
querimientos como a los hábitos.50

Los adolescentes se caracterizan por tener patrones 
irregulares de alimentación, consumir bocadillos con fre-
cuencia y “brincarse” las comidas; también tienden a subre-
portar el consumo. En general hay un sesgo esperado como 
parte de la tendencia general a una conducta inmadura y a 
la resistencia a participar en actividades establecidas por 
adultos; además, hay sesgos en los reportes de adolescentes 
con problemas de peso corporal.50

Por consiguiente, se requieren instrumentos que mi-
dan el consumo y las conductas alimentarias con exacti-
tud, que tengan un tiempo de administración corto y que 
sean de bajo costo.50,51

En las investigaciones en el ámbito mundial se han 
desarrollado y establecido distintos instrumentos para las 
encuestas alimentarias aplicadas en adolescentes. Para la 
selección y el empleo de los instrumentos de valoración 
dietética deberán considerarse los factores señalados; ade-
más, habrá que enfocar correctamente los objetivos de la 
evaluación y, a partir de ellos, la información que se desea 

 Cuadro 5-4 Ecuaciones empleadas para el cálculo de gasto energético en adolescentes.

Investigadores Grupo Edad Ecuaciones

FAO/OMS Niños y adolescentes de países en 
desarrollo y desarrollados

10-18 años F: GEB � 17.5 (P) � 651
M: GEB � 12.2 (P) � 746

Schofi eld HW Niños y adolescentes de países en 
desarrollo y desarrollados

10-18 años F: GEB � 17.7 (P) � 659
M: GEB � 13.4 (P) � 693

Schofi eld HW Niños y adolescentes de países en 
desarrollo y desarrollados

10-18 años F: GEB � 8.365 (P) � 4.65 (E) � 200
M: GEB � 16.25 (P) � 1.372 (E) � 515.5

Harris-Benedict Población general, pocos niños F: GEB � 655.10 � 9.56 (P) � 1.85 (E) � 4.68 (Ed)
M: GEB � 66.47 � 13.75 (P) � 5.0 (E) � 6.76 (Ed)

Boothby et al. Mujeres Todas las edades TMB � 24 TMBasc ASC*

Robertson y Reid Mujeres Todas las edades TMB � 24 ASC (30 � 30/(1 � eu/10))

Maffeis et al. Mujeres Todas las edades TMB � 8.6 (P) � 3.7 (E) � 8.7 (Ed) � 371

GEB, gasto energético basal; P, peso en kg; E, estatura en cm; Ed, edad en años; TMB, tasa metabólica basal; TMBasc, tasa meta-
bólica basal en kcal/m, en función de ASC; ASC, área de superfi cie corporal (en m); *ASC calculada según la ecuación de Dubois: 
ASC (m2) � 0.007184 (P0.425) (E0.725); eu � 0.968304 � 0.22383820Ed � 0.065533 Ed2 � 0.0040652313 Ed3 � 0.000095117564 Ed4  
0.00000078506248 Ed.5

Fuentes: Rodríguez G, Moreno LA, Sarría A et al. Resting energy expenditure in children and adolescents: agreement between calori-
metry and prediction equations. Clinical Nutrition, 2000;21(3):255-260.

Wong WW, Butte N, Hergenroeder AC et al. Are basal metabolic rate prediction equations appropriate for female children and adoles-
cents? J Appl Phys, 1996;81(6):2407-2414. 

 Cuadro 5-5 Recomendaciones energéticas para 
adolescentes, en kcal/cm.

Edad en años

Requerimiento 
promedio (kcal/cm 

de estatura) kcal/d

Varones

 11-14 15.9 2 500

 15-18 17.0 3 000

 19-24 16.4 2 900

Mujeres

 11-14 14.0 2 200

 15-18 13.5 2 200

 19-24 13.5 2 200

Fuente: Heald FP, Gong EJ. Diet, nutrition and adolescence. 
En: Shils ME, Olson JA, Shike M, Ross AC (ed). Modern Nutrition 
in Health and Disease, 9a ed. Maryland: Lippincott Williams & 
Wilkins, 1999:858.
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116 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

recabar.51 En general, los instrumentos y técnicas más em-
pleados han sido el recordatorio de 24 horas, la frecuencia 
de consumo de alimentos, los diarios de alimentos, regis-
tros de pesos y medidas, registros de desperdicios, con el 
apoyo de básculas electrónicas y llamadas telefónicas.50-64

En España, en el EnKid, se emplearon como instru-
mentos el recordatorio de 24 horas y la frecuencia de con-
sumo de alimentos. En este estudio se obtuvieron no sólo 
los consumos alimentarios, sino también los patrones ali-
mentarios, el estado de nutrición y factores de riesgo para 
la nutrición.52,53

En Alemania, para el estudio DONALD (Dortmund 
Nutritional Anthropometric Longitudinally Designed Stu-
dy), se utilizaron diarios de alimentos, la técnica de pesos 
y medidas con registro de desperdicios, y se usaron bás-
culas electrónicas para evaluar la composición de alimen-
tos.54

En el estudio Alimentación y Valoración del Estado 
Nutricional de Adolescentes (AVENA, aplicado en sujetos 
de nacionalidad española), se emplearon el diario de ali-
mentos de 7 días, una frecuencia de consumo de alimentos 
y el recordatorio de 24 horas. Para el llenado del diario de 
alimentos, se apoyó a los participantes con tablas de refe-
rencia de pesos aproximados de alimentos; en el cálculo 
nutrimental se utilizaron tablas de composición de alimen-
tos españoles.55

En México, en la Encuesta Nacional de Nutrición de 
1999, se empleó un recordatorio de 24 horas, previamen-
te validado; en la evaluación de los datos se utilizaron ba-
ses de datos y tablas de composición de alimentos.53 En la 
Encuesta Nacional de Nutrición y Salud 2006 se empleó 
un diario de alimentos de siete días, también validado.64 
Asimismo, se han llevado a cabo estudios sobre patrones 
alimentarios, en los que se han empleado frecuencias de 
consumo de alimentos.57

Se han propuesto instrumentos para la evaluación de 
consumo o hábitos alimentarios en la población adolescen-
te, con los que se busca investigar aspectos muy específi cos 
como el consumo de grasas, o simplemente obtener venta-
jas en la aplicación, como la rapidez.56-58

Finalmente, además de evaluar el consumo de energía, 
macro y micronutrimentos, no debe perderse de vista la 
evaluación de factores relacionados con el consumo ali-
mentario y el estado de nutrición del adolescente, como los 
enlistados a continuación:50-64

• Edad.
• Lugar geográfi co de residencia.
• Ocupación (estudio, trabajo o ninguno).
• Estado socioeconómico.
• Nivel educativo del jefe de familia (como indicador de 

la dimensión cultural del estrato social).
• Ingreso económico de la familia.
• Distribución del ingreso económico familiar.

• Infl uencia del grupo de pares en el desarrollo de hábi-
tos y estilos alimentarios.

• Disponibilidad y acceso a cierta variedad de alimentos.
• Compra de alimentos.
• Patrones dietarios. Patrones dietarios atípicos.
• Consumo de suplementos.
• Consumo de tabaco, alcohol o drogas.
• Preferencias alimentarias.
• Distribución de las comidas y colaciones, con frecuen-

cia y cantidad de energía.
• Tamaño de las porciones acostumbradas.
• Frecuencia en el consumo de comida rápida.
• Velocidad de ingesta de alimentos (tiempo de duración 

de las comidas).
• Actividad física en los días de la semana y en el tiempo 

libre (fi nes de semana).
• Conductas sedentarias (tiempo frente al televisor, 

computadora, videojuegos).
• Estilo de vida en general.
• Procesos psicológicos por los que cursa el adolescente.
• Ambiente familiar.

 Composición corporal 
y adolescencia

Pubertad y composición corporal
La composición corporal en adolescentes ha aumentado su 
interés a partir de la asociación de la desnutrición u obesi-
dad, con la maduración sexual7,13,17,22,23 y distintos marcado-
res del estado de salud de los individuos.9,17,37,65-70 

Durante la adolescencia ocurren cambios en la com-
posición corporal que diferenciarán a los varones de las 
mujeres. En los primeros existe un mayor aumento de 
masa muscular que en las segundas, con mayor cantidad 
de proteína contráctil. En las mujeres, el aumento en masa 
muscular se da antes que en los varones por lo que, durante 
un corto periodo, tienen más músculo que ellos, lo que al 
fi nal de la adolescencia será totalmente al revés. La masa 
libre de grasa se incrementa en los varones desde la puber-
tad hasta los 19 años, mientras que en las mujeres deja de 
aumentar a partir de los 15. Respecto a la grasa corporal, 
la velocidad de ganancia en los varones disminuye, incluso 
hasta ser negativa. El punto de menor ganancia de grasa 
corporal corresponde al de mayor crecimiento en talla. En 
las mujeres, el incremento en la masa grasa también tie-
ne una disminución, pero no llega a ser negativa; aun así, 
durante la adolescencia se deposita menos que en edades 
anteriores. Las mujeres depositan grasa hasta los 17 años, 
mientras que en los varones se reduce a partir de los 13.23

Al igual que ocurre con la talla, la masa magra tiene 
un mayor y prolongado brote de crecimiento en los hom-
bres que en las mujeres. En la pubertad los varones llegan a 
ganar hasta el doble de masa grasa que antes de esta etapa. 
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1175. Evaluación del estado de nutrición del adolescente

Entre los 10 y 20 años, la masa magra en el hombre aumen-
ta un promedio de 35 kg, mientras que en la mujer es de 18 
kg. Así, la velocidad de ganancia de masa magra por año en 
los varones es de 6.7 kg y de 4 kg en las mujeres.23

Implicaciones de la composición 
corporal en el desarrollo y salud 
del adolescente
La relación de estos cambios con la pubertad se señaló en la 
sección anterior. Por otro lado, estudios tanto de la desnu-
trición como de la obesidad son importantes en este grupo 
etario, dadas las consecuencias para la salud. En el caso de 
la desnutrición, el efecto más importante es sobre la fer-
tilidad de las mujeres,23 adicional a la hipoosteogénesis u 
osteoporosis que ocurre en los jóvenes con anorexia ner-
viosa (AN) y trastornos no específi cos de la alimentación 
(TANE).71

Asimismo, la pérdida de la densidad mineral ósea 
(DMO) en pacientes con AN o TANE afecta la estatura. 
Se ha estimado una pérdida de 3 cm en mujeres con AN, 
debido a alteraciones en la función de hormona de creci-
miento y niveles bajos del factor de crecimiento parecido 
a la insulina. La disminución de DMO en mujeres se da 
en columna lumbar, cuello femoral, radio distal, calcáneo, 
cuerpo entero y cadera total; en varones, en columna lum-
bar, cuello femoral y cuerpo entero.71

La masa grasa tiene efectos en el organismo de los 
adolescentes, aunque éstos no presenten sobrepeso u obe-
sidad. Por ejemplo, se ha encontrado que el porcentaje de 
masa grasa en adolescentes no obesos afecta su función 
pulmonar.67 Además, el acondicionamiento cardiorrespi-
ratorio se relaciona con la circunferencia de cintura y el 
tejido adiposo visceral y abdominal.68 Contrario a esto, 
el estatus cardiorrespiratorio es independiente de la rela-
ción que existe entre el grosor del panículo suprailiaco en 
varones y el índice cintura/estatura en mujeres, con el ries-
go metabólico dado por lípidos sanguíneos en adolescentes 
no obesos.69 Por lo general, para individuos no obesos y con 
sobrepeso se ha encontrado que las circunferencias de cin-
tura y abdominal se relacionan con la tensión sanguínea en 
este grupo etario.9 Los factores de riesgo cardiovascular y 
la insulinorresistencia se asocian con el peso corporal y las 
circunferencias de brazo, cadera, muslo, cintura y al índice 
cintura-cadera.37

Valoración de la composición 
corporal
A pesar de que el índice de masa corporal (IMC) ha sido 
muy empleado para la evaluación del estado de nutrición 
en población general, en los adolescentes se encuentra que 
hay una buena asociación entre dicho índice y el porcentaje 
de masa grasa sólo en obesidad; el IMC no es buen predic-

tor de la masa grasa en adolescentes delgados, probable-
mente debido a las diferencias en masa libre de grasa, sobre 
todo en quienes se encuentran debajo del percentil 50.72,73 
Otro problema que existe es que no hay tablas de referencia 
sufi cientes para la evaluación del adolescente.7,66,74

La hidrodensitometría, la pletismografía y la densito-
metría dual de rayos X se consideran métodos exactos para 
evaluar la composición corporal en este grupo etario;18,66,73,74 
sin embargo, el costo, la disponibilidad y la imposibilidad de 
transportar los aparatos impiden que puedan ser común-
mente utilizados en campo. Además, específi camente en la 
densitometría dual de rayos X se ha reportado que no es 
confi able su aplicación en los pacientes con obesidad mór-
bida, en gran parte debido a las difi cultades del escaneo.75 Se 
ha empleado la impedancia bioeléctrica, aunque comparada 
con la pletismografía parece ser que sobrestima la masa li-
bre de grasa y subestima la masa grasa en ambos géneros, 
delgados u obesos.74 La tomografía axial computarizada se 
ha empleado para la evaluación de tejido adiposo abdomi-
nal, para lo que también serviría la resonancia magnética.68

Finalmente, la antropometría ha sido el método más 
común en el estudio de la composición corporal de ado-
lescentes.7,11,17,22,23,37,66-69,72,73 Incluso hay medidas antropo-
métricas que correlacionan muy bien con los métodos más 
exactos. Por ejemplo, se ha encontrado que la evaluación 
de la sumatoria del panículo adiposo tricipital y el panículo 
adiposo subescapular correlaciona mejor con DEXA que el 
IMC y puede reducir el error de predicción de masa grasa 
entre 20 y 30%; sin embargo, varía según el IMC, ofrecien-
do pocas mejoras en la estimación de masa grasa en niños 
con sobrepeso.73

Dado que la antropometría sería una técnica barata, 
con instrumentos transportables y fácilmente aplicada en 
campo, se dedica la siguiente sección a la evaluación del 
estado de nutrición de adolescentes con dicha técnica.

 Valoración antropométrica

Índice de peso para la talla 
y para la edad (P/T/E)

Fundamento
Se ha reconocido al peso y la talla como las medidas de 
mayor utilidad para evaluar el estado de nutrición de ni-
ños y adolescentes. La velocidad de crecimiento en niños 
es una verdadera prueba biológica del equilibrio energético 
y de ciertas funciones hormonales. Además de lo anterior, 
las ventajas de usar estas medidas son la sencillez de los 
instrumentos de medida, de recolección e interpretación 
de los datos y la posibilidad de valorar la evolución del pro-
ceso de crecimiento, con el seguimiento a intervalos re-
gulares de los cambios a lo largo del tiempo. Cabe señalar 
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118 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

que estas grandes ventajas no exentan de la necesidad de 
entrenamiento y previa estandarización del evaluador para 
obtener resultados confi ables.76,77

Las tablas de crecimiento se construyen por medio de 
análisis estadísticos de mediciones realizadas mediante re-
colección de datos ya sean transversales o longitudinales 
de una población y que se grafi can en curvas estandariza-
das. A partir de la media pueden obtenerse desviaciones 
estándar y a partir de la mediana, los percentiles. En �1 
DE se agrupa 68.26% de la población y corresponde a los 
percentiles 15.87 y 83.13, a �2 DE se agrupa 95.44% de la 
población y corresponde a los percentiles 2.28 y 97.72, a 
�3 DE está 99.74% de la población y corresponde a los per-
centiles 0.13 y 99.87.77

Para su lectura, las tablas de crecimiento se basan en 
percentiles, y las medidas de una gran población de niños y 
adolescentes se ordenan de la más pequeña a la más grande 
y con base en este orden, a cada una se le asigna un nú-
mero que corresponde a un percentil o posición en dicho 
ordenamiento. Al igual que las desviaciones estándar, los 
percentiles indican el grado en que un dato o valor se acer-
ca o desvía de un grupo de mediciones que se consideran 
como referencia de normalidad. Las tablas de crecimiento 
son herramientas útiles para establecer un juicio de nor-
malidad o anormalidad en el crecimiento.77,78

Cabe señalar que el peso corporal por sí solo carece 
de signifi cado; éste debe relacionarse con la edad y la talla 
del niño, y para este fi n se han propuesto índices antropo-
métricos.

Construcción del índice
Se han propuesto varios índices asociados con los paráme-
tros de peso y talla. Estos índices constan de una o más 
mediciones simples y son esenciales para la interpretación 
de las medidas antropométricas. En niños y adolescentes 
los índices más usados son: peso para la edad, talla para la 
edad, peso para la talla y el índice de masa corporal (que 
será abordado más adelante). Las tablas para estos índices 
se presentan tanto en puntaje Z como en percentiles.76,77

El puntaje Z (para peso y para talla) se construye como 
un porcentaje en relación con la mediana, percentiles y 
desviación estándar. Se obtiene de la siguiente manera:

Puntaje Z � 
Dato del individuo � Mediana para la edad

Desviación estándar para la edad

Tablas de referencia
En el ámbito mundial, las tablas más utilizadas para eva-
luar el peso y la talla en los niños y adolescentes son las 
del Centro Nacional de Estadística Sanitaria de Estados 
Unidos (NCHS por sus siglas en inglés), junto con las emi-
tidas por la OMS. Estas tablas se elaboraron en 1977 con 
base en el crecimiento de niños estadounidenses alimenta-
dos principalmente con fórmulas lácteas, y fueron publica-

das por la OMS en 1983.79 En el año 2000, el Centro para 
el Control y Prevención de Enfermedades (CDC, por sus 
siglas en inglés), publicó la revisión y actualización de las 
tablas de la NCHS. Estas tablas tienen mayor representa-
ción poblacional y de grupos raciales porque consideraron 
además las tablas de NHANES II y III. En México se tiene 
la NOM-008-SSA2-1993, Norma Ofi cial Mexicana para el 
control de la nutrición, crecimiento y desarrollo del niño 
y del adolescente, que se basa en las tablas de la NCHS.80

En 2006, la OMS publicó nuevas tablas de crecimiento 
para niños de 0 a 5 años alimentados al seno materno, es 
decir, con base en el crecimiento de niños sanos en las me-
jores condiciones, lo que implicó que dichas tablas fueran 
consideradas como prescriptivas.80-82

En 2007, la OMS publicó nuevas tablas para poblacio-
nes de 5 a 19 años, que aportan índices para estatura/edad, 
peso/edad, IMC/edad y circunferencia media de brazo/
edad, y representan una referencia adecuada para evaluar 
niños y adolescentes.80,81

Puntos de corte
En las tablas de la NCHS que se presentan también en la 
NOM-008-SSA2-1993, no se incluyen datos de peso para 
talla en mujeres mayores de 10 años y varones mayores de 
11, porque se consideró que este índice no era válido en 
este grupo etario debido a que el brote puberal modifi ca la 
relación entre el peso y la talla.83

En las tablas de peso para la edad del cuadro 5-6 se 
consideran los puntos de corte para las tablas de la OMS 
2007.84

Respecto a la evaluación de la talla se considera que 
un adolescente presenta desmedro cuando su talla para la 
edad es menor a –2 puntaje Z.83

 Cuadro 5-6 Puntos de corte para peso/edad. OMS.

Diagnóstico Tablas de percentiles
Tablas de 
puntaje Z

Delgadez extrema < percentil 3 < �3 

Delgadez entre percentiles 3 y 15 entre –2 y –3 

Normal entre percentiles 
15 y 85

entre –2 y �1

Sobrepeso entre percentiles 
85 y 97

entre �1 y �2

Obesidad > percentil 97 > �2

Fuente: WHO. Growth Reference data 5-19 years. Ginebra: 
WHO, 2007. Disponible en: http://www.who.int/growthref/en/. 
(Actualizado en 2007; citado el 15 de enero de 2009.)
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Índice de masa corporal

Fundamento
El índice de masa corporal (IMC) es un indicador del peso 
ajustado por la estatura. Se calcula dividiendo el peso cor-
poral expresado en kilogramos entre la estatura expresada 
en metros al cuadrado. La principal limitante del IMC es 
que no constituye un indicador de composición corporal, 
no distingue exceso de peso a partir de grasa o de masa 
muscular. Sin embargo, a pesar de estas limitantes, es am-
pliamente aplicado en estudios poblacionales como tamiz 
por su facilidad de medición y porque se ha encontrado 
una gran correlación con adiposidad y riesgos de morbi-
mortalidad.85,86

A diferencia de su aplicación en adultos, el IMC en 
adolescentes sí implica utilizar criterios de evaluación y 
puntos de corte determinados por edad y género.80

Se ha comparado el diagnóstico por IMC contra otros 
índices en adolescentes, entre ellos: el índice ponderal de 
Rohrer, también llamado sólo índice ponderal, que se de-
termina por el cociente entre el peso entre la estatura al 
cubo. En comparación con el IMC, en cuanto a su asocia-
ción con grasa corporal y asociaciones a largo plazo con 
obesidad en adultos, ha resultado igual o mejor que el IMC, 
sin embargo, su uso es menos difundido, sobre todo en este 
grupo de edad. Otro índice es el de Benn, defi nido como 
peso dividido entre la estatura a la potencia p. El proble-
ma con este índice es el valor asignado a la potencia, que 
no necesariamente es un número entero, sino un número 
proveniente de un cálculo complicado. Por ello son índices 
raramente utilizados.86,87

Tablas de referencia

En 1977 se contaba con las tablas de NHANES, para 1991 
se generaron tablas percentilares de IMC, con un rango de 
edad de 6 a 74 años. Asimismo, se contaba con las tablas 
del Reino Unido de 1990, producidas con datos de estudios 
realizados entre 1978 y 1990, que incluían 30 000 sujetos.87

En el año 2000, el Centro para el Control y Prevención 
de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés), publicó 
la revisión y actualización de las tablas de la NCHS.81,82,87,88

Puntos de corte

De acuerdo con las tablas propuestas, los puntos de corte 
han ido cambiando como se indica en el cuadro 5-7.

El criterio más aplicado y aceptado a nivel internacio-
nal para determinar el diagnóstico de sobrepeso y obesi-
dad es el propuesto por Must y colaboradores,85 a partir 
del grupo de trabajo internacional para la obesidad (IOTF, 
por sus siglas en inglés). Este sistema de clasifi cación pro-
pone diversos valores de acuerdo con la edad y el género, y 
está basado en una población internacional de referencia. 
La propuesta específi ca puntos de corte de IMC por edad 

y género y correspondientes a una trayectoria enfocada a 
los 18 años de edad está relacionada con valores de IMC de 
riesgo para adultos (es decir, en niveles mayores de 25 para 
sobrepeso y 30 para obesidad).87,88

Limitación de uso

Se reconocen las siguientes limitaciones para el uso de 
IMC en niños y adolescentes:77,84

1. Poca especifi cidad respecto al estado de maduración 
sexual y el origen racial de los individuos.

2. Aunque el IMC se correlaciona adecuadamente con 
determinaciones de grasa corporal, no es un indicador 
que pueda determinar la composición corporal.

3. El valor del IMC puede verse afectado por la longitud 
de pierna o por la medición de talla en sentado.

4. En niños y adolescentes el IMC es dependiente de la 
estatura, por lo que es imposible eliminar el factor de 
crecimiento en dicha evaluación.

5. EL IMC presenta una alta especifi cidad para el riesgo o 
presencia de sobrepeso (entre 86 y 100%); sin embargo, 
su sensibilidad es muy variable (entre 4.3 y 75% para 
riesgo a sobrepeso y entre 14.3 y 60% para presencia 
de éste).

Composición corporal
a. Panículos adiposos (PA)

• Fundamento

La determinación de la composición corporal mediante 
la medición de panículos adiposos es una aproximación 
cercana al depósito de grasa en el tejido subcutáneo y, en 
general, a la grasa corporal total. Se ha determinado que 
entre 27 y 42% de la grasa corporal se localiza en dicho 
tejido.89

Para estimar la grasa corporal a partir de los panículos 
adiposos se presupone lo siguiente:

• Que el grosor del tejido adiposo subcutáneo refl eja una 
proporción constante entre la grasa corporal total.

 Cuadro 5-7 Puntos de corte para IMC, según OMS.

Diagnóstico Criterios del IOTF

Delgadez Menor al percentil 5 

Adecuado entre percentiles 5 y 85

Sobrepeso Mayor al percentil 85 

Obesidad Mayor al percentil 95

Fuente: World Health Organization. WHO Child Growth Stan-
dards. Length/height-for-age, weight-for-age, weight-for-length, 
weight-for-height and body mass index-for-age: Methods and de-
velopment. Ginebra: World Health Organization, 2006.
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120 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

• Los sitios en los que se mide el grosor de los panículos 
adiposos representan el grosor promedio de todo el te-
jido adiposo subcutáneo en general.

Además de contribuir a estimar las reservas de grasa 
corporal, los panículos también se han utilizado para de-
terminar la distribución de la misma.89

• Panículos adiposos en la adolescencia

Los panículos adiposos más recomendados para evaluar 
en adolescentes son el tricipital (PCT) y el subescapular 
(PCSE).

Dichos panículos se han elegido debido a que es im-
portante considerar las diferencias raciales para determi-
nar con mayor precisión la distribución de grasa corporal. 
En población mexicano-estadounidense se ha encontrado 
que la grasa corporal tiende a distribuirse a nivel central o 
nivel de la parte superior del tronco. Para poder determi-
nar dicha centralidad los dos panículos más relacionados 
son el subescapular y el axilar medio. Además la relación 
panículo subescapular/panículo tricipital es un buen in-
dicador del patrón de distribución de grasa y correlaciona 
positivamente con las fracciones lipídicas asociadas con 
riesgo cardiovascular.76,89

La elección de dichos panículos también obedece al 
criterio de su mejor correlación con la grasa corporal to-
tal. En varios estudios se ha determinado que el panículo 
que mejor ha correlacionado es el tricipital, incluso sobre el 
subescapular y el suprailiaco.76,89,90

• Tablas de referencia y puntos de corte

En su evaluación individual los valores del panículo por 
encima del percentil 90 se consideran indicadores de obe-
sidad y por debajo del percentil 3, indican desnutrición.

• Limitaciones

Las principales limitaciones para la evaluación por panícu-
los adiposos radican en que:89

— Es un predictor pobre para determinar la cantidad 
total de grasa corporal y de la tasa de cambio de 
grasa en estudios longitudinales.

— No se pueden controlar las grandes diferencias de 
distribución de grasa entre los individuos.

— Los panículos corporales cambian en una pro-
porción variada ante modifi caciones generales de 
grasa corporal.

— La relación entre panículos y grasa corporal no es 
lineal.

— En comparación con otros métodos, puede exis-
tir una mayor posibilidad de errores de medición 

relacionados con la capacitación o nivel de expe-
riencia del evaluador, presión del plicómetro uti-
lizado y afectación por la compresibilidad de los 
panículos, entre otros.

b. Área grasa del brazo
• Fundamento

Es un área transversal de la grasa del punto medio del bra-
zo, calculada a partir del panículo adiposo tricipital y la 
circunferencia del brazo. Esta relación puede ser utilizada 
como un índice nutricio. El área grasa del brazo (AGB) se 
obtiene mediante la resta del área total del brazo menos el 
área muscular del brazo (AMB). Para esta determinación se 
parte del supuesto de que el brazo está formado por anillos 
concéntricos de hueso, músculo y grasa, así que para sa-
ber el valor del anillo de grasa se resta del área total del bra-
zo el valor del anillo que corresponde a músculo más hueso.

Para precisar más el resultado de la ecuación se han 
realizado varias propuestas. Entre ellas el uso del promedio 
de los valores de los panículos tricipital y bicipital (suma de 
sus valores en mm entre 2), en lugar de sólo usar el valor 
del PCT. Con esta modifi cación se encontraron asociacio-
nes más fuertes con la densidad corporal y la masa grasa 
(estimadas por densitometría).89

El AGB puede proporcionar información pronóstica 
relacionada con la mejora o deterioro de pacientes hospi-
talizados, aunque su valor pronóstico es menor al AMB. 
Esencialmente el AGB es una aproximación a la reserva 
grasa a nivel corporal.89

• Tablas de referencia y puntos de corte 

Existen tablas de referencia para AGB propuestas por el 
NCHS. Sin embargo, no existen puntos de corte validados 
para diagnosticar en individuos obesidad o depleción por 
desnutrición, por ello se han utilizado los percentiles extre-
mos para identifi car a los adolescentes con depleción grasa 
(en percentiles 5, 10 o 15) y a quienes presentan obesidad 
(percentiles 85, 90 o 95).89

c. Grasa corporal y masa libre de grasa

• Fundamento y obtención de ecuaciones

La grasa corporal, además de ser un elemento de inter-
pretación clínica relevante por su fuerte asociación con 
riesgos de enfermedades crónicas y sus complicaciones, es 
un indicador de composición corporal de gran importan-
cia para completar los indicadores de dimensión corporal 
y lograr un diagnóstico completo del estado de nutrición, 
así como de condiciones relacionadas con sobrepeso y obe-
sidad. Además de su cuantifi cación como masa grasa, su 
distribución corporal es de relevancia clínica como factor 
de riesgo.75
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1215. Evaluación del estado de nutrición del adolescente

Se ha considerado que la determinación más precisa 
de la masa grasa se logra con el análisis directo del tejido 
adiposo en cadáveres; sin embargo, la necesidad de hacer 
dicha medición in vivo, ha llevado a la propuesta de mode-
los de dos, tres o cuatro compartimentos e incluso de los 
multicompartamentales.90

El modelo más usado, por la sencillez y accesibilidad de 
mediciones, es el de dos compartimentos, es decir, el cuer-
po básicamente está formado por dos tipos de masas: masa 
grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG). Y el método más 
preciso para realizarlo es la determinación de la densidad 
corporal (por hidrodensitometría como estándar de oro, o 
por desplazamiento de aire o pletismografía). Sin embar-
go, no siempre se cuenta con los recursos para llevarlos a 
cabo, por ello se han propuesto una serie de ecuaciones de 
predicción de grasa corporal, con base en estudios de vali-
dación con el estándar de oro.89,91-93

• Ecuaciones de predicción del porcentaje de grasa 
corporal y maduración sexual

Respecto a las ecuaciones de predicción de grasa corporal 
(GC) y su porcentaje, algunas se basan en la determinación 
de la densidad corporal (DC) y otras la obtienen directa-
mente a partir de diferentes panículos.

En general son modelos de dos compartimentos en los 
que el cuerpo humano se considera formado por la masa 
grasa (MG) y la masa libre de grasa (MLG), esta última 
está formada por músculo, huesos, agua y tejido visceral. 
Se considera que la masa grasa tiene una densidad de 0.9 g/
ml, y la MLG, una densidad de 1.1 mg/ml.

Las ecuaciones para determinar la grasa corporal y la 
densidad corporal se han derivado a partir de los análisis 
de regresión lineal, en los que la variable dependiente o 
respuesta corresponden a las variables (DC, MG o MLG). 
Dichas ecuaciones se han obtenido de estudios que utilizan 
pruebas consideradas “estándar de oro” para determinar la 
composición corporal.

Para aquellas ecuaciones que determinan la DC es 
necesario aplicar fórmulas para calcular el porcentaje de 
grasa corporal. En el caso de niños y adolescentes se cuenta 
con la ecuación de Westrate y Deurenberg (1989), quie-
nes proponen una modifi cación a la ecuación de Siri (que 
es aplicada sólo en adultos).91

% GC � [562 � 4.2 (edad � 2)]/d � [525 � 4.7 (edad � 2)]

De acuerdo con lo señalado en el artículo de Reilly y cola-
boradores91 y otros autores, las principales ecuaciones apli-
cadas para determinar la densidad corporal (expresada en 
kg/L) en adolescentes son:

Durnin y Rahaman (1967):

Varones DC �  1.533 � 0.0643 � (log suma de 
4 panículos)

Mujeres DC �  1.1369 � 0.0598 � (log suma de 
4 panículos*)

*Panículos: bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco.

Esta propuesta se derivó de la relación empírica entre 
los panículos cutáneos y densidad corporal en adolescentes 
(48 niños y 38 niñas, con rangos de edades entre los 12.7 y 
16.4 años). Se desconoce su validez en niños más pequeños.

Johnston y cols. (1988):

Varones DC �  1.1660 � 0.0070 � (log suma 
de 4 panículos*)

Mujeres DC �  1.144 � 0.060 � (log suma 
de 4 panículos)

*Panículos: bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco.

Las ecuaciones se basaron en la relación entre los paní-
culos cutáneos y la densidad corporal en niños canadienses 
con una edad promedio entre 8 y 14 años (140 niños y 168 
niñas).

Brook (1971):

Varones DC �  1.1690 � 0.0788 � (log suma 
de 4 panículos*)

Mujeres DC �  1.2063 � 0.0999 � (log suma 
de 4 panículos)

*Panículos: bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco.

Las ecuaciones se derivaron de la relación entre el agua 
corporal total y la densidad corporal; se determinaron en 
una muestra de 13 niños obesos y 10 niños con estatura 
baja, en un rango de edad entre 1 y 11 años. Estas ecuacio-
nes son muy utilizadas en el Reino Unido.

Deurenberget y cols. (1990)

Varones DC �  1.1133 � 0.0561 � (log suma 
de 4 panículos*) � 1.7 (edad � 10�3)

Mujeres DC �  1.1187 � 0.063 � (log suma 
de 4 panículos) � 1.9 (edad � 10�3)

*Panículos: bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco.

Para determinar el porcentaje de GC posterior a la de-
terminación de la DC, se han propuesto para adolescen-
tes las siguientes ecuaciones, además de las de Westrate y 
Deurenberg:
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122 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Lohmanet y cols. (1984):

%GC � [(5.30/D)] – 4.89] � 100

Donde: D � DC

Para la determinación directa del %GC, Slaugtheret 
y colaboradores (1988) proponen las siguientes ecuacio-
nes:93

En niños con una sumatoria de panículos cutáneos tri-
cipital y subescapular < 35 mm:

Varones %GC � 1.21 (suma de 2 panículos*) � 0.008  
    (suma de 2 panículos*) – 1.7

Mujeres %GC � 1.33 (suma de 2 panículos*) � 0.013       
    (suma de 2 panículos*) – 2.5 

*Panículos: tricipital y subescapular.

Para niños con una sumatoria de panículos cutáneos 
tricipital y subescapular > 35 mm:

Varones %GC � 0.783 (suma de 2 panículos*) – 1.7

Mujeres %GC � 0.546 (suma de 2 panículos*) � 9.7

*Panículos: tricipital y subescapular.

También Parizkova y cols. (1972) proponen las si-
guientes ecuaciones para determinar el porcentaje de GC:

Varones %GC � 32.914 (log suma de 2 panículos*) –  
   21.973

Mujeres %GC � 39.032 (log suma de 2 panículos*) –  
   30.084

*Panículos: tricipital y bicipital.

• Selección de ecuaciones

De acuerdo con la revisión de las diversas propuestas para 
determinar el porcentaje de GC en niños y adolescentes, 
es evidente que existen diversas ecuaciones y propuestas 
para realizar dicha determinación. Por lo anterior, y para 
tener una adecuada selección de la ecuación a utilizar, 
debe realizarse un análisis de acuerdo con los siguientes 
criterios:89

— Revisar en qué tipo de población fue propuesta y si 
ha sido validada en otra población.

— La disponibilidad y la viabilidad para medir los 
panículos que se requieren.

En 1995, Reilly y colaboradores, en un estudio com-
parativo, determinaron las diferencias entre las ecuaciones 
de Durnin y Rahaman, Slautghter y colaboradores, Brook, 

y Deurenberg y colaboradores91 Dicha comparación la rea-
lizaron en un grupo de 98 preadolescentes (64 niños y 34 
niñas), con una edad promedio de 9.1 ± 1.7 años. Evaluaron 
la densidad corporal por la técnica de hidrodensitometría. 
Entre sus hallazgos determinaron que en los varones, la 
ecuación que presentó menor sesgo fue la de Brook y para 
las mujeres, la ecuación de Deurenberg y colaboradores.

En población mexicana aún no existen ecuaciones; la 
ecuación más cercana la propuso un grupo de investigado-
res del INCAP en Guatemala por Conlisk y colaboradores94 
en conjunto con la Universidad de Cornell, realizaron la 
propuesta para determinar la masa libre de grasa (MLG) 
en adolescentes. La ecuación que proponen tiene una R2 � 
0.946 para mujeres y una R2 � 0.969 para varones.

Las ecuaciones son las siguientes:

Varones:

MLG (kg) � 2.0635 � 0.7074 (peso) – 0.1944 (PCSI) � 
0.1554 (estatura2/resistencia)

Mujeres:

MLG (kg) � 5.8288 � 0.6018 (peso) � 0.2802 (diá-
metro biileal) – 0.1892 (C. Ab) � 0.2308 
(estatura2/resistencia)

Donde:

PCSI: pliegue cutáneo suprailiaco
C. Ab: circunferencia abdominal (en cm)
Peso en kg
Estatura en cm2 

Diámetro biileal en cm
Resistencia en ohms

De acuerdo con los autores, a pesar de los coefi cientes 
de determinación obtenidos existieron algunos sesgos por 
el tipo de muestra que tomaron, y la determinación de la 
masa libre de grasa podría tener errores en población con 
obesidad, reconocen la mejor aplicación de las ecuaciones 
en población desnutrida.

• Puntos de corte

De acuerdo con Rodríguez y colaboradores,95 la defi nición 
de exceso de grasa corporal en ocasiones es arbitraria; es-
pecialmente en el grupo de adolescentes no existe un con-
senso sobre los puntos de corte. En esta etapa, el nivel de 
adiposidad puede variar ampliamente en relación con la 
edad, género y desarrollo puberal. Los porcentajes de GC 
más consistentes y utilizados consideran que el exceso de 
grasa en mujeres adolescentes está en el rango de 30 a 35%. 
Contrario a las mujeres, la grasa corporal en varones se re-
duce con la edad y el desarrollo sexual. En hombres entre 
los 10 y 15 años se considera que existe exceso de grasa 
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1235. Evaluación del estado de nutrición del adolescente

corporal entre 25 y 30%, mientras en varones de 18 años, el 
exceso de grasa se considera entre 20 y 25%.95

• Ventajas y limitaciones

La determinación o estimación de la grasa corporal com-
plementa de manera importante el diagnóstico de obesidad 
mediante el índice de masa corporal. No es posible utilizar 
un solo tipo de ecuación para estimar la densidad corporal 
debido a que la grasa corporal en general (la grasa visceral, 
la grasa subcutánea, etc.), se modifi ca con la edad. Ortiz se-
ñala que la gran limitación de las ecuaciones de predicción, 
es que éstas se desarrollaron con poblaciones homogéneas 
que tienden a sobrestimar la grasa corporal en adolescen-
tes delgados y subestimarla en individuos obesos. Es decir, 
son aplicables y válidas sólo en las poblaciones en las que se 
desarrollaron, no en cualquiera otra.

Circunferencia y áreas 
musculares del brazo

• Fundamento

La circunferencia del brazo es una medición útil en antro-
pometría debido a su sencillez y precisión; puede contri-
buir para determinar el estado de nutrición en los países en 
vías de desarrollo.72 Un valor por debajo de 75% de la media 
para la edad indica desnutrición grave, entre 75 y 80%, des-
nutrición leve y por encima de 85% se considera normal.76

Respecto a la circunferencia muscular del brazo (CMB, 
cuya fórmula y fundamento se explicó en páginas previas), 
en los adolescentes presenta la limitación de que no consi-
dera que el diámetro de la circunferencia del húmero varía 
entre individuos.

El área muscular del brazo (AMB) se relaciona, en 
gran medida, con la CMB; sin embargo, el AMB propor-
ciona una estimación más real de los cambios de la masa 
muscular en el adolescente, además se ha correlacionado 
mejor con el índice creatinina/talla.89

En individuos jóvenes no obesos, el AMB sobres-
tima la cantidad de músculo esquelético entre 15 y 25%. 
Una parte de esta sobrestimación es debida al hueso en el 
área calculada, el resto involucra errores en los supuestos 
en que se basa la ecuación. Para eliminar éstos se propo-
ne expresar el resultado en porcentaje de un valor normal 
o estándar; otra opción es utilizar el AMB sin hueso. Las 
tablas utilizadas para su valoración son las de Frisancho, y 
los puntos de corte propuestos para la depleción muscular 
son los percentiles 5, 10 y 15.76

• Ventajas y limitaciones

Se recomienda el uso del AMB para la evaluación de la re-
serva muscular del adolescente, incluso en comparación 
con propuestas que implican la evaluación en pierna o pan-

torrilla y más en individuos con riesgo de desnutrición o 
emaciación. Es una ventaja contar con valores de referencia 
para la evaluación del AMB.

Las principales limitantes del uso del AMB involucran 
que el brazo tiende a perder el tejido muscular más rápi-
do que las extremidades inferiores, por ello los cambios 
no son directamente proporcionales al cambio en la masa 
muscular corporal en individuos con inanición o semiin-
anición. Además, el AMB no detecta cambios a corto plazo 
en el balance de nitrógeno corporal.76

 Valoración bioquímica

Anemia
A pesar de que se ha establecido que los parámetros he-
matológicos se ven infl uidos por la edad, género, etnicidad, 
complexión y factores sociales, nutricios y ambientales, so-
bre todo la altura sobre el nivel del mar,96 algunos autores97 
han encontrado que dichos valores no tienen diferencias 
sobre los establecidos por la CDC para población adoles-
cente,98 mismos que se presentan en el cuadro 5-8.

La anemia por defi ciencia de hierro no es la única po-
sibilidad a diagnosticar en esta etapa de vida. Es importante 
realizar una correcta exploración f ísica para identifi car sig-
nos y síntomas que orienten al diagnóstico. Por ejemplo, a 
continuación se presenta un cuadro de Hernández Merino99 
en donde se señala el órgano o sistema a explorar, el signo o 
síntoma y la orientación diagnóstica (cuadro 5-9).

Glucosa sanguínea
Los criterios para detectar diabetes mellitus en adolescen-
tes son los mismos que para los adultos.100 La ADA101 pu-
blicó los puntos de corte como criterios diagnósticos para 
intolerancia a la glucosa o diabetes (cuadro 5-10).

La Federación Internacional de Diabetes y la Orga-
nización Mundial de la Salud difi eren en estos criterios 
en cuanto a la relación del límite inferior para la glucosa 
en ayuno alterada, que consideran como ≥ 110 mg/dl (6.1 
mmol/L).100

Los criterios para tamizaje en este grupo etario se se-
ñalan más adelante, en la sección de diabetes mellitus.

Lípidos en sangre
El National Heart, Lung and Blood Institute convocó a un 
panel de expertos para consensar sobre los valores adecua-
dos de lípidos en sangre en niños y adolescentes.102 También 
ha propuesto puntos de corte para colesterol total y LDL-
colesterol en niños y adolescentes (cuadro 5-11). 

 Valoración de la actividad física
La actividad física es una conducta que involucra el mo-
vimiento corporal en un espacio. En general, se considera 
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124 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Cuadro 5-8 Valores hematológicos diagnósticos de anemia en adolescentes.

Sexo/edad en años Hemoglobina (g/dl) Hematócrito (%)

Mujeres

 12-14.9 < 11.8 < 35.7

 15-17.9 < 12.0 < 35.9

Varones

 12-14.9 < 12.5 < 37.3

 15-17.9 < 13.3 < 39.7

Pruebas de laboratorio Valor

Ferritina < 15 μg/L

Concentración del receptor sérico de transferrina > 8.5 μg/L

Saturación de transferrina < 16%

Volumen corpuscular medio < 82/85 fl *

Distribución eritrocitaria en banda > 14%

Protoporfi rina eritrocitaria > 70 μg/dl

*< 15 años/> 15 años.

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention. Recommendations to prevent and control iron defi ciency anemia in the United 
States. Morb Mortal Wkly Rep, 1998;47:1-29.

 Cuadro 5-9 Orientación diagnóstica según exploración física.

Piel Hiperpigmentación Anemia de Fanconi

Petequias, púrpura Anemia hemolítica autoinmune con trombopenia, síndrome 
hemoliticourémico, aplasia médula ósea, infi ltración de la 
médula ósea

Ictericia Anemia hemolítica, hepatitis, anemia aplásica

Cara Prominencias óseas malar y maxilar Anemias hemolíticas congénitas, talasemia mayor

Ojos Microcórnea Anemia de Fanconi

Anomalías de los vasos conjuntivales y 
retinianos

Hemoglobinopatías

Cataratas Defi ciencia de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa, galacto-
semia y anemia hemolítica

Edema de párpados Malnutrición y défi cit de hierro, nefropatía

Boca Glositis Defi ciencia de hierro, defi ciencia de vitamina B12

Tórax Anomalías de los músculos pectorales Síndrome de Poland

Manos Pulgar trifalángico Aplasia de la serie roja

Hipoplasia de la eminencia tenar Anemia de Fanconi

Anomalías en las uñas Defi ciencia de hierro

Bazo Esplenomegalia Anemia hemolítica, leucemia/linfoma, infección aguda
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en términos de gasto energético y del estrés que supone 
el peso soportado o la fuerza ejercida; otros componentes 
son la habilidad para realizar movimientos específi cos y las 
medidas de la aptitud física. En los adolescentes, los da-
tos de actividad física se obtienen por medio de diversos 
métodos (cuadro 5-12), aunque la mayoría es a partir de 
cuestionarios y entrevistas. Aún se desconoce cuál es la 
cantidad adecuada de actividad física para sostener el cre-
cimiento y la maduración en este grupo etario.103

En los estudios en los que se ha evaluado la actividad 
física se han incluido factores como actividades dentro y 
fuera de la escuela, actividades en casa, actividades con los 
padres, participación en deportes, tiempo frente al tele-

visor o computadora, caminata o uso de bicicleta hacia y 
desde la escuela.103

Existen varios instrumentos para medir la activi-
dad física, en particular el International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ)104-106 que se ha validado para este 
grupo de edad, aunque también se ha realizado una versión 
adaptada (Physical Activity Questionnaire for Adolescents, 
PAQA).107 Otro instrumento validado es el Health Behavior 
in Schoolchildren Questionnaire, de la OMS.104

Por otra parte, la aptitud física se defi ne como el esta-
do que permite al individuo llevar a cabo sus actividades, 
sin fatiga y con reservas sufi cientes para disfrutar de acti-
vidad en los tiempos libres. Se ha defi nido con base en tres 

 Cuadro 5-10 Criterios diagnósticos para intolerancia a la glucosa y diabetes.

Glucosa plasmática Normal
Riesgo incrementado de 
diabetes (prediabetes) Diabetes

Glucosa en ayuno < 100 mg/dl
5.6 mmol/L

100-125 mg/dl
5.6-6.9 mmol/L

≥ 126 mg/dl
7 mmol/L
Ayuno mínimo de 8 horas

Determinación de 
glucosa al azar

≥ 200 mg/dl
11.1 mmol/L
Más síntomas de hiperglucemia o una 

crisis de hiperglucemia

Glucosa posprandial Carga de 75 g
140 a 199 mg/dl
7.8 a 11.0 mmol/L

≥ 200 mg/dl
11.1 mmol/L
Prueba de 75 g de glucosa anhidra 

disuelta en agua

A1C 5.7-6.4% > 6.5%

Fuente: American Diabetes Association. Diagnosis and Classifi cation of Diabetes Mellitus. Diabetes Care, Jan 2013;36:S67-S74.

 Cuadro 5-11 Puntos de corte para lípidos en sangre en niños y adolescentes.

Categoría
Aceptable

mg/dl
Limítrofe alto

mg/dl
Elevado
mg/dl

Colesterol total < 170 170-199 ≥ 200

LDL-Colesterol < 110 110-129 ≥ 130

Colesterol no-HDL < 120 120-144 ≥ 145

Apolipoproteína B < 90 90-109 ≥ 110

Triacilglicéridos
(10-19 años)

< 90 90-129 ≥ 200

HDL-Colesterol > 45 40-45 < 40

Apolipoproteína A1 > 120 115-120 < 115

Fuente: Daniels S. Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents. Full 
Report. National Heart, Lung and Blood Institute. NIH Publication No 12-7486 October 2012.
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126 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

componentes: fuerza y resistencia musculares, resistencia 
cardiorrespiratoria y habilidad motora.103

En los adolescentes, la relación entre actividad física 
y los componentes de la aptitud física es baja o moderada. 
La segunda cambia con el crecimiento y la maduración, 
independientemente de la primera. Los datos demográfi -
cos sugieren que, en los últimos 40 años, ha disminuido la 
actividad física; además, varios estudios indican un declive 
secular en los indicadores de aptitud física.103

 Casos especiales 
en la adolescencia

Obesidad
La evaluación de los adolescentes con obesidad debe enfo-
carse en morbilidades asociadas como la diabetes mellitus 
tipo 2, hipertensión, dislipidemias, apnea del sueño, pro-
blemas ortopédicos y secuelas psiquiátricas.108

Se deberá incluir una valoración de los hábitos y estilo 
de vida, historia familiar, examinación física y pruebas de 
laboratorio. En la valoración dietética deberá preguntarse 
acerca de la frecuencia y consumo de comida rápida y be-
bidas dulces (refrescos, jugos industrializados), consumo 
de frutas y verduras y patrones de alimentos y colaciones. 
También deberán incluirse preguntas respecto al ambiente 
del adolescente, el tipo y nivel de actividad física y las con-
ductas sedentarias. En los antecedentes heredofamiliares 

se indagará sobre diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad 
cardiovascular (incluyendo hipertensión).109

Antropométricamente, la Asociación Médica Ameri-
cana considera con sobrepeso a los adolescentes que se 
encuentren entre los percentiles 85 y 95 de IMC, con obe-
sidad a los que están entre el 95 y 99 y con superobesidad a 
quienes se ubican por arriba del 99. En contraste, los CDC 
consideran en riesgo de sobrepeso a los que están entre el 
85 y 95, y con sobrepeso si se ubican por arriba del 95.109

La examinación física deberá incluir el pulso, tensión 
arterial y signos asociados con la obesidad, como hepato-
megalia y acantosis nigricans. También podría explorar-
se en busca de signos relacionados con la enfermedad de 
Cushing, como estrías moradas o jiba dorsal.109

Las pruebas de laboratorio dependerán del grado de
exceso de peso y las comorbilidades. Debe considerarse un 
perfi l de lípidos en ayuno en adolescentes que se encuen-
tren entre los percentiles 85 y 94 de IMC y que no ten-
gan riesgos asociados; en caso de que existan otros factores
de riesgo, al perfi l lipídico deben agregarse mediciones de 
los niveles de alanino-transaminasa y aspartato-transa-
minasa (para detectar hígado graso) y glucosa en ayuno 
(para diabetes tipo 2). En aquellos arriba del percentil 95 de 
IMC, se podrán agregar a estas pruebas, los niveles de urea 
y creatinina séricos, para valorar secuelas de hipertensión 
e insufi ciencia renal. Si hay sospecha de hipotiroidismo, se 
recomienda evaluar la hormona estimulante de la tiroides 
(TSH). En el caso de la posible existencia de síndrome de 

 Cuadro 5-12 Métodos para evaluar la actividad física en adolescentes.

Método Ventajas Desventajas Comentarios

Cuestionario Simple, bajo costo, útil en es-
tudios de gran escala

Depende de la memoria, 
difícil de cuantifi car, baja 
validez

Entre más corto el periodo a 
recordar, más válido el ins-
trumento

Entrevista Más válida que un cuestio-
nario

Depende de la memoria El entrevistador puede corro-
borar la información

Diario Periodo a recordar corto Interactivo Depende de la interpreta-
ción del joven

Observación directa No se necesita recordar in-
formación

Se registra en el mismo con-
texto

Costoso, depende de la ex-
periencia del observador

“Estándar de oro” para algu-
nos aspectos conductuales 
específi cos de la actividad 
física

Fotografía o videograbación Objetivo, información siem-
pre disponible

El adolescente se limita a un 
área específi ca

Menos costoso que la obser-
vación directa

Contadores de movimientos Objetivo, poca interacción, 
bajo costo

No detectan movimientos 
específi cos

Acelerómetros Igual que los contadores, 
más aceleración

No detectan actividades es-
pecífi cas

Alguna validación contra me-
didas de gasto energético

Fuente: Malina RM, Katzmarzyck PT. Physical activity and fi tness in an international growth standard for preadolescent and adolescent 
children. Food and Nutrition Bulletin, 2006;27(suppl 4):S295-S313.
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1275. Evaluación del estado de nutrición del adolescente

Cushing, medir cortisol libre y realizar una prueba de su-
presión de dexametasona. En general, los adolescentes con 
sobrepeso tendrán el cortisol libre urinario ligeramente 
elevado.108,109

Diabetes mellitus tipo 2
A pesar de que la diabetes mellitus tipo 2 se ha conside-
rado tradicionalmente como una enfermedad de adultos, 
la información epidemiológica actual la señala como una 
patología emergente, de gran importancia, en niños y ado-
lescentes.110

En el ámbito clínico debe estudiarse a los adolescentes 
que cumplen con los factores de riesgo establecidos por la 
ADA:100,111

Niños mayores de 10 años o menores si la pubertad 
inició precozmente, con obesidad defi nida como:

• Índice de masa corporal mayor al percentil 85 para 
edad y género.

• Peso para la talla mayor al percentil 85 para edad y 
género.

• Peso corporal mayor a 120% del teórico para la talla.

 Además de dos o más factores de los siguientes:

• Antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus 
tipo 2 en primero o segundo grado.

• Raza o etnia (nativa americana, negra, hispana, origi-
narios de las islas asiáticas del Pacífi co).

• Presencia de signos y síntomas de resistencia a la in-
sulina (acantosis nigricans, hipertensión, dislipidemia, 
síndrome de ovario poliquístico, peso al nacer bajo 
para la edad gestacional).

• Historia materna de diabetes o historia materna de 
diabetes gestacional durante la gestación del individuo 
a evaluar.

Se prefi eren las pruebas de glucosa en ayuno y se reco-
mienda repetir las pruebas cada tres años.111

En todos los casos, los adolescentes deberán ser referi-
dos con un especialista, sobre todo si se encuentra cetoaci-
dosis diabética. En el caso de encontrar hiperglucemias (> 
250 mg/dl), referir a subespecialistas, fundamentalmente si 
no se encuentran factores de riesgo asociados con diabetes 
tipo 2. En esos casos, el diagnóstico diferencial entre dia-
betes 1 y 2 requiere estudios adicionales, como marcadores 
autoinmunes, pruebas de desafío corporal con suplemen-
tos nutricios altos en calorías, glucagon o análisis de insu-
lina o péptido C.112

Dislipidemias
La Academia Americana de Pediatría y la Asociación 
Americana del Corazón recomiendan el tamizaje propues-
to por el Programa Nacional de Educación en Colesterol, 

que propone un abordaje individualizado de alto riesgo 
para identifi car dislipidemias en niños y adolescentes. Se 
considera que debe evaluarse a niños con historia familiar 
de enfermedad coronaria; con al menos uno de los padres 
con colesterol elevado, ≥ 240 mg/dl; sin historia familiar 
de enfermedad coronaria, pero con factores de riesgo; ≥ 1 
de los siguientes factores de riesgo: hipertensión arterial, 
tabaquismo, sedentarismo, obesidad, ingesta de alcohol, 
uso de drogas o enfermedades asociadas con dislipidemia; 
incluso a aquellos cuya historia familiar se desconoce.102,113

Actualmente, el índice de cintura/talla se emplea como
un buen predictor de riesgo para enfermedad cardiovascu-
lar en niños y adolescentes.114

Trastornos de la conducta
alimentaria (TCA)
Fairburn y Walsh115 los defi nieron como “trastornos per-
sistentes de la alimentación o de la conducta alimentaria 
que resultan en un consumo o absorción de alimentos al-
terados, que afectan signifi cativamente la salud física o el 
funcionamiento psicosocial. El trastorno no debe ser se-
cundario a ningún desorden médico general reconocido, ni 
a otro desorden psiquiátrico”. La clasifi cación y defi nición 
de los TCA se encuentra en el Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM), con base en la edición 
IV TR (2000).116 En él se plantea la existencia de tres desór-
denes: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastornos no 
específi cos de la alimentación.117,118

Existen varios instrumentos para identifi car el riesgo 
para los distintos trastornos alimentarios, como el EAT-
40 (Eating Attitudes Test), el BITE (Bulimic Investigatory 
Test Edinburgh) y el BSQ (Body Shape Questionnaire), en-
tre otros.119 Para población mexicana se ha propuesto el 
Cuestionario Breve para Medir Conductas Alimentarias de
Riesgo.120

Los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de 
los TCA son:121

• Factores generales
— Mujer.
 — Adolescente o adulta joven.
— Sociedades occidentales.

• Historia familiar
— TCA de cualquier tipo.
— Depresión.
— Uso inadecuado de sustancias (alcoholismo-buli-

mia nerviosa).
— Obesidad (bulimia nerviosa).

• Experiencias premórbidas
— Paternidad adversa (poco contacto, altas expecta-

tivas, desacuerdos parentales).
— Abuso sexual.
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— Conducta dietante familiar.
— Comentarios críticos acerca de la alimentación, 

forma y peso corporales de familiares u otros.
— Presión ocupacional o recreacional para estar del-

gados.

• Características premórbidas
— Baja autoestima.
— Perfeccionismo (anorexia nerviosa y en menor 

grado bulimia nerviosa).
— Ansiedad y desórdenes de la ansiedad.
— Obesidad (bulimia nerviosa).
— Menarca temprana (bulimia nerviosa).

En población mexicana se han propuesto como pre-
dictores de los TCA a las conductas alimentarias, la insa-
tisfacción con la fi gura corporal, las actitudes y creencias 
sobre la obesidad, el IMC y las críticas del padre y de la ma-
dre.122 También se ha propuesto a la cultura de la delgadez 
como factor predisponente.123

La Asociación Americana de Dietética establece que la 
intervención nutricia, incluida la consejería nutricia, es un 
componente esencial en el tratamiento multidisciplinario 
de los pacientes con anorexia nerviosa, bulimia nerviosa 
y otros TCA, desde la evaluación y a lo largo de todo el 
tratamiento.124
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 Propósito
El propósito del presente capítulo es presentar al lector la 
información de mayor importancia acerca de los métodos, 
técnicas, fórmulas y elementos a considerar al momento de 
evaluar el estado de nutrición de un individuo adulto, de tal 
forma que se cuente con las herramientas necesarias para 
emitir un diagnóstico integral para esta etapa de vida.

 Introducción
La edad adulta es la etapa comprendida entre el fi n de la 
pubertad y el inicio de la senectud. El comité FAO/OMS/
UNU delimita dos intervalos: 18 a 29 años y 30 a 59 años. 
Otras defi niciones diferencian entre adultos jóvenes, de los 
18 a los 40 años de edad, y adultos maduros, de 40 a 60 
años.¹

Los indicadores más empleados en la evaluación del 
estado de nutrición son los antropométricos en conjunto 
con la observación clínica, pues son las técnicas de mayor 
disponibilidad como indicadores del estado de nutrición en 
adultos.¹

 Evaluación clínica

Defi nición
Es la valoración del estado de nutrición por medio de los 
antecedentes médicos, exploración física e interroga-
torio sobre sintomatología vinculada con alteraciones de la 
nutrición (cuadro 6-1).

La mayoría de los signos clínicos por defi ciencia nutri-
cia carecen de especifi cidad; en algunas ocasiones se debe a 
nutrimentos diferentes.

En muchos casos la aparición de signos clínicos es re-
sultado de la defi ciencia simultánea de varios nutrimentos. 

Diversos signos clínicos no tienen una etiología nutricia, lo 
que puede confundir al examinador.²

Por lo tanto cualquier hallazgo clínico deberá identifi -
carse o confi rmarse mediante la valoración.²

Clasifi cación de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)
 1. Signos clínicos relevantes de acuerdo con el estado de 

nutrición (cuadro 6-2, columna izquierda). Indican 
con gran probabilidad la defi ciencia de uno o más nu-
trimentos en un pasado reciente.

 2. Signos clínicos que requieren investigación adicional 
para determinar una posible defi ciencia nutricia (co-
lumna central).

 3. Signos clínicos no relacionados con el estado de nutri-
ción (columna derecha).²

 Exploración física orientada 
a la nutrición
Los profesionales de la nutrición utilizan datos que provie-
nen de la valoración de las exploraciones físicas realizadas 
por otros médicos; no obstante, efectúan una exploración 
física orientada al ámbito que les compete. El objetivo es 
identifi car los signos y síntomas que pueden relacionarse 
con defi ciencias de nutrimentos específi cos y la alteración 
del estado de nutrición.

En esta valoración, el nutriólogo recurre a la observa-
ción, la palpación, la percusión y la auscultación.35 

 Antecedentes del paciente
Una valoración completa de nutrición comprende muchos 
aspectos de los antecedentes del paciente.34 
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Hacer una valoración nutricional en sus distintas for-
mas y grados contribuye al estudio y tratamiento de nume-
rosas enfermedades, permite monitorear la desnutrición 
aguda o crónica, tipifi car los riesgos asociados a obesidad 
y también conocer y comprender el efecto de la alimenta-
ción, de la actividad física, de las condiciones del ambien-
te y de situaciones fi siológicas, como embarazo, lactancia, 
crecimiento y vejez.

Los antecedentes de salud o médicos permiten identi-
fi car factores que afectan las necesidades de nutrimentos 
o de información nutricional, o que colocan al paciente en 
riesgo de padecer un mal estado nutricio.34

Uno de los ejes centrales de la valoración nutricional 
lo constituye el reconocimiento y evaluación de los signos 
y síntomas físicos, en relación con el estado de nutrición y 
con la composición corporal.

El examen físico nutricional se basa en la constatación 
de datos que pueden verse o medirse y que están relacio-
nados con el estado de nutrición, señalándonos si éste es 
normal, defi ciente o excesivo, y consta de la inspección y 
antropometría.5

 Evaluación dietética
Si bien comenzó desde tiempos ancestrales, fue hasta el 
siglo xx cuando al difundirse el conocimiento acerca de la 
composición alimentaria, que la valoración dietética em-
pezó a vincularse con las ingestas de nutrimentos y otros 
constituyentes que afectan la salud. Los retos futuros in-
cluyen la creación de mejores métodos para la detección y 
valoración rápidas de ingestas dietéticas y la incorporación 
rutinaria de los resultados con base en datos computacio-
nales y otros métodos de comunicación para optimizar la 
atención del paciente.43

Se obtienen datos para detectar, evaluar, valorar, pla-
near intervenciones o vigilar la ingesta dietética o el estado 
de nutrición de los individuos, grupos o naciones.9

Es posible valorar los nutrimentos, alimentos y gru-
pos alimentarios. Se requiere información acerca de toda 
la dieta cuando el enfoque radica en la ingesta de varios 
nutrimentos dispersos en los alimentos y existen interac-
ciones entre nutrimentos que se modifi can con la presen-
cia de otro, y que pueden durar semanas o incluso meses. 

Depende del marco temporal de interés para fi nes nutri-
cionales.9,10

 Los cambios en la ingesta dietética se encuentran entre 
los signos más tempranos de problemas nutricionales. La 
ingesta de alimentos varía bastante de un día a otro, por lo 
que resulta difícil obtener estimaciones acerca de la inges-
ta alimentaria durante el tiempo sufi ciente para establecer 
descripciones cualitativas en cuanto al consumo en indivi-
duos, en particular si los informantes están enfermos.

Defi nición
Consiste en la valoración del estado dietético para identifi -
car de manera más segura la posible ocurrencia, naturaleza 
y magnitud de la escasez dietética o de la alteración en el 
estado de nutrición. La valoración debe seguir a la detec-
ción y dar prioridad a las personas en las que se identifi ca 
un alto riesgo. El objetivo de la evaluación dietética es:1,9,11

• Conocer los hábitos alimentarios del paciente.
• Estimar la cantidad y la calidad de los alimentos de la 

dieta en comparación con los lineamientos de la ali-
mentación adecuada.

• Determinar el consumo de nutrimentos y compararlo 
con las recomendaciones específi cas para el grupo de 
edad, género y estado fi siopatológico. 

Una de las ventajas de la valoración dietética es que la in-
vestigación de las frecuencias alimentarias o grupos de ali-
mentos requiere menos tiempo y puede ser sufi ciente para 
fi nes de detección. En cuanto a las desventajas, los datos 
son imprecisos para valorar las cantidades absolutas de la 
ingesta nutricional.

Las mediciones dietéticas únicamente solucionan las 
formas de manipulación que ocasiona la dieta (insufi cien-
te, desequilibrada o excesiva). La presencia de ciertas en-
fermedades o situaciones orilla a pensar que la manipula-
ción es secundaria a la enfermedad. Incluso cuando es así, 
a menudo existe un componente que implica defi ciencia 
dietética, lo que puede tratarse o prevenirse cuando se me-
jora la alimentación.

Las herramientas para la evaluación dietética son mé-
todos breves que proporcionan información cualitativa o 

 Cuadro 6-1 Evaluación del estado de nutrición del adulto.

Clínico Dietético Antropométrico Bioquímico

Estilo de vida (alcohol-
tabaco)

Actividad física
Exploración física (signos 

y síntomas)

Historia dietética
Frecuencia de consumo
Recordatorio
Registro diario de alimentos
Gasto energético basal
Gasto energético total
Porcentaje de adecuación

Peso 
Estatura 
IMC
Complexión corporal
Índice cintura-cadera
Panículos adiposos
Proteína muscular (CMMB, 

AMB)

Biometría hemática
(hemoglobina)

Química sanguínea (gluco-
sa, nitrógeno ureico)

Examen general de orina
Perfi l de lípidos
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Sistema Apariencia normal

Lo que puede revelar 
el examen al estado de 
nutrición y metabólico

Ejemplo de hallazgos 
similares de origen no 

nutricional

Inspección 
general 

Usando inspección:
Peso corporal para ta-

lla, estado de alerta, 
atrofi a muscular, gasto 
de reservas de grasa, 
coordinación, lenguaje, 
crecimiento, movimientos 
corporales

Défi cit de calorías y pro-
teínas, capacidad para 
alimentarse, en forma 
independiente, o grado 
de defi ciencia de vitami-
nas u oligoelementos

Trastornos endocrinos, 
osteogénicos, cambios 
menopáusicos 

Signos vitales Temperatura

Respiraciones

Pulsaciones

Tensión arterial

36°C

16-18 por minuto

80 por minuto

Normal:
< 120 mmHg sistólica
< 80 mmHg diastólica

Prehipertensión:
120-139 mmHg sistólica
80-89 mmHg diastólica

Hipertensión (etapa 1):
140-159 mmHg sistólica
90-99 mmHg diastólica

Hipertensión (etapa 2):
≥ 160 mmHg sistólica
≥ 100 mmHg diastólica
< 80 

Temperatura aumentada:
• Aumento en requeri-

mientos energéticos y 
líquidos

Aumenta frecuencia, tra-
bajo de parto intenso; 
infl uye en los requeri-
mientos de calorías y 
proteínas junto con la 
cantidad de nutrimentos 
ingeridos en una vez 
y tipo de nutrimentos 
(p. ej., calóricamente 
densos)

Frecuencia cardiaca au-
menta con la anemia

Modifi cación de dieta tal 
como cálculo de sodio 
por tensión arterial alta; 
la deshidratación baja la 
tensión arterial

Los signos vitales refl e-
jan una enfermedad 
importante o factores 
de ésta. La nutrición 
previene o disminuye 
la gravedad

Aumenta con hiperti-
roidismo, alta tem-
peratura ambiental, 
ansiedad, dolor, ejer-
cicio. Disminuye con 
medicamentos, sueño, 
descanso, enfermedad 
cardiaca orgánica, hi-
potiroidismo

Pérdida sanguínea, in-
sufi ciencia cardiaca e 
infarto, ritmo cardiaco 
irregular y ciertos me-
dicamentos bajan la 
tensión arterial

Piel Inspección y palpación:
color

Sin signos de manchas, 
infl amación o manchas 
oscuras o blanquecinas 

Palidez: defi ciencia de 
hierro, folato o B12

Pigmentación dérmica, 
enfermedades de la 
médula ósea, hemo-
rragia, ingestión de 
arsénico, esteroides, 
bajo volumen, baja 
perfusión

 Cuadro 6-2 Defi ciencias relacionadas con alteraciones nutricionales.
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136 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Sistema Apariencia normal

Lo que puede revelar 
el examen al estado de 
nutrición y metabólico

Ejemplo de hallazgos 
similares de origen no 

nutricional

Piel 
(continuación)

Lesiones, pigmentación Dermatitis: defi ciencia 
de ácidos grasos esen-
ciales, cinc, niacina o 
ribofl avina

Dermatitis pelagroide: 
niacina, triptófano

Dermatitis teñida: áreas 
hiperpigmentadas en 
muslos, caderas (pro-
teínas)

Reacciones de hipersen-
sibilidad, enfermeda-
des del tejido conecti-
vo, quemaduras, enfer-
medad de Addison

Quemaduras térmicas 
solares; enfermedad 
de Addison, psoriasis

Petequias, equimosis Defi ciencia de vitamina C 
y K, traumatismo, enfer-
medad hepática, enfer-
medad de Cushing 

Trastornos hematológi-
cos, alteraciones de 
coagulación

Grado de curación de he-
ridas, úlceras por presión

Mala cicatrización de heri-
das, defi ciencia de cinc, 
vitamina C

Diabetes, uso de este-
roides, sida, enferme-
dad maligna 

Humedad, turgencia Mala turgencia de piel: 
mal estado de hidra-
tación, el sudor puede 
infl uir en la temperatura 
y en la hidratación, 
edema generalizado 
(anasarca) con acumu-
lación de suero en el 
tejido conectivo

Insufi ciencia cardiaca, 
enfermedad renal, en-
fermedad hepática

Textura

Temperatura

Descamación, reseque-
dad: defi ciencia de vita-
mina A y ácidos grasos, 
pequeños nódulos en 
codos y párpados en 
aquellos con colesterol 
alto

El calor modifi ca la tem-
peratura y, por ende, 
líquidos y energía; el frío 
infl uye sobre la tempera-
tura y los requerimientos 
energéticos

Hipotiroidismo, derma-
titis, higiene, uremia, 
psoriasis, factores 
ambientales, envejeci-
miento

Uñas Ver y palpar:
forma, color, contorno 
del ángulo, lesiones

Firmes y rosadas Forma de cuchara (coilo-
niquia)
• Defi ciencia de hierro

Sin brillo: falta de proteí-
nas

Moteadas, pálidas, opa-
cas: defi ciencia de vita-
minas A y C

EPOC, enfermedad car-
diaca, estenosis aórtica

Infección, lupus erite-
matoso sistémico con-
génito

 Cuadro 6-2 Defi ciencias relacionadas con alteraciones nutricionales (continuación).
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1376. Evaluación del estado de nutrición del adulto

Sistema Apariencia normal

Lo que puede revelar 
el examen al estado de 
nutrición y metabólico

Ejemplo de hallazgos 
similares de origen no 

nutricional

Piel cabelluda Ver y palpar:
forma y simetría, masas

Piel cabelluda limpia Reblandecimiento o cra-
neotabes: defi ciencia de 
vitamina C. Fontanela 
anterior abierta (se cie-
rra generalmente a los 
18 meses de vida)

Hidrocéfala

Efectos químicos, hipo-
tiroidismo, quimiotera-
pia, psoriasis, teñido

Cabello Distribución, color y tex-
tura

Con brillo, fi rme y difícil-
mente desprendible³

Ralo, falta de brillo, esca-
so: defi ciencia de proteí-
nas, hierro, cinc o ácidos 
grasos esenciales

Se arranca con facilidad: 
defi ciencia de proteínas

Bandas alternas claro y 
oscuro en niños 
(signo de bandera): 
defi ciencia de 
proteínas

Cabello químicamente 
procesado o decolo-
rado

Cara Ver y palpar:
forma y simetría

Color, temperatura, lesio-
nes, textura

Color uniforme, rosa, 
temperatura normal, 
textura lisa, sin lesiones

Puede infl uir al comer si 
hay masas presentes 

Cara de “luna llena”:
•  Defi ciencia calórica, 

atrofi a temporal bila-
teral 

•  Defi ciencia de proteí-
nas-calorías

Pálida:
•  Defi ciencia de hierro, 

folato o B12

Aclaramiento del color 
de la piel: generalmente 
se presenta en el 
centro de la cara. 
Ribofl avina, niacina y 
piridoxina

Se afecta por lo general 
por disfunción o enfer-
medad neuromotora

Ojos Ver y palpar:
ajuste a la oscuridad

Cualquier alteración de la 
visión

Color y textura de la piel, 
fi suras, cejas, párpados

Esclerótica

Conjuntivas

Córneas 

Con brillo, claros, sin 
lesiones en los ángu-
los de los párpados, 
membranas saludables 
y rosadas, sin vasos san-
guíneos prominentes en 
la esclerótica

Ceguera nocturna: defi -
ciencia de vitamina A

Afecta la habilidad para 
realizar actividades co-
tidianas

Ángulos palpebrales fi -
surados y enrojecidos 
(palpebritis angular):
•  Defi ciencia de ribo-

fl avina, niacina, 
depósitos en anillo 
de colesterol: secos, 
grises, amarillentos o 
blancos alrededor de 
los bordes del ojo

Manchas algodonosas 
en los ojos (manchas de 
Bitot)

Degeneración retiniana, 
poscoagulación de re-
tina, cansancio fotóni-
co (todo el sol brillante; 
efecto a corto plazo), 
glaucoma avanzado

Infección, objetos ex-
traños, reacciones 
alérgicas, dermatitis 
seborreica

Pterigión, enfermedad 
de Gaucher

Químico, ambiental

Químico, ambiental

 Cuadro 6-2 Defi ciencias relacionadas con alteraciones nutricionales (continuación).

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

12
0

10
69

51
72

00
71

02
12

0



138 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Sistema Apariencia normal

Lo que puede revelar 
el examen al estado de 
nutrición y metabólico

Ejemplo de hallazgos 
similares de origen no 

nutricional

Ojos
(continuación)

Apariencia seca áspera 
(defi ciencia de vitamina 
A)

Palidez: defi ciencia de 
hierro, folato o B12

Apariencia seca interna 
de los párpados (xerosis 
conjuntiva): defi ciencia 
de vitamina A

Lechosa, u opaca (xerosis 
corneal): defi ciencia de 
vitamina A

Reblandecimiento (que-
ratomalacia): defi ciencia 
de vitamina A

Descartar cataratas u 
otra infección

Nariz Ver y palpar estructuras 
internas y externas:
forma, tabique, narinas, 
mucosa, fl ujo

Descamación de la piel 
alrededor de las fosas 
nasales con material re-
seco, grasoso y de color 
gris-amarillento (sebo-
rrea nasolabial)

Los ductos de las glán-
dulas sebáceas se ven 
taponados: defi ciencia 
de ribofl avina, niacina y 
piridoxina

Identifi car los olores que 
infl uyen para la alimen-
tación; los olores agra-
dables estimulan el ape-
tito (prueba olfatoria)

Descartar problemas de 
higiene

Cavidad oral:
labios

Ver y palpar: color, tem-
peratura, textura, fi suras, 
lesiones, simetría

Mucosa 

De color rosa, sin infl a-
mación

Fisuras bilaterales, en-
rojecimiento de labios 
(estomatitis angular): de-
fi ciencia de ribofl avina, 
niacina, fi suras verticales 
de los labios (queilosis) 

Palidez: defi ciencia de 
hierro, B12 o folato

Seca: hidratación
Fisuras: defi ciencia de vi-

tamina C
Infl amación general: de-

fi ciencia de complejo B, 
Fe, C

Dentadura fl oja, herpes, 
sífi lis

Sida (sarcoma de Kaposi) 
exposición ambiental

Efectos colaterales de 
medicamentos

Infección, traumatismo, 
sequedad con enve-
jecimiento, trastorno 
autoinmune, terapia 
oncológica, irritantes, 
terapia medicamen-
tosa

 Cuadro 6-2 Defi ciencias relacionadas con alteraciones nutricionales (continuación).
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1396. Evaluación del estado de nutrición del adulto

Sistema Apariencia normal

Lo que puede revelar 
el examen al estado de 
nutrición y metabólico

Ejemplo de hallazgos 
similares de origen no 

nutricional

Lengua Ver y palpar: color

Textura, humedad, lesio-
nes, simetría 

Gusto distorsionado (dis-
geusia), disminución del 
gusto (hipogeusias)

De color uniforme, rosa-
da, de apariencia salu-
dable

Magenta: color rojo-
púrpura:
• Defi ciencia de ribofl a-

vina 
Glositis: color rojo carne, 

con papilas gustativas 
atrofi adas, presenta 
dolor, hipersensibilidad, 
sensación de quemadu-
ra, cambios gustativos e 
infl amados:
• Defi ciencia de niacina, 

folato, hierro, B12 
Atrofi a papilar; lengua pá-

lida y lisa:
• Defi ciencia de niacina, 

hierro, ribofl avina, B12, 
ácido fólico

Enfermedad de Crohn, 
infección con sobrecre-
cimiento micótico

Terapia oncológica, 
envejecimiento, seque-
dad de boca, infl uenza, 
medicamentos múlti-
ples, diabetes mellitus

Dientes Ver y palpar: estado de 
reparación, ausente, 
dentadura, color 

Sin cavidades ni manchas, 
con brillo, piezas denta-
rias completas

Sin ruidos/hiperactividad: 
infl uye en la decisión 
sobre la vía para la ali-
mentación

Caries abundantes: exce-
so de azúcar

Placas blancas o cafés 
(moteados):
• Exceso de fl úor 

Traumatismo, sífi lis, 
envejecimiento, mala 
higiene dental, denta-
duras mal hechas

Trastornos para comer, 
xerostomía, radiación, 
mala higiene dental

Hipoplasia o erosión del 
esmalte 

Encías Ver y palpar:
lesiones, integridad 

Humedad

Color

Saludables, rojas, sin san-
grado ni infl amación

Esponjosa, hemorragia:
• Defi ciencia de vitamina 

C
Secas: hidratación
Pálidas: defi ciencia de 

hierro 

Fenitoína y otros medi-
camentos

Mala higiene, linfoma, 
policitemia, trombo-
citopenia

Cuello Ver y palpar: ángulo de 
movimiento, simetría, es-
tructura de la línea me-
dia (tráquea, tiroides)

Glándula parótida

Revisar la piel Distensión venosa/hidra-
tación (sobrecarga)

Agrandamiento de la tiroi-
des (defi ciencia de yodo)

Localización anterior al 
lóbulo auricular

Agrandamiento, impor-
tante si es bilateral (de-
fi ciencia de proteínas o 
bulimia)

Bocio: crecimiento de las 
parótidas (defi ciencia de 
yodo)

Enfermedad

Presencia de tumores, 
cáncer, alergia, frío, 
infección

Quistes, tumores e hi-
pertensión

 Cuadro 6-2 Defi ciencias relacionadas con alteraciones nutricionales (continuación).
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140 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Sistema Apariencia normal

Lo que puede revelar 
el examen al estado de 
nutrición y metabólico

Ejemplo de hallazgos 
similares de origen no 

nutricional

Tórax 
y pulmones

Tórax (general)

Ver y palpar: músculos y 
grasa, uso de múscu-
los accesorios (uso de 
músculos abdominales, 
músculos entre costillas y 
algunos del cuello, ade-
más del diafragma)

 Esqueleto prominente 
con atrofi a muscular y 
grasa, depleción de ca-
lorías disminución de 
masa y fuerza muscular 
con depleción de calo-
rías y proteínas

Pulmones Al valorar esta región 
también nótese si hay 
presencia de cualquier 
implemento para acceso 
vascular

Deben valorarse para 
tener seguridad de que 
el acceso al implemento 
está intacto, sin enroje-
cimiento, drenaje o hin-
chazón, de manera que 
la terapia de nutrición 
continúe sin algún ries-
go de complicaciones

Normalmente las cau-
sas no tienen relación 
con la nutrición, pero 
infl uyen en la terapia 
de nutrición. El estado 
de los líquidos puede 
infl uir en el requeri-
miento de éstos y el 
régimen nutricional, 
tal como la nutrición 
parenteral

Frecuencia y profundidad 
de la respiración

El trabajo de parto pro-
longado requiere gasto 
energético por frotación 
(se valora haciendo que 
la paciente diga “99” 
y puede sentirse la vi-
bración que disminuye 
cuando el líquido llena 
el espacio y el volumen 
pleural)

Percutir: pared del tórax

Auscultar: sonidos respi-
ratorios

Valorar las colecciones 
líquidas

Los sonidos respiratorios 
anormales como los 
estertores, se presentan 
ante la sobrecarga líqui-
da, el roncus también 
incrementa el trabajo 
respiratorio y se presen-
ta cuando hay líquido en 
la vía respiratoria

Cardiovascular Ver y palpar: distensión 
de las venas del cuello, 
edema

Frecuencia y ritmo car-
diaco normales, tensión 
arterial normal

Distensión de venas del 
cuello, el edema infl uye 
en el estado de los lí-
quidos

Edema localizado: resulta 
por acumulación de 
líquido intersticial, que 
puede ocurrir en desnu-
trición proteica y resulta 
por disminución en la 
presión coloidal venosa 
por nivel bajo de albú-
mina sérica (< 2.5 mg/dl)

El edema puede ser 
sistémico o localizado: 
las causas sistémicas 
incluyen insufi ciencia 
cardiaca, hipoalbumi-
nemia, retención de 
agua y sal; las locales 
incluyen estasis veno-
sa, linfática o posición 
estática prolongada

 Cuadro 6-2 Defi ciencias relacionadas con alteraciones nutricionales (continuación).
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1416. Evaluación del estado de nutrición del adulto

Sistema Apariencia normal

Lo que puede revelar 
el examen al estado de 
nutrición y metabólico

Ejemplo de hallazgos 
similares de origen no 

nutricional

Cardiovascular
(continuación)

Ritmo, frecuencia

Auscultar: frecuencia, so-
nidos

El ritmo irregular puede 
tener relación con ex-
ceso o defi ciencia de 
potasio o de magnesio, 
defi ciencia de fósforo o 
de calcio

Aumento en la frecuencia 
(taquicardia): tiamina, lí-
quidos (deshidratación)

Trastornos o infl uencia 
cardiovascular

Enfermedad cardiaca 
orgánica, enfermedad 
pulmonar crónica gra-
ve, insufi ciencia respi-
ratoria, toxicidad por 
fármacos, exceso de 
ingestión de alcohol

Riñones Inspeccionar: color y cla-
ridad

Orina oscura concentrada: 
podría ser un signo de 
deshidratación

Orina clara diluida: podría 
ser un signo de sobrehi-
dratación

Infección, sepsis, hema-
turia 

Diabetes insípida

Musculo-
esquelético

Inspeccionar: 
tamaño, forma, simetría, 
deformidad, movimien-
tos involuntarios

Inspeccionar y palpar: 
fuerza de movimientos 
de cabeza y cuello, bra-
zos, dedos, muñecas, 
codos y hombros, arco 
de movimiento, líquidos, 
hinchazón y pulsos

Buen tono muscular, con 
depósito de grasa sub-
cutánea, se puede co-
rrer y caminar sin dolor

Craneotabes (< 1 año de 
edad), reblandecimien-
to del área parietal y 
occipital: defi ciencia de 
vitamina D

Protuberancia parietal o 
frontal (niños) hinchazón 
o engrosamiento de la 
frente y los lados de 
la boca

Defi ciencia de vitamina D
Fontanela anterior abierta 

(> 18 meses de edad), 
defi ciencia de vitamina 
D, la incapacidad de 
fl exionar, extender y ro-
tar el cuello infl uye en la 
nutrición al interferir con 
la habilidad de nutrirse 
o hacer contacto mano-
boca

Atrofi a grasa y muscular 
en las regiones tempo-
rales, tórax, músculo 
deltoides, de la mano, 
disminución en el án-
gulo de movimiento, 
edema, trastorno en 
el movimiento de 
articulaciones, u otros 
de las extremidades 
superiores

Distrofi a muscular, 
trombosis de venas 
profundas, artritis, en-
fermedades malignas, 
disfunción renal, dis-
función hepática, trau-
matismo, osteomala-
cia, hipertiroidismo

Enfermedad del tejido 
conectivo

Traumatismo, deformi-
dad o causas congé-
nitas

Traumatismo, deformi-
dad congénita, enfer-
medad renal, trombo-
sis venosa profunda

Artritis crónica, insufi -
ciencia renal, tumor 
pituitario, hipopituita-
rismo idiopático, de-
fi ciencia de hormonas 
de crecimiento

 Cuadro 6-2 Defi ciencias relacionadas con alteraciones nutricionales (continuación).
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142 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Cuadro 6-2 Defi ciencias relacionadas con alteraciones nutricionales (continuación).

Sistema Apariencia normal

Lo que puede revelar 
el examen al estado de 
nutrición y metabólico

Ejemplo de hallazgos 
similares de origen no 

nutricional

Musculo-
esquelético
(continuación)

Inspeccionar y palpar: 
en las pierna fuerza y 
edema, distribución del 
pelo, pulsos

Deprivación de calorías y 
proteínas, articulaciones 
hinchadas dolorosas

Defi ciencia de vitamina C
Epífi sis en la muñeca: de-

fi ciencias de vitaminas 
C o D

Valore el arco de movi-
miento de las extremi-
dades superiores y la 
habilidad para nutrirse 

Independiente coordina-
ción mano-boca, valore 
manipulación con los 
dedos para tomar obje-
tos para nutrirse

Atrofi a muscular en cade-
ras músculo gastroc-
nemio, esqueleto óseo 
prominente, defi ciencia 
de calorías y proteínas o 
defi ciencia de tiamina, 
vitamina C, fósforo, cal-
cio, raquitismo

Neurológico Inspeccionar:
estado de alerta, orien-
tación, habilidades mo-
toras fi na y gruesa (en 
conjunto con sistema 
musculoesquelético) 
parestesias, temblores, 
debilidad, demencia 
coordinación, refl ejos

Pruebas: 
estado de alerta: conver-
sación general y hacer 
preguntas básicas como 
tiempo, fecha, año, nom-
bre de familiares

Tono muscular: sentir la 
resistencia muscular al 
estiramiento pasivo, 
como tomar la mano 
del paciente y mientras 
se fl exiona el codo se 
extienden los dedos del 
enfermo y se mueve el 
hombro. Para las piernas, 
soporte el muslo del 
paciente con una mano, 
tome el pie con la otra, y 
fl exione y extienda rodi-
llas y tobillos

Nervios craneales, debili-
dad muscular (extremi-
dades inferiores) defi -
ciencia de tiamina

Confusión, irritabilidad, 
apatía

Proteínas
Neuropatía periférica, 

defi ciencia de tiamina, 
B6, B12

Polineuropatía de la 
diabetes mellitus, de-
bilidad por trastornos 
miogénicos

Polineuropatía de la 
diabetes mellitus, en-
fermedad vascular de 
la colágena
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1436. Evaluación del estado de nutrición del adulto

cuantitativa respecto a grupos de alimentos, o un alimento 
o nutrimento específi co. Consta de cuestionarios abrevia-
dos de frecuencia alimentaria, listas de revisión alimenta-
ria, cuestionario acerca de comportamientos específi cos 
para alimentos o bebidas, herramientas de autovigilancia 
como los contadores de gramos de grasa para mantener 
el rastro de la ingesta en un nutrimento y el recuento de la 
cantidad de los grupos alimentarios consumidos.12

 Métodos de evaluación 
dietética
Los métodos difi eren en cuanto al momento en que se so-
licita información al paciente. Existen los que se enfocan 
en la ingesta pasada (retrospectivos), en la recolección de 

la ingesta después de la instrucción (prospectivos) o en una 
combinación de ambos.10

Métodos retrospectivos1,9,10,11

(Véase el cuadro 6-3.)

Recordatorio de 24 horas
El sujeto tiene que recordar y describir todos los alimentos 
y bebidas consumidos en las últimas 24 horas. Se utilizan 
modelos de alimentos, tazas, cucharas medidoras y otras 
herramientas para obtener una estimación aproximada de 
las porciones. Se puede llevar a cabo de forma personal o 
por vía telefónica en varias ocasiones. Cuando no se sugie-
ren las respuestas, se proporciona al informante la oportu-

Sistema Apariencia normal

Lo que puede revelar 
el examen al estado de 
nutrición y metabólico

Ejemplo de hallazgos 
similares de origen no 

nutricional

Neurológico Fuerza muscular:
que el paciente coloque 
las manos contra las su-
yas y presione tan fuerte 
como pueda; para las 
extremidades inferiores 
que coloque un pie, 
luego el otro contra su 
mano y presione

Coordinación: dedo-nariz 
y dedo-boca, e incluso 
llevar utensilios para co-
mer hacia la boca

Refl ejos: detectar trastor-
nos del sistema nervioso 
central usando un mar-
tillo para refl ejos, con 
el extremo puntiagudo 
para golpear áreas pe-
queñas y el otro lado 
para las más grandes 
(patelar o braquiorradial)

Refl ejos a probar, bíceps, 
tríceps, braquiorradial, 
abdominal, patelar tobi-
llo y plantar (graduados 
0 a 4�)

Disminuye el sentido de 
la vibración, pérdida del 
sentido de la posición, 
pérdida bilateral de 
movimientos de tobillo o 
rodilla, tiamina, B12

Refl ejos hiperactivos: hi-
pocalcemia

Refl ejos hipoactivos: hipo-
potasemia

Refl ejos hipoactivos
Aquiles y patelar: tiamina, 

B12

Tetania: labios, lengua, 
dedos, pies, dolor 
muscular generalizado

Espasmo- defi ciencia de 
calcio, vitamina D, o 
magnesio

Hipersensibilidad bila-
teral de las pantorrillas 
defi ciencia de tiamina, 
demencia-niacina B12

Hipotiroidismo, sarcoi-
dosis, amiloidosis, 
uremia, enfermedades 
malignas

Tétanos enfermedad 
de neurona motora 
superior

Trastornos neurológicos

Trastornos neurológicos, 
alcalosis respiratoria

Trombosis venosa pro-
funda, neuropatía 
periférica de otras 
causas. Traumatismo 
craneal, paro cardiaco, 
hemorragia cerebral, 
tumor cerebral, enfer-
medades cerebrales 
degenerativas

Fuentes: Ruy JA, Mondragón MC.3

Federación Latinoamericana de Nutrición Parenteral y Enteral (FELANPE).4

Ravasco P, Anderson H, Mardones F.5

Lee R, Neeman D.6
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144 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Cuadro 6-3 Ventajas y desventajas de los métodos dietéticos (retrospectivos y prospectivos).

Herramienta Clasifi cación Descripción Aplicación Interpretación Ventajas Desventajas

Perfi l de dieta 
habitual 
(DH)

Retrospectivo Consiste en indagar 
acerca de los alimen-
tos y bebidas que 
consume un individuo 
en su vida diaria

Se solicita a la 
persona que 
indique qué 
desayunó, co-
mió y cenó y 
las colaciones 
que realizó; es 
necesario pre-
guntar respec-
to al consumo 
de postres y 
bebidas; no 
se necesita 
preguntar la 
cantidad

Este tipo de he-
rramienta sirve 
para identifi car y 
conocer los ras-
gos cualitativos 
de la alimenta-
ción

Permite evaluar 
la variedad de 
la dieta coti-
diana

Aplicación rápi-
da y sencilla

Proporciona 
información 
acerca de los 
hábitos de ali-
mentación

Puede registrar-
se cualquier 
alimento/
bebida porque 
no hay una lista 
predefi nida

No aporta infor-
mación cuali-
tativa

Recordatorio de 
24 horas
(R24H)

Retrospectivo Método más utilizado 
para evaluar la ali-
mentación

Consiste en interrogar 
al paciente acerca de 
todo lo que ingirió 
el día anterior, sólido 
y líquido, no es ne-
cesariamente repre-
sentativo de la dieta 
habitual. Los datos 
obtenidos permiten 
hacer una evaluación 
cuantitativa de la 
ingesta y, al corre-
lacionarlos con las 
recomendaciones nu-
tricionales específi cas, 
determinar el porcen-
taje de adecuación 
de cada nutriente y 
aunque no represente 
la ingesta habitual, 
permite establecer los 
requisitos energéticos 
y nutrimentales

Las recomendaciones 
varían de acuerdo a 
edad, sexo, patolo-
gías específi cas

El entrevistador utiliza 
normalmente foto-
grafías o medidas 
caseras con el fi n de 
ayudar al entrevista-
do a cuantifi car las 
cantidades físicas de 
alimentos y/o ingre-
dientes de los platos 
y bebidas

Actualmente 
se basa en 5 
pasos: 
Lista rápida 
de alimentos y 
bebidas 
Lista de alimen-
tos olvidados 
Tiempo y oca-
sión 
Detalle y revi-
sión
Revisión fi nal

Para la valoración 
cuantitativa de 
la ingesta de 
alimentos

De aplicación 
rápida

Puede repetirse 
para evaluar la 
variedad

Puede registrar-
se cualquier 
alimento/bebi-
da, porque no 
hay una lista 
predefi nida

No implica 
un alto nivel 
educativo del 
entrevistado o 
que esté alfa-
betizado

La aplicación no 
es costosa.

No genera un 
cambio de há-
bitos

Fácil de admi-
nistrar

Útil en situacio-
nes clínicas

Proporciona 
estimaciones 
de las ingestas 
usuales

Confi abilidad 
alta

No informa res-
pecto a la dieta 
habitual si se le 
aplica una sola 
vez

Sesgo de me-
moria

No es autoapli-
cable

No proporciona 
datos cuantitati-
vos adecuados 
acerca de la 
ingesta de nutri-
mentos

Existen olvidos 
selectivos de 
alimentos como 
líquidos, boca-
dillos ricos en 
calorías, entre 
otros

La ingesta infor-
mada tal vez no 
sea real

No refl eja dife-
rencia entre la 
ingesta de un 
día laboral y un 
fi n de semana

Existe tendencia 
de informes 
excesivos o de-
fi cientes
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1456. Evaluación del estado de nutrición del adulto

Herramienta Clasifi cación Descripción Aplicación Interpretación Ventajas Desventajas

Cuestionario de 
frecuencia de 
consumo de 
alimentos
(CFCA)

Retrospectivo Consiste en una lista de 
alimentos o grupos 
de éstos, sobre la que 
se solicita la frecuen-
cia (diaria, semanal o 
mensual), además de 
consumo ocasional y 
no consumo

Es importante señalar 
que no hay un CFCA 
de aplicación univer-
sal, sólo sirve para la 
población para la cual 
fue diseñada o una 
población con carac-
terísticas semejantes 
a ella

Es importante con-
signar antecedentes 
socioeconómicos 
y culturales, por su 
relación con la dispo-
nibilidad de alimentos 
o con patrones dieté-
ticos específi cos

En la aplica-
ción de este 
cuestionario 
el paciente 
debe referir la 
frecuencia con 
que consumió 
los alimentos 
listados

Se debe aclarar 
la diferencia 
entre “nunca”, 
que es utilizado 
para aquellos 
alimentos que 
causen alergia 
o malestar y se 
han eliminado 
de la dieta, o 
bien, que por 
gusto, costum-
bre, religión o 
disponibilidad 
regional de-
fi nitivamente 
no consumen, 
y “ocasional” 
que el alimento 
se consume 
cuando menos 
una vez al año

La aplicación de 
los CFCA varía 
según el tipo 
de cuestiona-
rio, hay tres 
tipos:
1.  CFCA cuan-

titativo
2.  CFCA cuali-

tativo
3.  CFCA semi-

cuantitativo 
(son los más 
comunes)

Sirve para obte-
ner información 
básicamente 
cualitativa, aun-
que si se añade 
junto a cada 
alimento la pro-
porción o ración 
media de con-
sumo, puede 
obtenerse una 
valoración semi-
cuantitativa

Puede ser au-
toaplicable y el 
análisis puede 
automatizarse 
(escaneo)

No altera el 
patrón de con-
ducta habitual, 
sólo aporta 
información

Costo muy bajo
No requiere 

entrevistadores 
entrenados

Rápido de admi-
nistrar

Se puede esti-
mar el consu-
mo de energía 
y nutrimentos

Método por ex-
celencia para 
evaluar rela-
ciones dieta-
enfermedad

Útil para la 
descripción 
de patrones 
de ingesta en 
planeación de 
dietas y comi-
das

Se puede usar 
en estudios de 
grandes pobla-
ciones o epide-
miológicos

Los alimentos 
pueden cla-
sifi carse de 
acuerdo con la 
ingesta de cier-
tos grupos de 
alimentos

La carga sobre el 
informante es 
variable

Sin sensibilidad 
intercultural

Sólo para evaluar 
los nutrimentos 
para los cuales 
fue diseñado

No hay un cues-
tionario de 
frecuencia de 
consumo de uti-
lidad universal

Por ser la lista de 
alimentos cerra-
da, pueden sub-
valuarse algunos 
alimentos no 
considerados

Índice de res-
puestas meno-
res si el sujeto 
responde el 
cuestionario

Respuestas in-
completas

Menor confi abili-
dad en alimen-
tos individuales

La responsabili-
dad del infor-
mante aumenta 
a medida que 
se incrementa 
la cantidad de 
alimentos valo-
rados

El análisis es difí-
cil de realizar sin 
programas de 
computadora

Es necesario vali-
dar cada cues-
tionario

Necesita actua-
lización cons-
tante

Los cuestionarios 
para adultos no 
se aplican en 
niños

Se miden nutri-
mentos especí-
fi cos

Puede ser confi a-
ble pero resulta 
inválido en algu-
nos casos

 Cuadro 6-3 Ventajas y desventajas de los métodos dietéticos (retrospectivos y prospectivos) (continuación).
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146 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Herramienta Clasifi cación Descripción Aplicación Interpretación Ventajas Desventajas

Interrogatorio 
directo tipo 
Burker

Retrospectivo El sujeto informa de 
manera oral todos los 
alimentos y bebidas 
consumidos en un día 
habitual. Luego, en 
la entrevista se hacen 
preguntas respecto a 
la frecuencia o canti-
dad de consumo de 
esos alimentos

La persona 
proporciona 
documentación 
adicional de la 
ingesta de va-
rios días en for-
ma de diarios 
alimentarios

También se utili-
zan modelos de 
alimentos, revi-
siones cruzadas 
acerca de con-
sumo, pruebas 
cuidadosas y 
otras técnicas

Descripción más 
completa y 
detallada de 
aspectos cuali-
tativos y cuan-
titativos de la 
ingesta que los 
registros de ali-
mentos, los re-
cordatorios de 
24 horas o los 
cuestionarios 
de frecuencia 
alimentaria

Elimina variables 
individuales de 
un día a otro

Tiene en cuenta 
variaciones es-
tacionales

Adecuado para 
estudios longi-
tudinales

Buena descrip-
ción de la in-
gesta usual

Proporciona 
datos sobre la 
ingesta previa 
antes de los 
estudios pros-
pectivos

Se requiere 
personal con 
capacitación y 
entrenamiento 
adecuado para 
realizar los in-
terrogatorios 
dietéticos

Difícil de estan-
darizar

Depende de la 
memoria del 
sujeto

Requiere mucho 
tiempo (1-2 h)

Tiempo real 
incierto para 
informar sobre 
ingestas

Costo de análisis 
elevado

Diario o registro 
de alimentos y 
bebidas

Prospectivo Consta de registrar 
todos los alimentos y 
bebidas consumidos 
en un periodo deter-
minado; el registro 
lo hace la misma 
persona y puede ser 
realizado en un día o 
en días múltiples. De 
preferencia se solicita 
que sea de cuando 
menos tres días, para 
tener una muestra de 
su alimentación. Esta 
selección siempre 
debe incluir un día de 
fi n de semana

Permite que el registro 
en diferentes días a 
través del año, dé una 
idea del patrón de 
consumo de alimen-
tos de una persona 
y de las variaciones 
temporales, además 
de que la omisión de 
alimentos es mínima

Es un método 
que aplica el 
propio pacien-
te, ya sea en 
una hoja de 
papel blanco o 
en un formato 
prediseñado 
para tal fi n

El paciente debe 
llevar consigo 
el diario todo 
el día, es nece-
sario explicarle 
detalladamente 
que el diario 
debe llenarse 
conforme se 
vayan consu-
miendo los 
alimentos y 
no intentar re-
cordar todo lo 
consumido al 
término del día

Sirve para obte-
ner información 
cualitativa en 
cuanto a la dieta 
habitual y hábi-
tos alimentarios, 
sin olvidar que 
dependerá de 
la información 
que se consi-
dere pertinente 
recaudar, como: 
horarios de 
alimentación, 
preparaciones, 
marcas de pro-
ductos que con-
sume, lugares 
donde consume 
sus alimentos, 
sentimientos 
asociados a la 
alimentación

Aporta informa-
ción sobre la 
dieta habitual

No involucra la 
memoria del 
paciente

Proporciona 
información so-
bre hábitos

Se puede regis-
trar cualquier 
alimento/
bebida porque 
no hay una lista 
predefi nida

La probabilidad 
de error puede 
reducirse al 
mínimo si se 
proporcionan 
las instruccio-
nes de manera 
adecuada

Requiere mucha 
cooperación del 
paciente

Análisis muy la-
boriosos y de 
costo elevado

Puede fomentar 
cambios en la 
dieta al registro

Implica que el 
paciente sea 
alfabeta

Es difícil estimar 
el tamaño de las 
porciones; es 
probable que el 
registro quede 
incompleto

 Cuadro 6-3 Ventajas y desventajas de los métodos dietéticos (retrospectivos y prospectivos) (continuación).
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1476. Evaluación del estado de nutrición del adulto

Herramienta Clasifi cación Descripción Aplicación Interpretación Ventajas Desventajas

Registro diario 
de pesos y 
medidas de 
alimentos

Prospectivo Registra todos los 
alimentos y bebidas 
consumidos en un 
periodo determinado, 
se cuantifi can con 
precisión la medición 
y el pesado de los ali-
mentos, para conocer 
el consumo de ener-
gía y nutrimentos de 
la dieta habitual del 
paciente. Para la esti-
mación de las porcio-
nes pueden utilizarse 
modelos fotográfi cos 
con referencia a 
objetos de la vida co-
tidiana, para esto es 
necesario capacitar al 
paciente

Si se necesita registrar 
otro dato de relevan-
cia es necesario dise-
ñar un formato, por 
ejemplo, si se necesi-
ta conocer la cantidad 
que consume de fi bra

Al igual que 
el diario o 
registro de 
alimentos y 
bebidas, es un 
método que 
aplica el propio 
paciente y la 
información 
se registra en 
hojas blancas o 
en un formato 
previamente 
diseñado

Sirve para obte-
ner información 
cuantitativa so-
bre la dieta ha-
bitual (energía-
nutrimentos)

Permite cuantifi -
car el consumo 
de energía y 
nutrimentos de 
forma confi a-
ble, pues las 
porciones se 
miden directa-
mente

Aporta informa-
ción respecto 
a la dieta ha-
bitual

No involucra la 
memoria del 
paciente

Proporciona 
información 
acerca de há-
bitos

Se puede regis-
trar cualquier 
alimento/bebi-
da, porque no 
hay una lista 
predefi nida

Mayor precisión 
de los tamaños 
de proporcio-
nes

Requiere mucha 
cooperación del 
paciente

Análisis muy labo-
rioso y de  costo 
elevado

Puede fomentar 
cambios en la 
dieta al registro

Requiere que el 
paciente sea 
alfabeta y un 
grado medio de 
instrucción para 
interpretar las 
porciones

El individuo po-
see gran carga 
de información, 
por lo que pue-
de abandonarla

Restringe la 
elección de ali-
mentos

Es incómodo

Fuentes: Casanueva E, Kaufer-Horwitz.1

Ravasco P, Anderson H, Mardones F.5

Suverza A, Haua K.34

Mahan L. Kathleen E, Stump S.46

nidad de describir todos los alimentos, bebidas y comple-
mentos dietéticos que consumió.

Análisis
En el rubro “Consumo actual” debe anotarse la cantidad 
de kilocalorías y nutrimentos que el individuo ingirió. Se 
obtienen los datos como resultado del cálculo del recor-
datorio de 24 horas de pasos múltiples, así como los por-
centajes de cada nutrimento para el consumo energético 
total. Los porcentajes de adecuación de la dieta se calculan 
de acuerdo con las necesidades energéticas y nutrimentales 
determinadas para el peso teórico y para el peso actual.8

Cuestionario de frecuencia de alimentos
El individuo describe o registra las ingestas usuales de una 
lista de alimentos diferentes y la frecuencia de consumo 
por día, semana o mes durante un año o por varios meses.

Son adecuados para describir grupos, pero tiene limita-
ciones graves para hacer conclusiones sobre la magnitud 
absoluta de la ingesta de nutrimentos particulares en los 
individuos.

Análisis
Se presenta una tabla en la que el nutriólogo debe analizar 
la frecuencia con la que el paciente consume los diferentes 
grupos de alimentos. Se suman los alimentos de cada gru-
po, en las mismas unidades. Por ejemplo: si el paciente con-
sume tortilla 2 veces al día, pan de caja 1 vez por semana 
y arroz 6 veces por semana, sumará: 6 (arroz) � 1 (pan de 
caja) � 7 veces por semana; tortilla dos veces por día equi-
vale a 14 veces por semana: 7 � 14 � 21 (veces por semana) 
entre 7 días � 3 veces por día. Este análisis permitirá saber 
qué es lo que el paciente acostumbra comer con mayor fre-
cuencia y así poder evaluar si consume los tres grupos de 
alimentos, es decir, si la dieta es completa.1,9,10

 Cuadro 6-3 Ventajas y desventajas de los métodos dietéticos (retrospectivos y prospectivos) (continuación).
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148 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Cuestionario de frecuencia 
semicuantitativa de alimentos
Al igual que el cuestionario de frecuencias de alimentos, 
los tamaños de las proporciones se especifi can como un 
tamaño o lección estándar. Se eligen los alimentos para 
abarcar aquellos que se ingieren con más frecuencia, así 
como la fuente más usual de nutrimentos.

Métodos prospectivos
(Véase el cuadro 6-3.)
Permiten la obtención de registros de alimentos al momen-
to de comer o poco después. Constan de recolección de 
porciones duplicadas de lo que se ingiere, registro de in-
gesta pesada en báscula y diarios alimentarios, entre otros. 
La precisión de la ingesta es mayor que en métodos retros-
pectivos. 

Diario alimentario
En este método el sujeto escribe la porción de alimentos a 
la hora en que los está ingiriendo.

Registro diario de pesos 
y medidas de alimentos
En lugar de estimar los tamaños de las porciones, el sujeto 
pesa toda la comida y bebidas consumidas con una peque-
ña báscula. Toda se registra tal como se come. Se consigna 
todo lo que ingiere en un diario alimentario.

Otros registros especiales
Éstos suelen ser más costosos pero no dejan de brindar 
estimaciones precisas sobre la ingesta. Entre ellos se en-
cuentran los registros telefónicos, fotográfi cos o de video 
y electrónicos, equipo de báscula de registro electrónica 
portátil, análisis de proporción duplicada, observación di-
recta por registro en video, observación directa efectuada 
por observadores entrenados.9

Combinación de técnicas
Con el fi n de aumentar la precisión, en los estudios de eva-
luación dietética a menudo se utilizan diversas técnicas de 
manera simultánea. Por ejemplo, el recordatorio de 24 ho-
ras combinado con registros escritos cada dos o tres días, 
o registros de alimentos con recordatorios telefónicos o re-
cordatorios interactivos en computadora.1,9,10

Interpretación del análisis 
de la ingesta dietética1

 1. Registrar el total de alimentos consumidos en función 
del periodo del estudio y con especial atención en el 
consumo de azúcar, grasas y aceite, que suele ser sub-
registrado.

 2. Calcular el total de la ingesta de nutrimentos y la dis-
tribución de los sustratos energéticos.

 3. Calcular el porcentaje de adecuación, a partir de las 
recomendaciones de los nutrimentos, según edad, gé-
nero, estado fi siológico y actividad física. 

% de adecuación � 

Consumo calculado de un 
nutrimento

Recomendaciones de 
consumo de ese nutrimento

 � 100

Validez
Grado con que un método mide lo que se propone deter-
minar. La validez se afecta, en gran medida, por las ten-
dencias y, en menor grado, por los errores aleatorios de 
respuesta.

La técnica de valoración más frecuente es la “calibra-
ción” o estimación de la validez concurrente. Ésta implica 
la evaluación del método dietario de prueba en relación 
con un método de referencia o “norma de oro” considerado 
muy preciso y exacto.

Resulta difícil estimar la validez absoluta de los mé-
todos dietéticos, pues la dieta cambia en forma constante. 
Es posible que los métodos de estudio y de referencia no 
refl ejen los niveles reales de la ingesta. Un método consiste 
en la medición del peso y la observación subrepticia de la 
ingesta dietética, mientras el sujeto mantiene el registro. Se 
dispone de marcadores bioquímicos para validar las inges-
ta de algunos nutrimentos.

En términos generales se subestima la ingesta calóri-
ca. La tendencia es mayor en quienes refi eren los menores 
consumos. En comparación con la ingesta real, los cálculos 
de la ingesta energética esperada, que se realiza mediante 
estimaciones del metabolismo en reposo y un coefi ciente 
para la actividad física, se observan tendencias diferencia-
les en el informe entre las personas con mayor y menor 
nivel de educación.7,13,14

Reproducibilidad
Es el grado con que el método proporciona los mismos re-
sultados cuando se utiliza en forma repetida en la misma 
situación. A menudo se utilizan la confi abilidad de prueba 
y la repetición de la misma, para determinar la reproduci-
bilidad.7,13,14,42

 Evaluación antropométrica

Antropometría
La antropometría es a la vez una herramienta y una ciencia 
que desarrolla métodos para la cuantifi cación del tamaño, 
la forma, las proporciones, la composición, la maduración 
y la función gruesa de la estructura corporal.
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1496. Evaluación del estado de nutrición del adulto

Es una disciplina básica para la solución de problemas 
relacionados con el crecimiento y el desarrollo, el ejercicio 
y la nutrición, y el rendimiento deportivo, que brinda una 
relación clara entre la anatomía (o desarrollo estructural) y 
la función (desarrollo funcional).

La antropometría describe la estructura morfológica 
del individuo en su desarrollo longitudinal, y las modifi ca-
ciones provocadas por el crecimiento; involucra el uso de 
marcas corporales de referencia, cuidadosamente defi ni-
das, el posicionamiento específi co de los sujetos para estas 
mediciones, y el uso de instrumentos apropiados.

Las mediciones que pueden ser tomadas sobre un in-
dividuo son casi ilimitadas en cantidad. Por lo general a las 
mediciones se las divide en: masa (peso), longitudes y altu-
ras, anchos o diámetros, profundidades, circunferencias o 
perímetros, curvaturas o arcos, y mediciones de los tejidos 
blandos (pliegues cutáneos).15 

Defi nición
La antropometría como método se conceptualiza como la 
medición de las dimensiones físicas del cuerpo humano en 
diferentes edades y su comparación con estándares de refe-
rencia. A partir de ello, pueden determinarse las anorma-
lidades en el crecimiento y desarrollo como resultado de 
conocer el estado de nutrición de un individuo o un grupo 
en riesgo de alteraciones.

Los índices antropométricos son utilizados para la 
identifi cación de riesgo, para intervención, evaluación de 
impacto sobre el estado de nutrición o salud.16 

Según el contexto, el mismo indicador antropométri-
co puede estar infl uido por la nutrición o la salud, o más 
por una que por otra y por consiguiente puede ser un indi-
cador del estado de nutrición o de salud.

Es claro que el diagnóstico antropométrico debe ser 
integral, de ahí que los indicadores tienen un gran valor de 
tamizaje en la construcción del diagnóstico.

Sin embargo, no hay que perder de vista que éstos 
deben complementarse con indicadores clínicos y bioquí-
micos, pues los alcances de la antropometría no permiten 

establecer las causas de patologías y emitir un diagnóstico 
fi nal completo.17

El sujeto
Debe ser informado acerca de qué mediciones se realiza-
rán y deberá completar un formulario de consentimiento 
informado como parte del procedimiento del protocolo 
experimental. A lo largo de las actividades de la medición, 
el individuo se mantiene de pie en forma relajada, con los 
brazos cómodos a los costados, y los pies levemente separa-
dos. Algunas mediciones requieren que la persona se pare 
con los pies juntos. El evaluador debe moverse fácilmente 
alrededor de ésta y manipular el equipo. Esto se facilitará 
dejando el espacio adecuado para estos procedimientos de 
medición. Para que las mediciones se realicen lo más rápi-
do y efi cientemente posible, se indica a los sujetos que se 
presenten con la mínima cantidad de ropa.3 

Objetivo de la antropometría
• Evaluar la composición corporal para detectar excesos 

o defi ciencias de peso.
• Valorar las reservas de proteínas musculares, en espe-

cial cuando se considera que el individuo se encuentra 
en riesgo de desnutrición.

• Estimar el porcentaje de grasa corporal total y de la 
distribución de la grasa, lo que permitirá la identifi ca-
ción de mayor riesgo de enfermedades crónicas.

• Determinar la complexión corporal.

Peso
El peso corporal y sus cambios recientes son el resultado de 
la evaluación del componente peso, el cual es la consecuen-
cia de la suma de todos los compartimentos, es un mar-
cador indirecto de la masa proteica y de los almacenes de 
energía; este indicador es uno de los mejores parámetros 
para establecer un diagnóstico y probablemente el método 
más utilizado para determinar el peso corporal ideal.18 

Al evaluar el peso corporal se considera:3,15-17,44

• Peso actual: es el que el individuo presenta al momen-
to de la medición. Es preciso y confi able, expresa su 
masa corporal total; no defi ne compartimentos pero sí 
incluye fl uidos. Este peso permite defi nir el índice de 
masa corporal.

• Peso ideal o deseable: establecido mediante patrones 
de referencia elaborados con base en grupos represen-
tativos de una población. Es un punto dentro del rango 

 Cuadro 6-4 Porcentaje de peso teórico o porcentaje 
de sobrepeso.

> 200% Obesidad mórbida

> 130% Obesidad

110-129% Sobrepeso 

90-109% Normal

80-90% Desnutrición leve

70-79% Desnutrición moderada

< 69% Desnutrición severa

Fuente: Aspen, guía para el uso de nutrición enteral y parenteral 
en el adulto y pacientes en pediatría.18

 Cuadro 6-5 Porcentaje de pérdida signifi cativa.

5% En 1 mes

7.5% En 3 meses

10% En 6 meses

Fuente: Mahan LK, Escott-Stump S.13
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150 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

de peso saludable, es decir, es aquel peso en el cual el 
individuo se siente bien, se ve bien, y no le cuesta man-
tener. Estas tres condiciones deben cumplirse, en caso 
de no ser así no sería el peso ideal.

• Peso habitual: el que la persona ha mantenido durante 
más tiempo o un lapso representativo y el que identi-
fi ca como normal, pero no lo es. El peso habitual pue-
de ser el saludable variando durante las etapas de vida 
(niñez, adolescencia, matrimonio y posterior a éste, 
entre otros).

• Peso razonable: el peso posible de alcanzar.
• Peso teórico o normal: el que se encuentra en las tablas 

de peso-talla de población normal y que va ligado al 
género, talla y complexión del individuo. La tabla de
mayor uso en Latinoamérica es la Metropolitan Life In-
surance Company, Nueva York, 1983. (Véase el Anexo 
6-1, al fi nal del capítulo.)

Determinación del peso
Para su registro se recomienda hacerlo por la mañana o en 
una hora fi ja. Debe procurarse pesar a la persona antes de 
ingerir alimentos y después de haber defecado y orinado. El 
registro se establece con la persona descalza y con la menor 
cantidad de ropa posible.

Se debe emplear una báscula con una precisión mínima 
de 100 g, que deberá ser calibrada antes de cada medición.

La persona debe estar de pie, erguida con los talones 
juntos y los brazos colgando al eje del cuerpo. El peso se 
registra en kilogramos.
 Cómo obtener el peso teórico: 

Metropolitan Life Insurance Company:

PT (kg) � 50 � 0.75 (talla [cm] � 150)

Lorentz:

Varones: 

Mujeres: 

=                   −PT (kg) Talla (cm)
talla cm ed− −⎛

⎝⎜
⎞
⎠⎟ +

100
150

4
aad años −⎛

⎝⎜
⎞
⎠⎟

20
2 5.[ ]

Robinson:

Varones: 

PT ( . .
.

kg) talla cm= + × −⎛
⎝⎜

⎞
⎠⎟51 65 1 85

2 54
60[ ]

Mujeres: 

PT ( . .
.

kg) talla cm= + × −⎛
⎝⎜

⎞
⎠⎟48 67 1 65

2 54
60[ ]

Hamwi:

Varones: 

PT (
.

.kg) talla cm= + × −⎛
⎝⎜

⎞
⎠⎟ ×106 6

2 54
60 0 445359[ ]

Mujeres: 

PT (
.

.kg) talla cm= + × −⎛
⎝⎜

⎞
⎠⎟ ×100 5

2 54
60 0 445359[ ]

%PT = ×Peso actual
Peso teórico

100

Porcentaje de desviación del peso teórico
Este porcentaje (%DPT) se obtiene restándole 100 al PR. 
Este dato permite cuantifi car porcentualmente la desvia-
ción entre el peso teórico del individuo y su peso actual.

%DPT =           −Peso actual (kg) � 100
Peso medio para la talla

100

En ocasiones es útil conocer el porcentaje de pérdida de 
peso (%PP), especialmente si se relaciona con el tiempo 
transcurrido para esa pérdida. Refl eja en forma importan-
te, la magnitud de una desnutrición y suele utilizarse con 
valor pronóstico. La fórmula es:

 Cuadro 6-6 Clasifi cación del estado de nutrición en función del porcentaje y la tasa de pérdida de peso.

Pérdida de peso (% del peso habitual)

Tiempo Pérdida de peso o desnutrición leve Pérdida de peso o desnutrición severa 

1 semana 1-2% > 2%

1 mes 5% > 5%

3 meses 7.5% > 7.5%

Después de 6 meses 10% > 10%

Fuentes: Nitenberg G, Raynard B.19 

Porcentaje de pérdida de peso.2,13,20

PT (kg) Talla(cm) � 100
talla cm edad

=

− −⎛
⎝⎜

⎞
⎠⎟ +150

4
años −⎛

⎝⎜
⎞
⎠⎟

20
4[ ]
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1516. Evaluación del estado de nutrición del adulto

%PP = − ×Peso habitual Peso actual
Peso habitua

100
l

O bien:

Peso relativo
Compara el peso del paciente con el correspondiente al 
promedio de las personas de su mismo sexo y estatura.22

• A mayor porcentaje, aumenta la certeza de obesidad.
• Se basa en un criterio estadístico.

PR = ×Peso actual en kg
Peso promedio para

100
lla talla y sexo

Interpretación:

• Delgadez � < 80%
• Normal � de 80 a 119%
• Sobrepeso grado I � 120 a 129.4%
• Sobrepeso grado II � 130 a 139.9%
• Sobrepeso grado III � ≥ 140%

Porcentaje de peso habitual2

Determina el grado de variación que existe entre el peso 
actual y el habitual:

PPH = ×Peso actual
Peso habitual

100

Opción para obtener el peso actual
Chumlea (mediante largo de pierna, circunferencias y plie-
gues):

Varones: 

PA kg � (0.98 � CP cm) � (1.16 � LP cm) 
� (1.73 � CB cm) � (0.37 � PCSE mm) � 81.69

Mujeres: 

PA kg � (1.27 � CP cm) � (.87 � LP cm) 
� (.98 � CB cm) � (0.4 � PCSE mm) � 62.35

Donde:

PA � Peso actual
CP � Circunferencia de pantorrilla
LP � Largo de pierna
CB � Circunferencia del brazo
PCSE � Pliegue cutáneo subescapular

Peso ajustado17-23

Debido a que la grasa corporal es menos activa metabólica-
mente que la grasa corporal magra, un peso ajustado per-
mite determinar los requerimientos de energía y proteína 
para las personas cuyo peso corporal es mayor de 125% del 
deseable. El ajuste del peso corporal se calcula como sigue:

Peso ajustado (kg) � (PA kg � PT kg) � 0.25* � PT kg

*0.25 representa 25% de la grasa corporal metabólicamente activa.

Índice nutricional Peso actual/Altura actual=
Peso deseable/Altura deseable

× 100

 Cuadro 6-9 Valores de índice nutricional en adultos.

Valores Estado de nutrición

< 90 Malnutrición 

90-110 Normal 

110-120 Sobrepeso

> 120 Obesidad 

Fuente: Mataix J.2

 Cuadro 6-7a Porcentaje de cambio de peso (pérdida).

Valoración Desnutrición

Tiempo Leve/moderada Severa

1 semana 99-98% < 98%

1 mes 95% < 95%

3 meses 92.5% < 92.5%

6 meses 90% < 90%

Fuente: Mahan K, Scott S.13

 Cuadro 6-7b Porcentaje de pérdida de peso.

Tiempo 
Pérdida de peso 

signifi cativo Pérdida de peso

1a semana 1-2% > 2%

2o mes 5% > 5%

3er mes 7.5% > 7.5%

6o mes 10% > 10%

Fuente: Blackburn GL, Bristain BS, Maini BS, et al.21

 Cuadro 6-8 Interpretación del porcentaje 
de peso habitual.

Estado de nutrición % del PH

Desnutrición leve 85-95%

Desnutrición moderada 75-84%

Desnutrición grave < 74%

Normalidad 96-109%

Sobrepeso 110-120%

Obesidad ≥ 120%

Fuente: Mataix J.2
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152 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Talla o estatura
Mide la longitud del cuerpo y es esencial para evaluar con 
precisión el estado de nutrición; implica el crecimiento de 
los huesos, acompañado de cambios en las estructuras del 
cuerpo como los tejidos muscular, adiposo y el tamaño de 
los órganos.24

Se obtiene siguiendo procedimientos establecidos. La 
medición en la etapa adulta es referencial debido a la com-
presión de las vértebras, la pérdida del tono muscular y los 
cambios posturales, entre otros, que la alteran.

Es la medida más utilizada para determinar el peso 
ideal y esencial para otras determinaciones o correlaciones 
(cuadro 6-10).

• Instrumento. Tallímetro fi jo de madera que debe ser 
colocado sobre una superfi cie lisa y plana, sin desni-
vel u objeto extraño alguno bajo éste, y con el tablero 
apoyado en una superfi cie plana formando un ángulo 
recto con el piso.

El tallímetro incorporado a la balanza no cumple con 
las especifi caciones técnicas para una adecuada medición, 
por lo tanto no se recomienda su uso. 

 Cuadro 6-10 Cuadro de peso y talla para adultos.

Hombres Mujeres

Complexión Complexión

Talla (cm) Pequeña (kg) Mediana (kg) Grande (kg) Talla (cm) Pequeña (kg) Mediana (kg) Grande (kg)

157.5 58.2-60.9 59.4-64.1 62.7-68.2 147.5 46.4-50.5 49.5-55.0 53.6-59.5

160 59.1-61.8 60.5-65.0 63.6-69.5 150 46.8-51.4 50.5-55.9 54.5-60.9

162.5 60.0-62.7 61.4-65.9 64.5-70.9 152.5 47.3-52.3 51.4-57.3 55.5-62.3

165 60.9-63.7 62.3-67.3 65.5-72.7 155 48.2-53.6 52.3-58.6 56.8-63.6

167.5 61.8-64.5 63.2-68.6 66.4-74.5 157.5 49.1-55.0 53.6-60.0 58.2-65.0

170 62.7-65.9 64.5-70.0 67.7-76.4 160 50.5-56.4 55.0-61.4 59.5-66.8

173 63.6-67.3 65.9-71.4 69.1-78.2 162.5 51.8-57.7 56.4-62.7 60.9-68.6

175 64.5-68.6 67.3-72.7 70.5-80.0 165 53.2-59.1 57.7-64.1 62.3-70.5

178 65.4-70.0 68.6-74.1 71.8-81.8 167.5 54.5-60.5 59.1-65.5 63.6-72.3

180 66.4-71.4 70.0-75.5 73.2-83.6 170 55.9-61.8 60.5-66.8 65.0-74.1

183 67.7-72.7 71.4-77.3 74.5-85.6 173 57.3-63.2 61.8-68.2 66.4-75.9

185.5 69.1-74.5 72.7-79.1 76.4-87.3 175 58.6-64.5 63.2-69.5 67.7-77.3

188 70.5-76.4 74.5-80.9 78.2-89.5 178 60.0-65.9 64.5-70.9 69.1-78.6

190.5 71.8-78.2 75.9-82.7 80.0-91.8 180 61.4-67.3 65.9-72.3 70.5-80.0

193 73.6-80.0 77.7-85.0 82.3-94.1 183 62.3-68.6 67.3-73.6 71.8-81.4

• Revisión del equipo. El deslizamiento del tope mó-
vil debe ser suave y sin vaivenes, la cinta métrica debe 
estar adherida al tablero y debe observarse la nume-
ración de forma nítida. Además deben verifi carse las 
condiciones de estabilidad del tallímetro.

Procedimientos2,20,25,26

 1. Verifi car la ubicación y condiciones del tallímetro; 
que el tope móvil se deslice suavemente, además de las 
condiciones de la cinta métrica para obtener una lec-
tura correcta.

 2. Explicar a la persona el procedimiento de medición de 
la talla y solicitar su consentimiento y colaboración.

 3. Solicitar se quite los zapatos, exceso de ropa y los acce-
sorios u otros objetos que interfi eran con la medición.

 4. Indicarle que se ubique en el centro de la base del tallí-
metro, de espaldas al tablero, en posición erguida y mi-
rando al frente, con los brazos a los costados del cuerpo, 
las manos descansando sobre los muslos, los talones 
juntos y las puntas de los pies ligeramente separadas.

 5. Asegurar que los talones, pantorrillas, nalgas, hom-
bros y parte posterior de la cabeza se encuentren en 
contacto con el tablero del tallímetro.

0 
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1536. Evaluación del estado de nutrición del adulto

 6. Verifi car la posición de la cabeza: constatar que la lí-
nea horizontal imaginaria que parte del borde supe-
rior del conducto auditivo externo hacia la base de la 
órbita del ojo se encuentre perpendicular al tablero del 
tallímetro (plano de Frankfurt). 

 7. Si el personal de salud es de menor talla que la persona 
en medición, se recomienda el uso de la escalinata de 
dos peldaños para un procedimiento adecuado.

 8. Colocar la palma abierta de la mano izquierda sobre 
el mentón de la persona que se está midiendo, luego 
ir cerrándola de manera suave y gradual sin cubrir la 
boca, con la fi nalidad de asegurar la posición correcta 
de la cabeza sobre el tallímetro.

 9. Con la mano derecha, deslizar el tope móvil hasta que 
haga contacto con la superfi cie superior de la cabeza 
(vértex craneal), comprimiendo ligeramente el cabello; 
luego deslizar el tope móvil hacia arriba. Este proce-
dimiento (medición) debe ser realizado tres veces en 
forma consecutiva, acercando y alejando el tope móvil. 
Cada procedimiento tiene un valor en metros, centí-
metros y milímetros.

 10. Leer las tres medidas obtenidas, obtener el promedio 
y registrarlo en la historia clínica en centímetros con 
una aproximación de 0.1 cm. Si la medida cae entre 
dos milímetros, debe registrarse el milímetro inferior. 

 11. Para la medición de la talla se utiliza también el es-
tadiómetro de pared y el estadiómetro de la báscula 
clínica de pedestal con plataforma.26

Altura de rodilla
Chumlea estimó la talla a partir de la altura talón-rodilla 
(con base en el estudio de que los huesos largos no sufren 
modifi caciones con la edad) y desarrolló las ecuaciones 
para obtenerla. En varios estudios se ha demostrado su 
precisión en la estimación de la talla, como lo reportan 
Hernández y colaboradores, que además confi rmaron ma-
yor precisión de esta medición en varones que en mujeres.
Ecuaciones descritas por Chumlea:27

Talla varones (cm) � {2.03 � altura-rodilla (cm)} 
� {0.04 � edad (años)} � 64.19

Talla mujeres (cm) � {1.83 � altura-rodilla (cm)} 
� {0.24 � edad (años)} � 84.88 

Cuando el peso corporal se relaciona con la estatura se ob-
tiene otro indicador que es el índice de masa corporal 
(IMC) o índice de Quetelet que tiene en cuenta la dife-
rencia entre la composición corporal y delinea el grado de 
adiposidad utilizando la relación entre el peso corporal ac-
tual y la estatura. Las normas de referencia tradicionales 
son las emitidas por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Metropolitan Life Insurance Company.20

 Cuadro 6-11 Tabla de interpretación del índice 
de masa corporal.

Clasifi cación Hombres/Mujeres (kg/m²)

Grado 0 20/24.9

Obesidad grado 1 25/29.9

Obesidad grado 2 30/40

Obesidad grado 3 > 40

Índice de masa corporal
(Véanse los cuadros 6-11 y 6-12.)

IMC � 
Peso actual
(Estatura)²

Complexión corporal
Existen varias técnicas para evaluar la complexión corpo-
ral:16,17,25

• Medición de ancho de codo (fórmula-interpretación)

Mediciones menores que las indicadas en la tabla repre-
sentan complexión pequeña, valores mayores refi eren a 
complexión grande.

Circunferencias o perímetros
Puntos de medición de los perímetros
o circunferencias
Especifi caciones generales de la técnica: los perímetros 
se miden con una cinta métrica de 0.5 cm de ancho (2 a 
3 m de largo), fl exible pero inextensible (p. ej., marca Seca), 
con una resolución de lectura de 0.1 cm. Algunas cintas 
tienen una porción de varios centímetros antes de comen-
zar con la marca 0 y otras comienzan directamente con la 
marca 0. Son cintas fáciles de manipular, ya que la caja es 

 Cuadro 6-12 Clasifi cación de índice de masa corporal 
propuesta por Garrow JS.

Clasifi cación IMC (kg/m²)

Peso insufi ciente < 18.5

Normal 18.5-24.9

Sobrepeso 25-29.9

Obesidad grado 1
Obesidad grado 2
Obesidad grado 3 

30-34.9
35-39.9

≥ 40

Fuente: National Institutes of Heart, Lung, and Blood Institute.28
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154 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

pequeña (5 cm de diámetro), pesan pocos gramos y tienen 
un sistema de resorte de recuperación automática. La caja 
es sostenida sólo por el cuarto y quinto dedos de la mano 
derecha durante todas las mediciones; ello permite que los 
pulgares e índices de ambas manos controlen el grado de 
tensión y alineamiento de la cinta sobre la piel. La técni-
ca más común se denomina técnica cruzada, donde con 
la mano izquierda se toma el extremo de la cinta y se pasa 
alrededor del segmento a medir, luego de contorneado el 
perímetro, la cinta es yuxtapuesta (una parte arriba de la 
otra, en general la parte del extremo por encima), la lectu-
ra se toma donde la marca 0 intersecta al valor de la cinta 
yuxtapuesta. Cuando la cinta es contorneada al segmento, 
el extremo fi nal se transfi ere a la mano derecha, la cual por 
un momento sostiene a la caja y toda la cinta (la caja con 
el cuarto y quinto dedos y la cinta con el pulgar e índice). 
La mano izquierda controla la ubicación de la cinta en el 
lugar específi co de medición; la cinta no debe quedar fl o-
ja con partes fuera de contacto con la piel o comprimir y 
deprimir el contorno a medir. Luego de ello, pulgar e ín-
dice izquierdo ayudan a la mano derecha. En general, los 
índices y pulgares de ambas manos controlan la tensión y 
el alineamiento de la cinta; en cambio, los dedos medios 
garantizan, a los costados, el correcto nivel de medición 
observando la perpendicularidad del segmento a medir. 
Especial cuidado debe prestarse a evitar la compresión de 
la piel y tejido celular subcutáneo por parte de la cinta.

Circunferencia de muñeca28

La medición se realiza en el perímetro menor de la región 
distal al proceso estiloides en un nivel perpendicular al eje 
longitudinal del brazo y antebrazo. El individuo mantiene 
la palma hacia arriba y codo en 90°. Para obtener la medi-
ción mínima es necesario manipular la cinta sin apretar 
en exceso. Usar el perímetro de la muñeca de la mano de-
recha.
 Es el método más utilizado por su facilidad y requiere 
mínimo de equipo y capacitación.

r � 
Estatura (cm)

Circunferencia de la muñeca (cm)

Circunferencia de cintura
Es el perímetro en la zona abdominal, a un nivel interme-
dio entre el último arco costal y la cresta iliaca, en la posi-
ción más estrecha del abdomen. Si la zona más estrecha no 
es aparente, arbitrariamente se decide el nivel de medición. 
Se utiliza la técnica de cinta yuxtapuesta sostenida en nivel 
horizontal.

Es un indicador de grasa intraabdominal. Cada vez 
hay más evidencias que demuestran que la determinación 
aislada del perímetro de la cintura (en cm) tiene un valor 
similar al ICC. Esta medición es más sencilla y se corre-

 Cuadro 6-13 Complexión corporal según ancho 
de codo-edad.

Edad Mujeres Hombres

18-24 5.7-6.4 6.7-7.6

25-34 5.8-6.7 6.8-7.9

35-44 5.8-7.0 6.8-7.9

45-54 5.8-7.1 6.8-8.0

55-64 5.9-7.1 6.8-8.0

65-74 5.9-7.1 6.8-8.0

Fuente: Frisancho AR.29

laciona muy bien con los índices antes mencionados y la 
grasa corporal total. Los valores normales son menos de 88 
cm en la mujer y 102 cm en el varón. 

Circunferencia de cadera
Es el perímetro de la cadera, a nivel del máximo relieve de 
los músculos glúteos, casi siempre coincidente con el nivel 
de la sínfi sis pubiana en la parte frontal del sujeto. Durante 
la medición el individuo permanece parado con los pies 
juntos y la masa glútea completamente relajada.

Índice cintura/cadera
Indicador útil de la distribución del tejido adiposo. El ín-
dice se calcula al dividir el perímetro de la cintura entre el 
perímetro de la cadera.1,2,9,10

 En la toma de estas medidas se recomienda que el in-
dividuo permanezca de pie, con los pies juntos y el abdo-
men relajado. Los brazos se colocan a los lados y el peso 
repartido equitativamente entre ambos pies.14

Adultos ICC45 � 
Circunferencia de cintura
Circunferencia de cadera

Los riesgos de que existan complicaciones como diabetes, 
hipertensión y enfermedades cardiovasculares, entre otras, 
se establecen con base en puntos de corte:

• Riesgo bajo < 0.73
• Riesgo moderado 0.73 a 0.80
• Riesgo alto > 0.80 

Sin embargo, el perímetro de la cintura puede tener valor 
predictivo para evaluar la adiposidad de un individuo:1

• Cintura > 94 masculino
• Cintura ≥ 80 femenino

0 
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1556. Evaluación del estado de nutrición del adulto

Proteína muscular
Este indicador proporciona información de las reservas de 
la masa muscular, ya que las proteínas son almacenadas 
principalmente en el músculo.

Circunferencia muscular media 
del brazo
Es la medición antropométrica de la circunferencia del 
punto medio entre la punta de la clavícula (acromion) y la 
del codo (olécranon). Su medición refl eja de manera indi-
recta las reservas de masa muscular.

Los valores mayores obtenidos en circunferencia de 
brazo indican que hay una mayor acumulación de grasa en 
el organismo, por lo que debe valorarse al paciente de for-
ma integral (y aplicar el cuestionario de factores de riesgo), 
porque puede desarrollar enfermedades cardiovasculares, 
hipertensión arterial, obesidad y diabetes.

Combinar las medidas de la CMB (circunferencia 
muscular del brazo) y el PCT (tríceps) permite determinar 
indirectamente el área muscular del brazo (AMB).2,9,10

Puede calcularse utilizando el pliegue cutáneo del trí-
ceps y la circunferencia del brazo con la siguiente fórmula:

CMMB � CB � (3.14 � PCT)

Área muscular del brazo:

AMB � 
 (CMMB)²

4 p

Circunferencia de muslo
Es el perímetro del muslo derecho, que se mide con el su-
jeto erguido con los pies ligeramente separados y el peso 
corporal distribuido entre ambos miembros inferiores de 
forma equilibrada. La cinta se ubica de 1 a 2 cm debajo 
del pliegue glúteo o en una zona arbitraria de continuidad 
entre el glúteo y muslo en el caso de no existir el pliegue. 
Se usa la técnica de las manos cruzadas; debe controlarse 
el nivel de la cinta en la cara interior del muslo (entre las 
piernas) donde suele desnivelarse. Los dedos índice y pul-
gar manipulan y fi jan la cinta, para que el nivel sea perpen-
dicular al eje longitudinal del fémur.

Índice cintura-muslo (ICM). 
Distribución de la grasa32

Se utiliza como predictor de obesidad central, en caso de 
duda, es útil como refuerzo para el diagnóstico de obesidad 
glúteo femoral en la mujer. 

Medición del perímetro de pantorrilla
Es la medición antropométrica realizada alrededor de la 
parte más prominente de la pantorrilla. Se considera como 
la medida más sensible de la masa muscular en adultos, ya 
que refl eja las modifi caciones de la masa libre de grasa que 
se producen con el envejecimiento y con la disminución de 
la actividad.13

Reserva de grasa
Alrededor de 50% de la grasa del cuerpo se localiza debajo 
de la piel. Su espesor es un refl ejo de la cantidad de grasa 
corporal.

La grasa corporal puede calcularse mediante diferen-
tes métodos. Todos ellos deben utilizarse según los recur-
sos con que se cuente.
Métodos más utilizados:

• Impedancia bioeléctrica.
• Densitometría.
• Fórmulas para obtener densidad corporal.
• Panículos adiposos.

 Cuadro 6-14 Complexión corporal según ancho 
de codo-talla.

Mujeres

Talla Ancho del codo (cm)

145-159 5.7-6.4

160-179 6.0-6.7

180� 6.4-7.0

Hombres

Talla Ancho del codo (cm)

155-159 6.4-7.3

160-169 6.7-7.3

170-179 7.0-7.6

180-189 7.0-7.6

190� 7.3-8.3

Fuente: Metropolitan Sandards, 1983.30

 Cuadro 6-15 Valores de referencia de los tipos 
de complexión corporal por sexo.

Complexión Hombre Mujer

Pequeña > 10.4 > 11.0

Mediana 9.6-10.4 10.1-11.0

Grande < 9.6 < 10.1

Fuente: WHO Programme of Nutrition, Family and Reproductive 
Health.31
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156 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Panículos adiposos
Para determinar con más precisión el contenido de grasa 
corporal se utiliza la medida de pliegues cutáneos.

Los panículos adiposos son determinaciones del tejido 
adiposo en la región subcutánea, en esta zona está localiza-
do uno de los mayores depósitos de grasa en humanos. Está 
demostrado que las medidas de los panículos son bastante 
aproximadas para la grasa subcutánea de un sitio o zona 
determinada. Existe evidencia que apoya el hecho de que 
la suma de varios pliegues obtenidos en diferentes sitios 
del cuerpo constituye una buena escala para medir la grasa 
subcutánea total. Es decir, debido a que la grasa subcutá-
nea está asociada proporcionalmente a la grasa corporal 
total, se afi rma que la suma de diversos pliegues puede ser 
utilizada para estimar esta última.
 Para el cálculo de la masa grasa se determina el valor z 
para cada pliegue de acuerdo con la fórmula siguiente:33

z � 1/S [V (170.18/H) (Peso/H � 100)/
(Peso Ph/HPh � 100) (�P)d]

donde:

 z � valor del pliegue evaluado
 S � DS para el Phantom V
 V � valor medio de cada pliegue
 H � altura del sujeto en cm
 d �  constante dimensional: (1) para medidas 

de longitud, anchos y periferia; (2) para 
áreas, y (3) para masas y volúmenes

 P � media del Phantom del pliegue evaluado
 Peso/H � peso y altura del sujeto
 Peso Ph/HPh � peso y altura de Phantom

En sujetos cuya estructura se aleja del modelo Phantom, 
por presentar desproporción entre la talla y el peso, el 
cálculo de la masa grasa en el método original posee un 
error que incrementa la diferencia entre el peso estruc-
tural y el peso real que puede llegar hasta 20% por cada 
unidad de la relación peso-talla del sujeto, comparado con 
el valor Phantom; la evaluación nutricional por fraccio-
namiento antropométrico (ENFA), incorpora la relación 
(Peso/H � 100) / (Peso Ph/HPh � 100) que es un factor de 
corrección que se aplica al cálculo de cada uno de los va-

lores z de los pliegues cutáneos para evitar el error cuando 
se calcula la masa grasa en estos sujetos.
 Para el cálculo de la masa grasa se utiliza la fórmula:

M � (z � S � P)/(170.18/H)d

Donde z es el resultado de dividir la suma de los pliegues 
cutáneos obtenidos por el número de pliegues medidos, y 
d � 3.
 La fórmula de Durnin y Womersley, desarrollada en 
1974, calcula la densidad corporal (DC) y, en consecuencia, 
el porcentaje de masa grasa (%MG), al sumar cuatro plie-
gues (cuadro 6-18): tricipital, bicipital, suprailiaco, subes-
capular (�4P ); para ello se procede a:

a) Determinar la edad (E) y el peso (P) del individuo.
b) Medir en mm los cuatro pliegues y establecer su su-

matoria (�4P).
c) Calcular el logaritmo con base 10 de la sumatoria (log 

�).
d) Calcular la DC aplicando una de las siguientes ecua-

ciones de acuerdo con género y rango de edad.

La MG en kg se calcula:

= −MG Pxqo
DC

p r(kg) 4 95 4 5. .

El porcentaje de grasa corporal total utiliza únicamente los 
datos obtenidos de la medición de diversos pliegues cutá-
neos. La ecuación más aplicada en adultos es la de Durnin/

 Cuadro 6-16 Interpretación del índice cintura-cadera.

Género Ginecoide
Valores 

normales Androide

Masculino < 0.78 0.78-0.93 > 0.93 

Femenino < 0.71 0.71-0.84 > 0.84 

Fuente: Pérez ABL.8

 Cuadro 6-17 Valores de referencia del índice
cintura-muslo.

Hombre Mujer 

Índice cintura/muslo > 1.6 > 1.4

Fuente: Miralles JM, De Leiva A.47

 Cuadro 6-18 Valores referenciales por edad y sexo 
de sumatoria de pliegues.

Edad Hombres Mujeres

17-19 1.1620 � 0.0630 � 
(log �)

1.1549 � 0.0678 � (log 
�)

20-29 1.1631 � 0.0632 � 
(log �)

1.1599 � 0.0717 � (log 
�)

30-39 1.1422 � 0.0544 � 
(log �)

1.1423 � 0.0632 � (log 
�)

40-49 1.1620 � 0.700 � (log 
�)

1.1333 � 0.0612 � (log 
�)

> 50 1.715 � 0.0779 � (log 
�)

1.1339 -0.0645 � (log �)

0 
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1576. Evaluación del estado de nutrición del adulto

Womersley; que permite valorar la densidad corporal me-
diante la medición de los pliegues cutáneos: bicipital, trici-
pital, subescapular y suprailiaco.
 Una vez obtenida la densidad se aplica la fórmula de 
Siri para obtener el porcentaje de grasa total corporal:

% . .de grasa Densidad corporal= ⎛
⎝⎜

⎞
⎠⎟ −⎡

⎣⎢
⎤
⎦⎥

=4 95 4 5
D

D

Son los panículos adiposos que se utilizan con más fre-
cuencia en la antropometría.10

Para medir los pliegues cutáneos se requiere un com-
pás llamado plicómetro, instrumento en forma de pinza 
que permite medir el espesor de los pliegues cutáneos 
(porción de piel y tejido celular subyacente, excepto tejido 
muscular).

Procedimiento:

 1. Con los dedos pulgar e índice de la mano izquierda, el 
nutriólogo toma una porción de piel y tejido subcutá-
neo y los despega del músculo subyacente (el pliegue 
debe mantenerse fi rme sujeto a lo largo de la operación 

de medida, hasta formar un pliegue), mientras con la 
mano derecha sostiene el plicómetro en posición per-
pendicular al pliegue. En este momento el instrumen-
to deberá situarse a 1 cm de distancia de los dedos que 
sujetan el pliegue.

 2. Una vez tomado el pliegue con el plicómetro, se reti-
ran los dedos que formaron el pliegue, evitado así una 
excesiva compresión de los tejidos.

 3. Se realiza la lectura luego de 2 segundos de tomado el 
pliegue.

 4. Es importante realizar esta lectura tres veces para evi-
tar errores y considerar como válido el promedio entre 
las tres determinaciones.

 5. Es importante observar el sentido del pliegue en cada 
punto anatómico para así identifi car y evitar tomar 
músculo en la medición, así que es importante solici-
tar a la persona que previamente haga una contracción 
muscular de la zona a medir.

 6. Lecturas hasta de 20 mm son correctas y su lectura 
debe ser estable; por encima de esta cifra, la medi-
ción registrada en algunos casos disminuye al mirar 
el cuadrante. Disminución que puede detenerse, por lo 
normal, ejerciendo más fuerza con la mano izquierda, 
aunque cuando se logra mantener el pliegue, la lectura 
debe realizarse de inmediato.

• Paciente con el brazo descubier-
to, relajado, colocado al costado 
del cuerpo y con las palmas de las 
manos hacia los muslos

• El nutriólogo deberá ubicarse de 
frente al individuo y tomará el 
pliegue con el pulgar e índice, cui-
dando de que el pliegue esté en 
situación vertical

• La medición se registra en el pun-
to medio de la línea que une el 
acromion y el olécranon, sobre el 
músculo tríceps en la parte poste-
rior del brazo

Pliegue cutáneo 
tricipital (PCT)

 Figura 6-1

• Paciente con el brazo descubier-
to, relajado, colocado al costado 
del cuerpo y las palmas de las ma-
nos hacia los muslos

• El nutriólogo deberá ubicarse 
de frente al individuo y tomará 
el pliegue con el pulgar e índice, 
cuidando que éste se encuentre 
en posición vertical

• La medición se registra en el pun-
to medio de la línea que une el 
acromion y el olécranon. Sobre
el músculo bíceps se mide en la 
cara anterior del brazo a la altura 
del punto medio sobre el vien-
tre del músculo bíceps

Pliegue cutáneo 
bicipital (PCB)

 Figura 6-2

• Se coloca a la persona de pie y 
de perfi l, con los brazos relajados 
sobre el costado del cuerpo y el 
torso desnudo

• El nutriólogo se ubica a un lateral 
del individuo y toma el pliegue 
con el dedo pulgar e índice

• Se mide en la línea media axilar 
por encima de la cresta iliaca an-
terosuperior

Pliegue cutáneo 
suprailiaco (PCSI)

 Figura 6-3

• El sujeto debe estar con la espal-
da descubierta, brazos relajados 
al costado del cuerpo y palmas de 
las manos hacia los muslos

• El nutriólogo se ubica frente a la 
espalda del paciente y toma el 
pliegue con los dedos pulgar e 
índice, cuidando que el pliegue 
quede en posición oblicua, por 
debajo de 1 cm del ángulo infe-
rior de la escápula, en dirección 
de arriba-abajo y de adentro hacia 
afuera a 45 grados en el plano ho-
rizontal (zona inmediatamente por 
debajo del borde escapular)7,8,13,33

Pliegue cutáneo 
subescapular (PCSE)

 Figura 6-4

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

12
2

10
69

51
72

00
71

02
12

2



158 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Valoración bioquímica
La evaluación bioquímica se utiliza para detectar estados 
defi citarios subclínicos, como complemento de otros mé-
todos de valoración del estado de nutrición: dietéticos, clí-
nicos y antropométricos.24

 La gran ventaja de los datos de laboratorio respecto a 
otros tipos de datos objetivos que se obtienen de los orga-
nismos, es que el control de calidad se mantiene estricta-
mente dentro del ambiente de laboratorio.

La precisión de una valoración de laboratorio depende 
no sólo de la interpretación de los datos, sino también de la 
confi anza con que el laboratorio mantenga el nivel necesa-
rio de control de calidad y de garantía de calidad.22

Se realizan pruebas estáticas y dinámicas, las estáticas 
se agrupan en dos grandes categorías:

a) Medición del nutrimento en líquidos o tejidos bioló-
gicos: sangre total o alguna de sus fracciones, o bien 
orina, saliva, pelo y cabello, líquido amniótico, uñas, 
piel y mucosa bucal.

b) Medición de la excreción urinaria de nutrimentos; por 
lo general, oligoelementos, vitaminas hidrosolubles y 
proteínas. 

Las pruebas dinámicas consisten en:

a) Medición de la producción de un metabolito anormal.
b) Medición de los cambios en las actividades de ciertos 

componentes enzimáticos o sanguíneos.
c) Valoración de las funciones fi siológicas derivadas del 

défi cit de un nutrimento proteico.

Los objetivos de realizar estudios bioquímicos son 
detectar las posibles carencias nutricionales antes de que 
aparezcan signos clínicos y confi rmar el diagnóstico de 
malnutriciones específi cas. Además, las encuestas de po-
blación permiten la detección de posibles defectos.20 

En la evaluación del estado de nutrición, la ordenación 
bioquímica es esencial. No sólo permite detectar defi cien-
cias o excesos nutricionales difíciles de conseguir por los 
otros sistemas, también, y gracias a los enormes avances 
metodológicos de tipo analítico que han ocurrido en los 
últimos años, sus posibilidades de aplicación son enormes 
y crecientes.27

Esta evaluación es conveniente en el caso de las alte-
raciones asociadas con problemas de exceso, las cuales con 
frecuencia sólo son evidentes en las etapas iniciales por 
medio de exámenes de laboratorio; entre dichos trastornos 
se encuentran la diabetes mellitus y la ateroesclerosis.

A pesar de que, en principio, la evaluación bioquímica 
es más sensible que otros procedimientos para evaluar el 
estado de nutrición, con frecuencia no es posible alcanzar 
resultados concluyentes, dado que existe una amplia gama 

de técnicas de laboratorio para determinar un mismo nu-
trimento. Aún no hay un acuerdo sobre cuáles son las más 
sensibles y específi cas. 

Además es difícil establecer puntos de corte universa-
les. Debido a ello, para la interpretación de los resultados, 
el clínico debe conocer las características de funciona-
miento de su laboratorio y solicitar los valores de referencia 
del mismo.13

Como índice del estado de nutrición, la evaluación 
bioquímica puede variar de una simple determinación de 
la concentración de hemoglobina en la sangre a una se-
rie de análisis de laboratorio amplia y compleja (cuadro 
6-19). 

La elección de las mediciones que habrán de usarse 
dependerá del tipo de estudio o evaluación individual que 
se realice, la disponibilidad o confi abilidad del laboratorio, 
las instalaciones de campo o el personal, la probabilidad de 
encontrar niveles signifi cativos dentro de una población y 
el signifi cado de las variaciones en los problemas de salud 
del grupo en estudio.1,2,7,22

Análisis general de orina
Permite la determinación de las concentraciones urinarias 
de tiamina, ribofl avina y N-metil-nicotinamida. Las mues-
tras urinarias pueden dar más información si representan 
la de recolección de 24 horas, aunque puede usarse una 
muestra en ayunas para ciertas determinaciones, con la 
creatinina como referencia.

Otras determinaciones son mediciones indirectas del 
funcionamiento de los nutrimentos, como hemoglobina, 
hematócrito, enzimas o acumulación de sustratos. Para un 
número limitado de nutrimentos las ingestas excesivas se 
pueden refl ejar en los niveles sanguíneos, como en la hi-
pervitaminosis A, la hipercarotenemia, la hipercalcemia o 
en las sobrecarga de hierro.

Las muestras de sangre y orina son relativamente fáci-
les de obtener en clínicas, consultorios o bajo las condicio-
nes de un estudio. Otros tejidos corporales requieren téc-
nicas invasivas y sujetan al individuo a molestias o riesgos, 
lo cual limita su uso con propósitos diagnósticos principal-
mente. Muchas de las pruebas en sangre y orina requieren 
de personal y equipo más especializados de los que habi-
tualmente están disponibles. El carácter reproducible de 
las pruebas a menudo es pobre y se ha reportado una gran 
variación entre los diferentes laboratorios. Las técnicas 
para algunas determinaciones no están bien uniformadas 
y un leve cambio en el procedimiento de laboratorio puede 
alterar los resultados.

 La elección de los métodos bioquímicos ha dependido 
más de la disponibilidad de sangre y orina, de la sencillez, 
de los procesos analíticos y de la fase de desarrollo de la 
metodología de laboratorio que del signifi cado fi siológico 
de las pruebas.41
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1596. Evaluación del estado de nutrición del adulto

 Cuadro 6-19 Pruebas de laboratorio útiles para integrar el diagnóstico preventivo en adultos.

Análisis de laboratorio Descripción Valores de referencia
Relación con el estado 

de nutrición

Biometría hemática Es el examen más habitual, 
que ofrece datos sobre la 
cantidad y el aspecto de los 
elementos hematológicos 
(eritrocitos y leucocitos)

Auxiliar en el diagnóstico y 
seguimiento de anemias, 
leucemias, pacientes con qui-
mioterapias, síndrome febril 
e infecciones

Serie roja

Cuenta eritrocitaria Hombres
4.2-5.4 � 106/ml 
Mujeres
3.6-5.0 106/ml

Medición importante para 
determinar anemia o polici-
temia, determina el número 
total de glóbulos rojos (eri-
trocitos) en 1 mm3 de sangre 

Concentración de he-
moglobina

Hombres
14-18 g/dl
Mujeres
12-16 g/dl

Detecta enfermedades que 
acompañen a anemia. Ayuda 
a determinar la intensidad de 
la anemia, vigilar la respuesta 
al tratamiento y valorar la 
policitemia

Hematócrito Hombres
0.40-0.50 v/v
40-50% 
Mujeres
0.38-0.47 v/v
37-47%

Determina masa eritrocitaria, 
constituye una medida muy 
importante de la anemia o 
policitemia

Volumen corpuscular 
medio 

En general
85-100 fl /eritrocito

El mejor índice para clasifi car 
las anemias. Expresa el vo-
lumen que ocupa un solo 
eritrocito y se mide en micras 
cúbicas del volumen medio

Hemoglobina corpuscu-
lar media

En general
27-37 pg/células
(1 pg � 10-12 g)

Es el promedio de peso de la 
hemoglobina por eritrocito. 
Este índice es muy impor-
tante en el diagnóstico de 
anemias muy severas

Serie blanca

Cuenta leucocitaria Guía útil sobre la severidad de 
la enfermedad. En distintos 
padecimientos se observan 
patrones específi cos de la 
respuesta leucocitaria

Cuenta diferencial
 

Neutrófi los: 2.5-7.5 � 109/L 
Linfocitos: 1.5-3.5 � 109/L

Monocitos: 0.2-0.8 � 109/L
Eosinófi los: 0.04-0.4 � 109/L
Basófi los: 0.015-0.1 � 109/L

Cuando es menor de lo nor-
mal, es útil para estudiar los 
trastornos hemorrágicos que 
acompañan hepatopatías, 
trombocitopenia, uremia así 
como enfermedades que se 
acompañan de insufi ciencia 
de médula ósea

Plaquetas En general
150-400 � 109/L 
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160 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Análisis de laboratorio Descripción Valores de referencia
Relación con el estado 

de nutrición

Química sanguínea

Glucosa 
Glucosa posprandial
Diagnóstico de diabetes
Glucosa sanguínea en 

ayuno

Glucosa sanguínea al 
azar

Curva de tolerancia a la 
glucosa (2 h)

Hemoglobina glucosila-
da (HbA1C)

Prediabetes

Pacientes con alto riesgo de 
diabetes en algún momento

70-99 mg/dl
< 140 mg/dl

≥ 126 mg/dl

≥ 200 mg/dl

≥ 200 mg/dl

≥ 6.5%

100-125 mg/dl 

140-199 mg/dl 

Normal en ayuno
Normal

Se defi ne como ayuno a nin-
gún aporte calórico durante 
al menos 8 horas

Cualquier hora del día, sin 
cuidar ayuno, más síntomas 
característicos, poliuria, poli-
fagia, polidipsia

Muestra en ayuno, se adminis-
tran 75 g de glucosa anhidra 
disuelta en agua, muestra de 
sangre a la 1 y 2 horas

Recientemente recomendada 
para diagnóstico. Debe con-
fi rmarse el resultado a menos 
que haya síntomas clínicos y 
glucosa > 200 mg/dl 

Trastorno de la glucosa en 
ayuno

Trastorno de tolerancia a la 
glucosa 

Creatinina Hombres
0.8-1.4 mg/dl
Mujeres
0.6-1.2 mg/dl

Aumento en problemas rena-
les

Disminución en caso de des-
nutrición

Evaluación de la tasa de fi ltra-
do glomerular 

Urea 10-55 ml/dl En la insufi ciencia hepática 
disminuye la producción de 
urea y sus niveles plasmáti-
cos, por lo tanto, serán bajos

En problemas renales serán 
altos

Nitrógeno ureico en san-
gre (BUN)

5.0-20 mg nitrógeno ureico/dl
1.8-7 mmol/L

Aumenta en problemas renales 
y catabolismo de proteínas

Disminuye en problemas he-
páticos, embarazo y balance 
negativo de nitrógeno; tam-
bién refl eja masa muscular e 
hidratación

Albúmina 3.5-5 mg/dl  Las enfermedades cardiacas o 
renales afectan las proteínas 
séricas en menor grado

Pruebas de función hepática

Fosfatasa alcalina 25-140 U/L Aumento en enfermedad he-
pática y obstrucción biliar. 

Disminución en desnutrición
Escorbuto
Cretinismo

Transaminasa glutámico 
oxalacética

10-45 unidades 
internacionales/L

Cuando es elevada general-
mente sugiere daño hepático

 Cuadro 6-19 Pruebas de laboratorio útiles para integrar el diagnóstico preventivo en adultos (continuación).
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1616. Evaluación del estado de nutrición del adulto

Análisis de laboratorio Descripción Valores de referencia
Relación con el estado 

de nutrición

Transaminasa glutámico 
pirúvica

10-60 unidades 
internacionales/L

Bilirrubina total Indirecta: 0.2-0.7 mg/dl
Directa: 0.1-0.3 mg/dl
Total: 0.3-1 mg/dl

Aumento en enfermedad he-
pática, hemólisis y obstruc-
ción biliar

Perfi l de lípidos

Colesterol total
 Deseable
 Límite alto
  Alto
Colesterol LDL 
 Óptimo
 Adecuado, casi óptimo
 Límite alto
 Elevado 
 Muy elevado
Colesterol HDL 
 Bajo
 Óptimo
Triglicéridos
 Adecuado
 Límite alto
 Elevado
 Muy elevado
Ácidos grasos totales

< 200 mg/dl
200-239 mg/dl
> 240 mg/dl

< 100 mg/dl
100-129 mg/dl

130-159 mg/dl
160-180 mg/dl
> 190 mg/dl
< 40 mg/dl
> 60 mg/dl

< 150 mg/dl
150-199 mg/dl
200-499 mg/ dl
> 500 mg/ dl
190-420 mg/dl

Aumentado en: 
infarto agudo al miocardio, 
miocarditis, enfermedades 
hepáticas, accidentes cere-
bro vasculares

Aumentado en: hipertriglice-
ridemia familiar, síndrome 
nefrótico, diabetes mellitus, 
pancreatitis, enfermedad 
hepática, consumo crónico 
de alcohol

Electrólitos séricos

Sodio 

Potasio 

Cloro 
Fósforo

135-150 mmol/L
3.5-5.1 mmol/L
96-110 mmol/L

110-250 mmol/L
2.7-4.5 mg/dl

< 135 mmol/L Hiponatremia
> 150 mmol/L Hipernatremia
Refl eja reservas del organismo, 

variaciones en la dieta
Concentración en plasma o 

suero
Excreción en orina
La actividad de la fosfatasa 

alcalina sérica aumenta y con 
hipofosfatemia, hay hipercal-
ciuria

Fuentes: Suverza A, Haua K.34

Ledesma J, Palafox ME.44

Koepe J.56

López AN.57

Porth CM.58

Woodliff HJ.59

 Cuadro 6-19 Pruebas de laboratorio útiles para integrar el diagnóstico preventivo en adultos (continuación).
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162 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Cuadro 6-20 Pruebas bioquímicas útiles de realizar en el adulto.

Pruebas Se analiza en:

Proteínas Aminoácidos plasmáticos, hidroxiprolina urinaria, albúmina sérica, urea/creatinina, transferrina, preal-
búmina, transportadora de tiroxina (TPPA), transportadora de retinol (RBP)

Lípidos Colesterol sérico, triglicéridos, lipoproteínas, LDL colesterol, HDL colesterol

Carbohidratos Glucosa

Sangre Hemoglobina (hematócritos, eritrocitos, leucocitos), trombocitos o plaquetas, ferritina, transferrina, 
carencia de hierro en plasma, vitamina B12, linfocitos, determinación del grupo sanguíneo y factor Rh

Vitamina B12 Vitamina B12 sérica, timidilato sintetasa sérica, ácido metilmalónico urinario

Vitamina A Vitamina A y carotenoides séricos

Hierro Depósitos de hierro en médula ósea, 3.1 (cont) hierro y porcentaje de saturación de transferrina séri-
cos

Tiamina Ácido ascórbico en sangre entera, tiamina urinaria, actividad de la eritrocito transcetolasa

Ribofl avina Ribofl avina urinaria, eritrocito glutatión reductasa

Ácido nicotínico 
Ácido fólico

Folato en eritrocitos

Orina Índice de creatinina, balance nitrogenado negativo
Prueba de D-xilosa
Prueba de Schilling
Absorción de cobalamina, tiamina urinaria, ribofl avina urinaria, ácido ascórbico y niacina, ácido ascór-

bico, sodio y magnesio

Fuente: Feldman RS, Stevens LA, Nolin TD, et al.40
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Mientras más datos se obtengan de los factores que 
afectan la concentración sanguínea y la excreción urinaria 
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Pruebas bioquímicas
Toda la información obtenida en la aplicación de los cua-
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concentrada en un documento institucional denominado 
“Historia clínica dietética-nutricia”, mismo que permitirá 
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(Anexo 6-11).
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Anexo 6

 Anexo 6-1 Peso deseable por complexión corporal en adultos.

Estatura (cm) Mujeres Hombres

Pequeña Mediana Grande Pequeña Mediana Grande

148 46.4-50.6 49.6-55.1 53.7-59.8

149 46.6-51.0 50.0-55.5 54.1-60.3

150 46.7-51.3 50.3-55.9 54.4-60.9

151 46.9-51.7 50.7-56.4 54.8-61.4

152 47.1-52.4 51.1- 57.0 55.2-61.9

153 47.4-52.5 51.5-57.5 55.6-62.4

154 47.8-53.0 51.9-58.0 56.2-63.0

155 48.1-53.6 52.2-58.6 56.8-63.6

156 48.5-54.1 52.7-59.1 57.3-64.1

157 48.8-54.6 53.2-59.6 57.8-64.6

158 49.3-55.2 53.8-60.2 58.4-65.3 58.3-61.0 59.6-64.2 62.8-68.3

159 49.8-55.7 54.3-60.7 58.9-66.0 58.6-61.3 59.9-64.5 63.1-68.8

160 50.3-56.2 54.9-61.2 59.4-66.7 59.0-61.7 60.3-64.9 63.5-69.4

161 50.8-56.7 55.4-61.7 59.9-67.4 59.3-62.0 60.6-65.2 63.8-69.9

162 51.4-57.3 55.9-62.3 60.5-68.1 59.7-62.4 61.0-65.6 64.2-70.5

163 51.9-57.8 56.4-62.8 61.0-68.8 60.0-62.7 61.3-66.0 64.5-71.1

164 52.5-58.4 57.0-63.4 61.5-69.5 60.4-63.1 61.7-66.5 64.9-71.8

165 53.0-58.9 57.5-63.9 62.0-70.2 60.8-63.5 62.1-67.0 65.3-72.5

166 53.6-59.5 58.1-64.5 62.6-70.9 61.1-63.8 62.4-67.6 65.6-73.2

167 54.1-60.0 58.7-65.0 63.2-71.7 61.5-64.2 62.8-68.2 66.0-74.0

168 54.6-60.5 59.2-65.5 63.7-72.4 61.8-64.6 63.2-68.7 66.4-74.7

169 55.2-61.1 59.7-66.1 64.3-73.1 62.2-65.2 63.8-69.3 67.0-75.4

170 55.7-61.6 60.2-66.6 64.8-73.8 62.5-65.7 64.3-69.8 67.5-76.1

171 56.2-62.1 60.7-67.1 65.3-74.5 62.9-66.2 64.8-70.3 68.0-76.8

172 56.8-62.6 61.3-67.6 65.8-75.2 63.2-66.7 65.4-70.8 68.5-77.5

173 57.3-63.2 61.8-68.2 66.4-75.9 63.6-67.3 65.9-71.4 69.1-78.2

174 57.8-63.7 62.3-68.7 66.9-76.4 63.9-67.8 66.4-71.9 69.6-78.9

175 58.3-64.2 62.8-69.2 67.4-76.9 64.3-68.3 66.9-72.4 70.1-79.6
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Estatura (cm) Mujeres Hombres

Pequeña Mediana Grande Pequeña Mediana Grande

176 58.9-64.8 63.4-69.8 68.0-77.5 64.7-68.9 67.5-73.0 70.7-80.3

177 59.5-65.4 64.0-70.4 68.5-78.1 65.0-69.5 68.1-73.5 71.3-81.0

178 60.0-65.9 64.5-70.9 69.0-78.6 65.4-70.0 68.6-74.0 71.8-81.8

179 60.5-66.4 65.1-71.4 69.6-79.1 65.7-70.5 69.2-74.6 72.3-82.5

180 61.0-66.9 65.6-71.9 70.1-79.6 66.1-71.0 69.7-75.1 72.8-83.3

181 61.6-67.5 61.1-72.5 70.7-80.2 66.6-71.6 70.2-75.8 73.4-84.0

182 62.1-68.0 66.6-73.0 71.2-80.7 67.1-72.1 70.7-76.5 73.9-84.7

183 67.7-72.7 71.3-77.2 74.5-85.4

184 68.2-73.4 71.8-77.9 75.2-86.1

185 68.7-74.1 72.4-78.6 75.9-86.8

186 69.2-74.8 73.0-79.3 76.6-87.6

187 69.8-75.5 73.7-80.0 77.3-88.5

188 70.3-76.2 74.4-80.7 78.0-89.4

189 70.9-76.9 74.9-81.5 78.7-90.3

190 71.4-77.6 75.4-82.2 79.4-91.2

191 72.1-78.4 76.1-83.0 80.3-92.1

192 72.8-79.1 76.8-83.9 81.2-93.0

193 73.5-79.8 77.6-84.8 82.1-93.9

Fuente: Metropolitan Life Insurace Company, 1983.

 Anexo 6-2 Reserva de grasa corporal: pliegue cutáneo de tríceps.

Edad 
(años)

Pliegue del tríceps
Percentiles (mm)

Pliegue del tríceps
Percentiles (mm)

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

Hombres Mujeres

1.0-1.9 6.5 7.0 8.0 10.0 12.0 14.0 15.5 6.0 7.0 8.0 10.0 12.0 14.0 16.0

2.0-2.9 6.0 6.5 8.0 10.0 12.0 14.0 15.0 6.0 7.0 8.5 10.0 12.0 14.5 16.0

3.0-3.9 6.0 7.0 8.0 9.5 11.5 13.5 15.0 6.0 7.0 8.5 10.0 12.0 14.0 16.0

4.0-4.9 5.5 6.5 7.5 9.0 11.0 12.5 14.0 6.0 7.0 8.0 10.0 12.0 14.0 15.5

5.0-5.9 5.0 6.0 7.0 8.0 10.0 13.0 14.5 5.5 7.0 8.0 10.0 12.0 15.0 17.0

6.0-6.9 5.0 5.5 6.5 8.0 10.0 13.0 16.0 6.0 6.5 8.0 10.0 12.0 15.0 17.0

7.0-7.9 4.5 5.0 6.0. 8.0 10.5 14.0 16.0 6.0 7.0 8.0 10.5 12.5 16.0 19.0

8.0-8.9 5.0 5.5 7.0 8.5 11.0 16.0 19.0 6.0 7.0 8.5 11.0 14.5 18.0 22.5

9.0-9.9 5.0 5.5 6.5 9.0 12.5 17.0 20.0 6.5 7.0 9.0 12.0 16.0 21.0 25.0

 Anexo 6-1 Peso deseable por complexión corporal en adultos (continuación).
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1676. Evaluación del estado de nutrición del adulto

 Anexo 6-3 Porcentaje de grasa corporal. Con base en la medición de cuatro pliegues de grosor cutáneo (bicipital, 
tricipital, subescapular, iliocrestal) en adolescentes y adultos.

Pliegues
(mm) Hombres (edad) Mujeres (edad)

17-29 30-39 40-49 ≥ 50 16-29 30-39 40-49 ≥ 50

15 4.8 10.5

20 8.1 12.2 12.2 12.6 14.1 17.0 19.8 21.4

25 10.5 14.2 15.0 15.6 16.8 19.4 22.2 24.0

30 12.9 16.2 17.7 18.6 19.5 21.8 24.5 26.6

35 14.7 17.7 19.6 20.8 21.5 23.7 26.4 28.5

40 16.4 19.2 21.4 22.9 23.4 25.5 28.2 30.3

45 17.7 20.4 23.0 24.7 25.0 26.9 29.6 31.9

50 19.0 21.5 24.6 26.5 26.5 28.2 31.0 33.4

55 20.1 22.5 25.9 27.9 27.8 29.4 32.1 34.6

Edad 
(años)

Pliegue del tríceps
Percentiles (mm)

Pliegue del tríceps
Percentiles (mm)

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

Hombres Mujeres

10.0-10.9 5.0 6.0 7.5 10.0 14.0 20.0 24.0 7.0 8.0 9.0 12.5 17.5 22.5 27.0

11.0-11.9 5.0 6.0 7.5 10.0 16.0 23.0 27.0 7.0 8.0 10.0 13.0 18.0 24.0 29.0

12.0-12.9 4.5 6.0 7.5 10.5 14.5 22.5 27.5 7.0 8.0 11.0 14.0 18.5 24.0 27.5

13.0-13.9 4.5 5.0 7.0 9.0 13.0 20.5 25.0 7.0 8.0 11.0 15.0 20.0 25.0 30.0

14.0-14.9 4.0 5.0 6.0 8.5 12.5 18.0 23.5 8.0 9.0 11.5 16.0 21.0 26.5 32.0

15.0-15.9 5.0 5.0 6.0 7.5 11.0 18.0 23.5 8.0 9.5 12.0 16.5 20.5 26.0 32.5

16.0-16.9 4.0 5.0 6.0 8.0 12.0 17.0 23.0 10.5 11.5 14.0 18.0 23.0 29.0 32.5

17.0-17.9 4.0 5.0 6.0 7.0 11.0 16.0 19.5 9.0 10.0 13.0 18.0 24.0 29.0 34.5

18.0-24.9 4.0 5.0 6.5 10.0 14.5 20.0 23.5 9.0 11.0 14.0 18.5 24.5 31.0 36.0

25.0-29.9 4.0 5.0 7.0 11.0 15.5 21.5 25.0 10.0 12.0 15.0 20.0 26.5 34.0 38.0

30.0-34.9 4.5 6.0 8.0 12.0 16.5 22.0 25.0 10.5 13.0 17.0 22.5 29.5 35.5 41.5

35.0-39.9 4.5 6.0 8.5 12.0 16.0 20.5 24.5 11.0 13.0 18.0 23.5 30.0 37.0 41.0

40.0-44.9 5.0 6.0 8.0 12.0 16.0 21.5 26.0 12.0 14.0 19.0 24.5 30.5 37.0 41.0

45.0-49.9 5.0 6.0 8.0 12.0 16.0 21.0 25.0 12.0 14.5 19.5 25.5 32.0 38.0 42.5

50.0-54.9 5.0 6.0 8.0 11.5 15.0 20.8 25.0 12.0 15.0 20.5 25.5 32.0 38.5 42.0

55.0-59.9 5.0 6.0 8.0 11.5 15.0 20.5 25.0 12.0 15.0 20.5 26.0 32.0 39.0 42.5

60.0-64.9 5.0 6.0 8.0 11.5 15.5 20.5 24.0 12.5 16.0 20.5 26.0 32.0 38.0 42.5

65.0-69.9 4.5 5.0 8.0 11.0 15.0 20.0 23.5 12.0 14.5 19.0 25.0 30.0 36.0 40.0

70.0-74.9 4.5 6.0 8.0 11.0 15.0 19.0 23 .0 11.0 13.5 18.0 24.0 29.5 35.0 38.5

Fuente: Frisancho.49

 Anexo 6-2 Reserva de grasa corporal: pliegue cutáneo de tríceps (continuación).
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168 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Anexo 6-3 Porcentaje de grasa corporal. Con base en la medición de cuatro pliegues de grosor cutáneo (bicipital, 
tricipital, subescapular, iliocrestal) en adolescentes y adultos (continuación).

Pliegues
(mm) Hombres (edad) Mujeres (edad)

17-29 30-39 40-49 ≥ 50 16-29 30-39 40-49 ≥ 50

60 21.1 23.5 27.1 29.2 29.1 30.6 33.2 35.7

65 22.2 24.3 28.2 30.4 30.2 31.6 34.1 36.7

70 23.1 25.1 29.3 31.6 31.2 32.5 35.0 37.7

75 24.0 25.9 30.3 32.7 32.2 33.4 35.9 38.7

80 24.8 26.6 31.2 33.8 33.1 34.3 36.7 39.6

85 25.5 27.2 32.1 34.8 34.0 35.1 37.5 40.4

90 26.2 27.8 33.0 35.8 34.8 35.8 38.3 41.2

95 26.9 28.4 33.7 36.6 35.6 36.5 39.0 41.9

100 27.6 29.0 34.4 37.4 36.4 37.2 39.7 42.6

105 28.2 29.6 35.1 38.2 37.1 37.9 40.4 43.3

110 28.8 30.1 35.8 39.0 37.8 38.6 41.0 43.9

115 29.4 30.6 36.4 39.7 38.4 39.1 41.5 44.5

120 30.0 31.1 37.0 40.4 39.0 39.6 42.0 45.1

125 30.5 31.5 37.6 41.1 39.6 40.1 42.5 45.7

130 31.0 31.9 38.2 41.8 40.2 40.6 43.0 46.2

135 31.5 32.3 38.7 42.4 40.8 41.1 43.5 46.7

140 32.0 32.7 39.2 43.0 41.3 41.6 44.0 47.2

145 32.5 33.1 39.7 43.6 41.8 42.1 44.5 47.7

150 32.9 33.5 40.2 44.1 42.3 42.6 45.0 48.2

155 33.3 33.9 40.7 44.6 42.8 43.1 45.4 48.7

160 33.7 34.3 41.2 45.1 43.3 43.6 45.8 49.2

165 34.1 34.6 41.6 45.6 43.7 44.0 46.2 49.6

170 34.5 34.8 42.0 46.1 44.1 44.4 46.6 50.0

175 34.9 44.8 47.0 50.4

180 35.3 45.2 47.4 50.8

190 35.9 45.9 48.2 51.6

195 46.2 48.5 52.0

200 46.5 48.8 52.4

205 49.1 52.7

210 49.4 53.0

Fuente: Durnin JVGA, Wormersley J.48
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1696. Evaluación del estado de nutrición del adulto

 Anexo 6-4 Densidad corporal.

Hombres Mujeres

17 a 19 años DC � 1.1620 – (0.0630 � log SP) 17 a 19 años DC � 1.1549 – (0.0678 � log SP)

20 a 29 años DC � 1.1631 – (0.0632 � log SP) 20 a 29 años DC � 1.1599 – (0.0717 � log SP)

30 a 39 años DC � 1.1422 – (0.0544 � log SP) 30 a 39 años DC � 1.1423 – (0.0632 � log SP)

40 a 49 años DC � 1.1620 – (0.0700 � log SP) 40 a 49 años DC � 1.1333 – (0.0612 � log SP)

≥ 50 años DC � 1.1715 – (0.0779 � log SP) ≥ 50 años DC � 1.1339 – (0.0645 � log SP)

Fuente: Durnin JVGA, Wormersley J.48

Porcentaje de grasa corporal según densidad corporal.

Siri % de grasa corporal � [(4.95/DC) – 4.5] � 100

Brozec % de grasa corporal � [(4.57/DC) – 4.142] � 100

 Anexo 6-5 Rangos de grasa corporal para personas de 18 años de edad y mayores.

Clasifi cación Hombres Mujeres

Rango no saludable ≤ 5% ≤ 8%

Rango aceptable-límite bajo 6-15% 19-23%

Rango aceptable-límite alto 16-24% 24-31%

Rango no saludable-muy alto ≥ 25% ≥ 32%

Fuentes: Nieman DC.50

Lohman TG.51

 Anexo 6-6 Normas para atletas.

Hombres Mujeres

Corredores de distancia (élite) 4-9% 6-15%

Luchadores 4-10% ---

Gimnastas 4-10% 10-17%

Fisicoculturistas 6-10% 10-17%

Nadadores 5-11% 14-24%

Basquetbolistas 7-11% 18-27%

Jugadores de tenis 14-17% 19-22%

Hombre universitario promedio � 15%; hombre estadounidense de edad mediana promedio � 23%. Mujer universitaria promedio � 
25%; mujer estadounidense de edad mediana promedio � 32%.

Fuente: Nieman DC.52
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170 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Anexo 6-7 Circunferencia media del brazo (mm).

Edad 
(años) Hombres Mujeres

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

1.0-1.9 142 147 152 160 169 177 182 136 141 148 157 164 172 178

2.0-2.9 143 148 155 163 171 179 186 142 146 154 161 170 180 185

3.0-3.9 150 153 160 168 176 184 190 144 150 157 166 174 184 190

4.0-4.9 151 155 162 171 180 187 193 148 153 161 170 180 190 195

5.0-5.9 155 160 166 175 185 195 205 152 157 165 175 185 200 210

6.0-6.9 158 161 170 180 191 207 228 157 162 170 178 190 205 220

7.0-7.9 161 168 176 187 200 218 229 164 167 175 186 201 216 233

8.0-8.9 165 172 181 192 205 226 240 167 172 182 195 212 232 251

9.0-9.9 175 180 190 201 218 245 260 176 181 191 206 222 250 267

10.0-10.9 181 186 197 211 231 260 279 178 184 195 212 234 261 273

11.0-11.9 185 193 206 221 245 276 294 188 196 206 222 251 279 300

12.0-12.9 193 201 215 231 254 285 303 192 200 215 237 258 283 302

13.0-13.9 200 208 225 245 266 290 308 201 210 225 243 267 301 327

14.0-14.9 216 225 238 257 281 300 323 212 218 235 251 274 309 329

15.0-15.9 225 234 251 272 290 312 327 216 222 235 252 277 300 322

16.0-16.9 241 250 267 283 306 327 347 223 232 244 261 285 316 335

17.0-17.9 243 251 268 286 308 333 347 220 231 245 266 290 328 354

18.0-24.9 260 271 287 307 330 354 372 224 233 248 268 292 324 352

25.0-29.9 270 280 298 318 342 366 383 231 240 255 276 306 343 371

30.0-34.9 277 287 305 325 349 367 382 238 247 264 286 320 360 385

35.0-39.9 274 286 307 329 351 369 382 241 252 268 294 326 368 390

40.0-44.9 278 289 310 328 349 369 381 243 254 272 297 332 372 388

45.0-49.9 272 286 306 326 349 369 382 242 255 274 301 335 372 400

50.0-54.9 271 283 302 323 345 368 383 248 260 280 306 338 375 393

55.0-59.9 268 281 304 323 343 366 378 248 261 282 309 343 380 400

60.0-64.9 266 278 297 320 340 360 375 250 261 284 308 340 373 396

65.0-69.9 254 267 290 311 332 353 366 243 257 280 305 334 365 385

70.0-74.9 251 262 285 307 326 348 360 238 253 276 303 331 358 375

Fuente: Frisancho AR.53
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1716. Evaluación del estado de nutrición del adulto

 Anexo 6-8 Circunferencia muscular media del brazo (mm).

Edad 
(años) Hombres Mujeres

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

1-1.9 1l0 113 119 127 135 144 147 105 111 117 124 132 139 143

2-2.9 111 114 122 130 140 146 150 111 114 119 126 133 142 147

3-3.9 117 123 131 137 143 148 153 113 119 124 132 140 146 152

4-4.9 123 126 133 141 148 156 159 115 121 128 136 144 152 157

5-5.9 128 133 140 147 154 162 169 125 128 134 142 151 159 165

6-6.9 131 135 142 151 161 170 177 130 133 138 145 154 166 171

7-7.9 137 139 151 160 168 177 190 129 135 142 151 160 171 176

8-8.9 140 145 154 162 170 182 187 138 140 151 160 171 183 194

9-9.9 151 154 161 170 183 196 202 147 150 158 167 180 194 198

10-10.9 156 160 166 180 191 209 221 148 150 159 170 180 190 197

11-11.9 159 165 173 183 195 205 230 150 158 171 181 196 217 223

12-12.9 167 171 182 195 210 223 241 162 166 180 191 201 214 220

13-13.9 172 179 196 211 226 238 245 169 175 183 198 211 226 240

14-14.9 189 199 212 223 240 260 264 174 179 190 201 216 232 247

15-15.9 199 204 218 237 254 266 272 175 178 189 202 215 228 244

16-16.9 213 225 234 249 269 287 296 170 180 190 202 216 234 249

17-17.9 224 231 245 258 273 294 312 175 183 194 205 221 239 257

18-18.9 226 237 252 264 283 298 324 174 179 191 202 215 237 245

19-24.9 238 245 257 273 289 309 321 179 185 195 207 221 236 249

25-34.9 243 250 264 279 298 314 326 183 188 199 212 228 246 264

35-44.9 247 255 269 286 302 318 327 186 192 205 218 236 257 272

45-54.9 239 249 265 281 300 315 326 187 193 206 220 238 260 274

55-64.9 236 245 260 278 295 310 320 187 196 209 225 244 266 280

65-74.9 223 235 251 268 284 298 306 185 195 208 225 244 264 279

Fuente: Frisancho AR.54
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172 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Anexo 6-9 Área muscular media del brazo (cm2).

Edad 
(años) Hombres Mujeres

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

 1.0-1.9 9.7 10.4 11.6 13.0 14.6 16.3 17.2 8.9 9.7 10.8 12.3 13.8 15.3 16.2

2.0-2.9 10.1 10.9 12.4 13.9 15.6 16.9 18.4 10.1 10.6 11.8 13.2 14.7 16.4 17.3

3.0-3.9 11.2 12.0 13.5 15.0 16.4 18.3 19.5 10.8 11.4 12.6 14.3 15.8 17.4 18.8

4.0-4.9 12.0 12.9 14.5 16.2 17.9 19.8 20.9 11.2 12.2 13.6 15.3 17.0 18.6 19.8

5.0-5.9 13.2 14.2 15.7 17.6 19.5 21.7 23.2 12.4 13.2 14.8 16.4 18.3 20.6 22.1

6.0-6.9 14.4 15.3 16.8 18.7 21.3 23.8 25.7 13.5 14.1 15.6 17.4 19.5 22.0 24.2

7.0-7.9 15.1 16.2 18.5 20.6 22.6 25.2 28.6 14.4 15.2 16.7 18.9 21.2 23.9 25.3

8.0-8.9 16.3 17.8 19.5 21.6 24.0 26.6 29.0 15.2 16.0 18.2 20.8 23.2 26.5 28.0

 9.0-9.9 18.2 19.3 21.7 23.5 26.7 30.4 32.9 17.0 17.9 19.8 21.9 25.4 28.3 31.1

10.0-10.9 19.6 20.7 23.0 25.7 29.0 34.0 37.1 17.6 18.5 20.9 23.8 27.0 31.0 33.1

11.0-11.9 21.0 22.0 24.8 27.7 31.6 36.1 40.3 19.5 21.0 23.2 26.4 30.7 35.7 39.2

12.0-12.9 22.6 24.1 26.9 30.4 35.9 40.9 44.9 20.4 21.8 25.5 29.0 33.2 37.8 40.5

13.0-13.9 24.5 26.7 30.4 35.7 41.3 48.1 52.5 22.8 24.5 27.1 30.8 35.3 39.6 43.7

14.0-14.9 28.3 31.3 36.1 41.9 47.4 54.0 57.5 24.0 26.2 29.0 32.8 36.9 42.3 47.5

15.0-15.9 31.9 34.9 40.3 46.3 53.1 57.7 63.0 24.4 25.8 29.2 33.0 37.3 41.7 45.9

16.0-16.9 37.0 40.9 45.9 51.9 57.8 67.9 73.1 25.2 26.8 30.0 33.6 38.0 43.7 48.3

18.0-24.9 34.2 37.3 42.7 49.4 57.1 65.0 72.0 25.9 27.5 30.7 34.3 39.6 46.2 50.8

25.0-29.9 36.6 39.9 46.0 53.0 61.4 68.9 74.5 19.5 21.5 24.5 28.3 33.1 39.0 44.2

30.0-34.9 37.9 40.9 47.3 54.4 63.2 70.8 76.1 20.5 21.9 25.2 29.4 34.9 41.9 47.8

35.0-39.9 38.5 42.6 47.9 55.3 64.0 72.7 77.6 21.1 23.0 26.3 30.9 36.8 44.7 51.3

40.0-44.9 38.4 42.1 48.7 56.0 64.0 71.6 77.0 21.1 23.4 27.3 31.8 38.7 46.1 54.2

45.0-49.9 37.7 41.3 47.9 55.2 63.3 72.2 76.2 21.3 23.4 27.5 32.3 39.8 49.5 55.8

50.0-54.9 36.0 40.0 46.6 54.0 62.7 70.4 77.4 21.6 23.1 27.4 32.5 39.5 48.4 56.1

55.0-59.9 36.5 40.8 46.7 54.3 61.9 69.6 75.1 22.2 24.6 28.3 33.4 40.4 49.6 55.6

60.0-64.9 34.5 38.7 44.9 52.1 60.0 67.5 71.6 22.8 24.8 28.7 34.7 42.3 52.1 58.8

65.0-69.9 31.4 35.8 42.3 49.1 57.3 64.3 69.4 22.4 24.5 29.2 34.5 41.1 49.6 56.5

70.0- 74.9 29.7 33.8 40.2 47.0 54.6 62.1 67.3 22.2 24.4 28.8 34.3 41.8 49.2 54.6

Los valores de área ósea para hombres y mujeres de 18 años y más se han ajustado restando 10.0 y 2 cm2, respectivamente, del cálculo 
del área media muscular superior del brazo.

Fuente: Frisancho AR.54
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1736. Evaluación del estado de nutrición del adulto

 Anexo 6-10 Clasifi cación antropométrica y evaluación de talla, peso y músculo.

Talla Peso Músculo

Categoría Percentil Marcador Z-1 Clase 2 Clase 3 Clase 4

I 0.0-5.0 Z < �1.645 Corta Bajo Bajo, gasto muscular

II 5.0-15.0 �1.645 < Z < �1.036 Menor al promedio Menor al promedio Menor al promedio

III 15.0-85.0 �1.036 < Z < �11.036 Promedio Promedio Promedio

IV 85.0-95.0 �11.036 < Z < �11.645 Mayor del promedio Mayor del promedio Mayor del promedio

V 90.0-100.0 Z > �1.645 Alta Pesado Alto; buena nutrición

Fuente: Frisancho AR.55
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 Propósito 
Proveer de un marco conceptual y metodológico en torno 
a la valoración geriátrica integral, así como los principales 
indicadores utilizados para la evaluación del estado nutri-
cional de adultos mayores mexicanos, que contribuyan al 
mejoramiento de su calidad de vida.

 Introducción 
México está experimentando un envejecimiento poblacio-
nal acelerado. De acuerdo con el II Conteo de población y 
vivienda 2005, los adultos mayores (AM, ≥ 60 años), que 
en ese entonces en México representaban 8.1% de la pobla-
ción, tenían una esperanza de vida de 74 años.1 Para 2010,2 
poco más de 10 millones (11.8% del total de población) 
fueron AM, en su mayoría mujeres, la tasa de crecimien-
to anual fue de 3.8%, la esperanza de vida de 75 años y la 
proporción de octogenarios (del total de AM) fue mayor a 
20% en estados como Tlaxcala, Zacatecas, San Luis Potosí, 
Michoacán y Campeche; además, 55 de cada 100 personas 
en edad laboral eran dependientes por vejez. De acuerdo 
con las proyecciones del Consejo Nacional de Población, 
México se dirige hacia la última etapa de la transición de-
mográfi ca en la que la mortalidad, la fecundidad y la tasa de 
crecimiento se encuentran en franco descenso provocando 
un “perfi l envejecido” (cuadro 7-1).

A la par de los estudios demográfi cos, recientemente 
se han multiplicado las encuestas y estudios de corte trans-
versal acerca de las condiciones de calidad de vida, salud y 
nutrición del AM mexicano. En consecuencia, desde la dé-
cada pasada se ha observado que los AM manifi estan con-
diciones de salud alarmantes, principalmente sobrepeso y 
obesidad (Sp/Ob) y de enfermedades crónicas no transmi-

sibles (ECNT) y en la mayoría de los casos en condición 
pluripatológica:

• La Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento 
(SABE)4 1999, mostró que ellos padecían HTA, proble-
mas articulares, reumatismo, desnutrición y osteopo-
rosis.

• En la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000,5 se 
encontró que la obesidad (Ob), el sobrepeso (Sp), bajo 
peso y peso normal estaban presentes en 23.7, 38.4, 1.8 
y 36.2% de los AM estudiados.

• En el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento 
(ENASEM 2001)6 se informó de una prevalencia simi-
lar de Ob (20.9%) y que ésta tendía a disminuir confor-
me avanzaba la edad.

• La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 
(ENSANUT 2006)7 reveló que los adultos mayores 
mostraban una prevalencia combinada de Sp/Ob 
(64%), así como varios factores de riesgo para ECNT 
como obesidad troncal e hipercolesterolemia.

• De los 7 177 AM (46.5 y 53.5% hombres/mujeres; 86.1% 
de 60 a 79, 13.9% ≥ 80 años) que participaron en el 
componente nutricional en la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT 2012)8 la preva-

 Cuadro 7-1 Proyecciones del Consejo Nacional
de Población (CONAPO).

2010 2020 2050

Edad media 29 31 38

Personas < 15 años 33.9 32.7 28.9

Personas ≥ 65 años 7.1 9.8 23.1

Fuente: Consejo Nacional de Población.3

7
Evaluación del estado de nutrición 
del adulto mayor
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1757. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

lencia promedio de Sp/Ob fue de 62%, siendo del 73.4, 
63.9 y 48.4 para los grupos de 60-69, 70-79 y ≥ 80 años, 
respectivamente (fi gura 7-1).

Los indicadores epidemiológicos apuntan a que la asisten-
cia nutricional, dentro de la asistencia social, resulta indis-
pensable para el correcto mantenimiento de procesos me-
tabólicos específi cos del AM mexicano, que minimicen la 
aparición de ECNT.10,11 En particular, la condición pluripa-
tológica es común en el AM, y el mexicano no está exento 
de ello. Esto ha provocado que los estudios en cuanto a sus 
factores de riesgo y determinantes sociales se justifi quen 
cada vez más.12-15

Sin embargo, aun cuando el Sp/Ob supera por mu-
cho a la prevalencia de desnutrición (IMC ≤ 18.5 kg/m2) 
en el AM mexicano actual la prevalencia de desnutrición 
no ha cambiado de manera signifi cativa (IMSS 1997,9 1.4%; 
ENSANUT 2006,7 2.1%; ENSANUT 2012,8 2.1%), particu-
larmente en los octogenarios (IMSS 1997,9 3.3%; ENSA,5 
4.6%, ENSANUT 2012,8 3.6%) (fi gura 7-1). Por mencionar 
sólo un ejemplo de la información recabada en el país,13,14 
los adultos mayores de Chihuahua se caracterizan por una 
preocupante prevalencia de sobrepeso y obesidad (inclu-
yendo su fenotipo central) el cual es superior a la media 
nacional15 pero la presencia de desnutrición se asocia fuer-

temente a la pérdida de capacidades funcionales, depresión 
y algunas otras determinantes16 que pueden derivar con 
mucha más rapidez en un aumento de la mortalidad.

Por si lo anterior fuera poco, se ha reportado en el AM 
mexicano un incremento en las situaciones de dependencia 
funcional, mental y psicológica. Las manifestaciones clíni-
cas producto de la pluripatología y la falla funcional va-
rían entre individuos dependiendo del orden en que éstas 
aparezcan,19 por lo que el avance de la edad no es el único 
condicionante. Esto causa mayor riesgo de efectos adversos 
para la salud como caídas, discapacidad, hospitalización, 
uso de medicamentos, cuidados en el hogar, necesidad de 
institucionalización y muerte. Los efectos aditivos de la co-
morbilidad y la presencia de discapacidad en algunos de 
estos factores se señalan en el cuadro 7-2.20 Por otra parte, 
la depresión es una condición con frecuencia minimizada y 
sistemáticamente subdiagnosticada, a pesar de que contri-
buye a abatir de manera signifi cativa la calidad de vida de 
los AM e incide en su estado nutricional.16 Conjuntamente 
se ha observado que la condición nutricional del AM es 
mejor en ausencia de ansiedad o depresión. Recientemente 
se ha publicado que en población no institucionalizada del 
norte del país, la depresión y la discapacidad funcional tri-
plican el riesgo de malnutrición. Otros factores que pueden 
afectar son el daño cognitivo, vivir solo y el analfabetis-
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 Figura 7-1 Estado de nutrición del adulto mayor mexicano.8
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176 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

mo.16 Por todo lo anterior, el envejecimiento puede y debe 
ser saludable y satisfactorio que conduzca a un aumento en 
la esperanza de vida, pero a condición de que se minimicen 
los riesgos y se eleven los factores de protección.17,18

 Valoración geriátrica 
integral (VGI)
La valoración del estado de salud del adulto mayor difi e-
re de la de otros grupos etarios, básicamente porque el 
concepto de salud es muy difícil defi nirlo en este grupo.21 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) defi ne salud 
como “aquel estado en el que existe una situación óptima 
de bienestar físico, mental y social y no meramente una 
ausencia de enfermedad”. Así, la salud de los mayores de-
pende de varios factores que deben ser evaluados sistemá-
ticamente: la ausencia de enfermedad, la independencia fí-
sica, el estado mental y nutricional, y el entorno social. Para 
ello se utiliza la valoración geriátrica integral (VGI). Esta 
herramienta permite un diagnóstico multidimensional que 
involucra a varios profesionales que efectúan diagnósticos 
individuales y específi cos (mediante instrumentos valida-
dos que se abordarán en las secciones posteriores) en los 
ejes mencionados anteriormente y, tras su análisis, elabo-
ran un plan integral de tratamiento que incluye el tiempo 
y los sistemas de control que garanticen el éxito.22,23 Los 
objetivos de la VGI son:22 

• Mejorar la precisión diagnóstica.
• Optimizar el tratamiento médico.
• Monitorear el progreso de intervenciones clínicas.
• Optimizar la ubicación de los servicios de atención.
• Recibir tratamiento farmacológico completo.
• Mejorar el estado nutricional del adulto mayor.
• Mejorar la calidad de vida.

De acuerdo con un consenso reciente entre la Sociedad 
Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE) y la So-

ciedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG), pue-
den identifi carse en forma primaria los denominados “fac-
tores de riesgo y de fragilidad”, luego se profundiza en ellos 
con la VGI y posteriormente se diseña un plan sistemático 
de intervención.22 Para ilustrar el carácter multidimensio-
nal de la VGI, en el cuadro 7-3 se ilustra un ejemplo plan-
teado por los doctores Richard Glickman-Simon y Richard 
Dupee de la Universidad TUFTS. Asimismo, en un metaaná-
lisis de 28 estudios de casos (4 959 individuos) y controles 
(4 912), Stuck y colaboradores24 evidenciaron que la aplica-
ción de la VGI mejora el pronóstico de pacientes atendidos 
en unidades de evaluación y seguimiento geriátricos y en 
hospitales, pero no en servicios asistenciales domiciliarios. 
Los programas que incluyen un seguimiento en el hogar a las 
recomendaciones médicas fueron los más efectivos. La VGI 
también se asocia con una reducción en aspectos básicos 
como el deterioro funcional, el porcentaje de reingresos, las 
tasas de cumplimiento terapéutico o la incidencia de efectos 
adversos, así como a una mejoría en la percepción de salud, 
menor necesidad de acudir al médico y una mejoría en las 
relaciones sociales y en la salud mental.24-26 

Resulta importante señalar que el éxito o fracaso en la 
aplicación de la VGI depende del contexto donde habrá de 
realizarse la intervención futura y las características de los 
benefi ciados.27,28 De acuerdo con la Sociedad Americana de 
Geriatría (AGS, por sus siglas en inglés), la VGI ha demos-
trado su efectividad en una amplia gama de lugares dedi-
cados a la atención del adulto mayor: hospitales, unidades 
de rehabilitación, a la salida del hospital, consulta externa, 
servicios del hogar, casas de cuidado continuo y otros. Sin 
embargo, en unidades de atención primaria, la disminu-
ción de la fragilidad del paciente tras la VGI depende de 
su edad (menor), ausencia de depresión, bajo consumo de 
medicamentos y el nivel de participación en la interven-
ción misma.29 En las siguientes secciones se describirán las 
estrategias de detección y monitoreo para cada uno de los 
componentes de la VGI que el equipo multidisciplinario 
habrá de revisar.

 Cuadro 7-2 Utilización de servicios en adultos mayores de 65 años por presencia o ausencia de comorbilidad
y discapacidad (D) o limitación funcional (LF).

Sin enfermedad Pluripatología

Sin D/LF Con D/LF Sin D/LF Con D/LF

Costos médicos (dólares) 316 790 2 141 4 855

Hospitalizados (%) 4 8 15 28

Visitas médicas (núm.) 2.1 3 8 10.2

Visitas para cuidado en el hogar (núm.) 0.1 4.5 1.2 27.7

Medicamentos (núm.) 2.7 6.4 19.4 23.5

Fuente: Fried LP, Ferrucci L, Darer J, et al.20 
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1777. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

 Cuadro 7-3 Dimensiones de la valoración geriátrica integral (VGI). 

Caso: paciente femenina de 78 años, se recupera de un embolismo cerebral en la unidad de cuidados intensivos de un 
hospital. Es dada de alta con debilidad en las piernas y el brazo derecho y con cierta difi cultad para hablar (disartria). Se evaluó 
su capacidad física y ocupacional, y desea regresar a casa. Después de realizar la VGI, el equipo multidisciplinario del hospital 
genera una lista compleja de problemas y las medidas de intervención que habrán de ser vigilados estrechamente en visitas 
subsecuentes al hogar de la paciente.

Médica Funcional Social Nutricional

Condición:
Embolia cerebral

Riesgo de recurrencia; 
control de la tensión 
arterial; otras compli-
caciones cardiovascu-
lares; caídas y riesgo 
de no coagulación

Capaz de usar el telé-
fono; uso de silla de 
ruedas; no se puede 
bañar por sí misma; 
puede tomar sus me-
dicamentos; no puede 
recoger su prescrip-
ción

Vive sola; baño muy 
pequeño; acceso a 
áreas de hogar muy 
pequeñas para silla 
de ruedas; sí ayuda 
de inmediato en 
caso de emergencia; 
bajo apoyo familiar; 
temerosa y pesimista 
acerca del futuro

Riesgo de aspiración; 
no puede comprar o 
preparar sus alimen-
tos; hipertensión
y obesidad

Intervención No cumarinas, sólo áci-
do acetilsalicílico dia-
rio; ajustar los medica-
mentos para la tensión 
arterial para evitar; 
hipotensión ortostá-
tica; medición diaria 
de tensión arterial con 
ayuda de alguien 

Atención primaria a 
la salud en el hogar. 
Contratar servicios de 
entrega de medica-
mentos directamente 
en el hogar 

Vigilar signos de de-
presión, aumentar 
visitas de familiares 
en forma regular, 
contratar carpintero 
para mejorar las con-
diciones de acceso 
a las áreas; contratar 
enfermera; registrar-
se en algún seguro 
médico que atienda 
emergencias

Dieta blanda, baja en 
calorías, grasa y sodio 
pero alta en potasio. 
Entrega domiciliaria 
de alimentos desea-
bles

Fuente: Glickman-Simon R, Dupee R, Woods M, et al.23 

 Valoración funcional
La fragilidad difi ere de la discapacidad funcional en que 
esta última sólo implica la difi cultad o dependencia para 
realizar las actividades que se consideran esenciales  de
una vida independiente, así como para comprometerse en 
actividades que son importantes para la calidad de vida a 
niveles individual y social.19,20 Además, la “función” tiene 
varios componentes que se resumen en la siguiente ecua-
ción:30

Función � Físico � Cognitivo � Emocional/Entorno 
y recursos sociales

Así, para la realización de cualquier actividad se requiere 
de ciertas capacidades físicas (p. ej., fuerza), cognitivas (p. 
ej., concentración, conocimiento), emotivas (deseo) y un 
entorno social y de infraestructura sufi ciente; si esto fa-
lla, realizar la tarea se convertirá en algo difícil o, incluso, 
imposible.

En la valoración de la funcionalidad se debe registrar 
no sólo la situación en la que se encuentra el paciente en 
el momento de la entrevista, sino el proceso evolutivo que 
desencadena en esta situación. Esto es especialmente im-

portante para valorar las posibilidades rehabilitadoras: no 
es lo mismo que un paciente encamado y con una incapa-
cidad física total lleve en esta situación varios años a que 
sea un proceso de atrofi a por desuso, desencadenado en 
el último mes a raíz de un ingreso hospitalario. El poten-
cial rehabilitador es totalmente diferente en ambos casos. 
También es preciso hablar un lenguaje común que signifi -
que lo mismo para todos los profesionales sanitarios. Para 
ello es recomendable huir de términos vagos (vida cama-
sillón y situación mental normal para su edad, entre otros) 
y utilizar escalas confi ables, sensibles y validadas en la lite-
ratura especializada científi ca. Los criterios que se buscan 
al momento de elegir las herramientas de valoración de la 
capacidad funcional son:

• Validez y sensibilidad. Debe detectarse lo que se quie-
re realmente.

• Reproducibilidad. Independientemente del entrevista-
dor, los resultados deben ser los mismos.

• Estandarización y consistencia de la escala.

A continuación se describen los instrumentos y estra-
tegias para el estudio de la capacidad funcional a niveles 
físico, cognitivo y emocional.
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178 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Funcionalidad física. Aquí se debe profundizar en 
dos aspectos fundamentales: capacidad para realizar ta-
reas específi cas y grado de ayuda necesario para llevarlas 
a cabo a nivel hospitalario, centros de cuidado o en el ho-
gar.31 En geriatría existe una gran cantidad de escalas de 
valoración funcional. La situación física se valora por me-
dio de la capacidad para realizar las actividades de la vida 
diaria ya sean básicas (ABVD, p. ej., usar el baño, vestirse, 
capacidad de pasar de la cama a la silla, alimentarse y el 
control de esfínteres) o instrumentales (AIVD, p. ej., usar 
el teléfono, ir de compras, manejar dinero, usar transporte 
público, hacer las tareas del hogar, ingerir medicamentos). 
Para ambos tipos de actividades existen instrumentos (en-
cuestas) validados y de fácil aplicación en la consulta dia-
ria, como el índice de Katz32 (Anexo 7-1), Barthel33 (Anexo 
7-2) o Lawton.34 

Según la ENSANUT 2012,8 27 y 25% de los AM mexi-
canos podría tener incapacidad funcional para realizar 
ABVD e AIVD. Las mujeres reportaron ser más suscepti-
bles (30 y 28%) que los hombres (24 y 20%). Además, uno 
de cada tres adultos (35%) mayores sufrió alguna caída en 
los últimos 12 meses posiblemente relacionada con incapa-
cidad física primaria. Esto coincidió con lo reportado en la 
encuesta SABE4,11 (21.6% en mujeres y 16.4% en varones). 
Por su parte, Ávila-Funes y colaboradores35 reportaron 
que la disminución en la capacidad para realizar ABVD 
se asociaba con la edad, mala autopercepción económica, 
presencia de osteoartrosis, défi cit auditivo e incontinencia 
urinaria (p ≤ 0.05) de adultos mayores participantes de la 
ENASEM. Franco-Álvarez y colaboradores,36 al analizar la 
muestra mexicana de participantes de la encuesta SABE 
encontraron que la imposibilidad de realizar varias ABVD 
se asociaba fuertemente a riesgo de desnutrición. Por úl-
timo, se ha reportado que 100% de mujeres que vivían en 
asilos del norte del país mostraba dependencia física para 
realizar ABVD.37

Estado cognitivo. Otro aspecto importante en la 
VGI es la valoración de la capacidad mental, con la inten-
ción de discriminar entre los estados demenciales (p. ej., 
Alzheimer) de aquellos que no lo son (p. ej., trastorno cog-
nitivo no demencial, TCND). De acuerdo con la ENSANUT 
2012,8 8 y 7% de los adultos mayores encuestados presenta-
ban estas dos formas de incapacidad cognitiva, respectiva-
mente y siendo ligeramente mayor en mujeres (9 y 8%) que 
en varones (7 y 6%).

En la valoración del estado cognitivo se deben anali-
zar la orientación, la memoria, el conocimiento general y 
la capacidad de sustracción. El cuestionario de Pfeiff er38 
(Anexo 7-3) valora todas estas habilidades en diez pregun-
tas. El cuestionario Mini-Mental de Folstein39 (Anexo 7-4) 
es más completo y en 30 preguntas valora aspectos como: 
orientación, fi jación, cálculo, memoria, abstracción, len-
guaje y coordinación visuomotora. Ambos cuestionarios 
son fáciles de administrar en la consulta o a la cabecera 

del enfermo y pueden resultarnos útiles para diagnosticar 
una patología incipiente o para valorar la evolución de una 
enfermedad establecida. La aplicación sistemática de éstos 
junto a aquellos que evalúan las ABVD y AIVD permite 
valorar el “peso” de cada uno de estos componentes en el 
estado nutricio y de salud de quien los padece. Por ejemplo, 
en un estudio se informó que el 58 y 68% de mujeres con 
capacidad funcional completa e incapacidad funcional se-
vera, con buen estado mental, presentaban signos de mal-
nutrición, pero en aquellas con deterioro mental severo, la 
malnutrición se observaba en más del 90%.40

Estado emocional. Debido a varias circunstancias, 
los adultos mayores (AM) sufren algún grado de inestabili-
dad emocional, requiriendo la ayuda de otros para enfren-
tar su situación, entretejiendo con esto sus redes sociales. 
Cónyuges, hijos, parientes y, en menor grado, amigos, cons-
tituyen el apoyo instrumental, emocional, de compañía y 
de cuidados personales del AM mexicano.41,42 La pérdida 
de seres queridos y de la pareja, los temas de conversación, 
la convivencia entre las personas de misma y diferente 
edad y el ser económicamente activo son algunos factores 
que afectan de forma decisiva el estado de ánimo y deseo 
de vivir del AM.11 Las redes de aquel que sufre abandono 
o que naturalmente se queda solo acentúan los problemas 
de dependencia física y emocional, lo que muchas veces lo 
lleva a la muerte. Si bien, la importancia de las redes socia-
les en el AM ha sido demostrada en países desarrollados,43 
esto ha sido medianamente explorado en nuestro país.

La depresión y la ansiedad son trastornos psicológi-
cos muy frecuentes en los AM y ocasiona muchos y muy 
diversos daños.44,45 Se estima que la prevalencia de sínto-
mas depresivos entre los AM que viven en la comunidad 
en algunos países industrializados es de 10 a 27% de la po-
blación total, siendo para el AM mexicano de 39%. Si bien 
la depresión es un factor que contribuye a la mortalidad y 
otros riesgos a la salud, ésta aumenta 5 veces más el ries-
go nutricional.11 La depresión mayor, aunque también los 
síntomas depresivos, es un importante factor de riesgo de 
discapacidad, hospitalización y reclusión en instituciones 
que contribuyen a elevar la morbilidad y la mortalidad, por 
lo que, en general, sus efectos son similares o incluso peo-
res que los de enfermedades crónicas. Sin embargo, es una 
patología mucho más prevalente en los AM de lo que se 
diagnostica, por lo que siempre deben hacerse preguntas 
específi cas en este sentido. La escala de depresión geriátri-
ca (geriatric depresion scale) de Yesavage (Anexo 7-5) es 
una buena herramienta, ya que sus 15 preguntas aportan 
información útil acerca del estado afectivo.46

Por otro lado, la situación social en la que vive el AM 
también puede infl uir de manera directa en su estado men-
tal y de salud. En México, la atención del AM era un as-
pecto fundamental de la dinámica familiar, así como de 
las redes sociales de apoyo, lo cual garantizaba una mejor 
calidad de vida. En la sociedad moderna —individualista 
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1797. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

y competitiva— se valoran más la juventud y la condición 
física, lo que de manera indirecta debilita las redes sociales 
de apoyo a los AM, quienes poco a poco van perdiendo 
su lugar protagónico en la familia. Esto da como resultado 
que la vejez no sea satisfactoria y que su estado emocional 
infl uya negativamente en su adaptación al proceso de en-
vejecimiento y lo manifi este con apatía, aislamiento, depre-
sión, sentimientos de soledad y desesperanza, sintiéndose 
una carga o estorbo para sus familiares.47 Por lo anterior, 
las organizaciones comunitarias, los amigos, la familia, los 
vecinos, y los profesionales de la salud deben ser un soporte 
en la asistencia para el bienestar nutricional del AM. Por 
consiguiente es necesario conocer, aunque sea de forma 
superfi cial: lugar donde vive, con quién vive, situación del 
cuidador principal, características de la vivienda (seguri-
dad del hogar), nivel de ingresos, etcétera.48,49 La escala so-
ciofamiliar de Gijón50,51 permite obtener información res-
pecto al riesgo social del AM (Anexos 7-6a, b).

 Valoración nutricional (ABCD) 
El estado de nutrición de un individuo debe refl ejar su con-
dición de salud y está infl uido por el patrón de ingesta de 
alimentos, la utilización de los mismos y sus consecuen-
cias. En particular, el estado nutricional de los adultos ma-
yores está determinado por los requerimientos y la ingesta, 
que a su vez son infl uidos por factores como la actividad 
física, los estilos de vida, la existencia de redes sociales y 
familiares, la actividad mental y psicológica, el estado de 
salud o enfermedad y las restricciones socioeconómicas. 
Por lo tanto, cualquier evaluación del estado nutricional 
debiera incluir información acerca de estos factores, con 
el objeto de ayudar a entender la etiología de posibles de-
fi ciencias, diseñar las intervenciones correctivas y evaluar 
su efectividad. Por lo anterior, esta valoración resulta un 
elemento primordial en la VGI del adulto mayor.

La evaluación del estado de nutrición completa del AM 
debe incluir los mismos elementos que los de otros gru-
pos etarios (sistema ABCD): evaluación Antropométrica, 
Bioquímica, Clínica (examen físico) y Dietaria. De forma 
complementaria y para profundizar más en la etiología y 
consecuencias metabólicas de cada trastorno nutricio, el 

sistema ABCD es comúnmente acompañado por técnicas 
y métodos más específi cos como los que estudian el gasto 
energético y la composición corporal. Ahora bien, la eva-
luación del estado de nutrición del AM puede realizarse a 
tres niveles complementarios (no excluyentes), mismos que 
se exponen en el cuadro 7-4.

Cribado inicial. Su intención es detectar en una 
forma rápida pero estandarizada, el posible riesgo nutri-
cional al que se enfrenta un paciente en edad geriátrica. 
Generalmente lo constituyen varias encuestas personali-
zadas cuyas preguntas o reactivos están dirigidos a detec-
tar un trastorno nutricional o alimentario en específi co. La 
Evaluación nutricional mínima (MNA, por sus siglas en 
inglés) es otra de las encuestas breves para detectar el po-
sible riesgo de desnutrición; es un instrumento validado52 
que permite una rápida y efectiva evaluación nutricional en 
el adulto mayor sano, frágil y enfermo, institucionalizado o 
no. Se trata de un cuestionario que puede ser aplicado por 
un profesional de la salud en menos de 15 minutos y consta 
de 18 apartados (Anexo 7-7), entre los cuales se incluyen:

• Valoración antropométrica: peso, altura, pérdida de 
peso y circunferencia media del brazo e índice de masa 
corporal.

• Valoración global: seis preguntas respecto al estilo de 
vida, movilidad y medicación.

• Valoración dietética: ocho preguntas acerca del tipo de 
dieta y líquidos ingeridos, número de comidas y auto-
nomía de la alimentación.

• Valoración subjetiva: percepción personal de salud y 
nutrición.

El MNA es una herramienta fácil de aplicar por no re-
querir de exámenes de laboratorio y a pesar de ello posee 
una adecuada correlación con marcadores bioquímicos 
para malnutrición.52 Una puntuación baja en el MNA pue-
de predecir la duración de la estancia hospitalaria y ade-
más sirve de seguimiento para valorar cambios en el estado 
nutricional.53 Este instrumento puede utilizarse como un 
importante auxiliar para la evaluación del estado de nu-
trición de AM si se integra en los programas de valoración 
geriátrica exhaustiva.54 Por último, por su facilidad de apli-

 Cuadro 7-4 Valoración nutricional del adulto mayor.

Nivel Descripción Propósito Características

1 Cribado inicial Identifi cación preliminar
de trastornos

Rápida, entrenamiento básico,
tamizaje poblacional

2 Valoración intermedia Valoración de rutina Lleva tiempo, permite seguimiento 
clínico, estudios clínico-epidemio-
lógicos

3 Valoración avanzada Obtención de información
especializada

Costosa, investigación básica,
estándar de validación
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180 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

cación en campo, el MNA puede incluirse como parte de la 
batería de encuestas con miras de observar su relación con 
diversos determinantes proximales y distales.13,16

Valoración intermedia. Es un hecho constata do que 
la desnutrición en los adultos mayores, además de consti-
tuir por sí misma una patología, los hace más vulnerables 
al desarrollo de otras. El padecerla aumenta la frecuencia 
de ingresos hospitalarios, de complicaciones asociadas a 
otras enfermedades y aumenta el índice de dependencia. 
Por ello, todos los esfuerzos tendrían que ir dirigidos a su 
prevención y detección precoz, pero los signos clínicos del 
défi cit proteico-calórico suelen ser tardíos y presentan evi-
dentes difi cultades de interpretación en el adulto mayor, al 
ser originados quizá por causas no nutricionales. Además, 
éstos tardan demasiado tiempo en manifestarse, tiempo 
que no podemos permitirnos en esta población. Debido a 
ello, la selección estratégica de varios métodos más estric-
tos de evaluación del estado de nutrición55 que los cues-
tionarios de cribado inicial, constituyen el segundo nivel 
diagnóstico para la exploración inicial y seguimiento del 
paciente. En los siguientes párrafos se describen varios ins-
trumentos y consideraciones para la valoración antropo-
métrica, bioquímica, clínica y dietaria.

Valoración avanzada. En este apartado se distin-
guen aquellas metodologías más sofi sticadas que arrojan 
información complementaria con un valor más allá del 
valor diagnóstico. Básicamente, la ventaja de su inclusión 
permite elucidar los cambios fi siológicos más fi nos como 
la distribución de la grasa corporal, el gasto energético y 
algunos otros parámetros bioquímicos que se enumerarán 
en secciones posteriores.

Valoración antropométrica  
Se realiza por medio de mediciones fáciles de obtener y 
baratas, y se aplican a poblaciones de   AM ambulantes, 
sanos y generalmente sin deformidades. La obtención de 
estas medidas se complica cuando los sujetos presentan 
deformidades esqueléticas importantes de su columna ver-
tebral u otras deformidades anatómicas así como en adulto 
mayor enfermo, frágil, encamado o en silla de ruedas. El 
fenómeno más destacable en el envejecimiento, desde el 
punto de vista de la composición corporal, es la disminu-
ción de la masa magra y el aumento de la masa grasa.55,56 
Además, esta grasa se sitúa principalmente a nivel intra-
abdominal, no en el tejido subcutáneo, por lo que la me-
dida de los panículos adiposos no será un refl ejo real de la 
grasa total en estas personas. Por lo tanto, la fi abilidad de 
esos parámetros antropométricos, al momento de detectar 
mala nutrición y predecir morbimortalidad, es muy relati-
va, pero pueden utilizarse, junto con el peso y el examen 
físico, como medidas complementarias. En los siguientes 
párrafos se analizan los indicadores antropométricos más 
comunes utilizados en AM, con el fi n de usarlos en la valo-
ración del estado de nutrición de los adultos mayores.

Talla 
Es una de las medidas antropométricas más utilizadas, la 
cual se emplea como una medida de tamaño corporal, por 
ejemplo, para determinar el índice de masa corporal y el 
desarrollo de ecuaciones para estimar el gasto energético 
de un sujeto.57 La reducción de la estatura es una de las 
alteraciones más obvias en los adultos mayores; por lo ge-
neral se manifi esta a partir de los 50 años de edad y es pro-
gresiva de los 30 a los 70 años. En los varones, el promedio 
de pérdida es de 3 cm y en las mujeres de 5 cm; al llegar a 
los 80 años, en el hombre puede ser hasta de 5 cm y en las 
mujeres de 8 cm. Esta pérdida de talla tiene implicaciones 
cuando se calcula el índice de masa corporal y se estima 
el riesgo. Por lo común, puede sobrestimarse el índice de 
masa corporal sin un aumento real de adiposidad. Es pro-
bable que la pérdida de talla se deba a una pérdida de la 
altura de los discos intervertebrales y de la elasticidad, co-
lapsos osteoporóticos de los cuerpos vertebrales y posicio-
nes anormales de la columna y, concretamente a la cifosis 
dorsal, que aumenta con la edad.55,56

En el caso de los adultos mayores con alteraciones 
morfológicas, la altura de la rodilla puede usarse para es-
timar la estatura, por ejemplo en personas que no pueden 
ponerse de pie o que presentan cifosis. Esta medición está 
altamente correlacionada con la talla, además la altura de 
la rodilla, a diferencia de la talla, sufre pocos cambios con-
forme aumenta la edad. También puede emplearse la altu-
ra de la rodilla para estimar el peso corporal utilizando las 
ecuaciones de Chumlea.58 Para realizar esta medición de la 
altura se utiliza un antropómetro grande y se prosigue de la 
siguiente manera:

 1.  El sujeto deberá estar acostado en decúbito dorsal. La 
pierna deberá estar fl exionada al igual que el tobillo 
para formar un ángulo de 90°. El sujeto también puede 
estar sentado como lo indica Lohman59 (fi gura 7-2). 

 2.  La parte inmóvil del antropómetro se colocará debajo 
del talón de la pierna. Mientras que la parte móvil se 
colocará sobre la superfi cie de muslo, sobre los cón-
dilos femorales a 2 pulgadas del borde superior de la 
patela.

 3.  El eje de medición del antropómetro debe quedar en la 
parte inferior a la altura del maléolo externo y la parte 
superior deberá colocarse por la parte posterior de la 
cabeza peronea.

 4.  Para efectuar la medición es importante comprimir 
los tejidos. 

 5.  Haga la lectura y repita el procedimiento para validar 
la medida, si varía más de 0.5 cm proceda a repetir la 
medición.

En 1984 se formularon unas ecuaciones para calcular 
la estatura en personas de 60 a 90 años a partir de la altu-
ra de la rodilla,58 con el inconveniente de la incomodidad 
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1817. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

realizar una valoración del estado de nutrición. También 
se ve afectada con el envejecimiento; en general, disminuye 
después de los 65 o 70 años. Es muy importante conocer los 
cambios en el peso corporal para evaluar un posible riesgo 
de desnutrición u obesidad (lo cual implica alteraciones en 
el estado de nutrición y salud).

Índice de masa corporal (IMC)
Es el índice más utilizado que relaciona el peso con la talla, 
y es un parámetro que se emplea para establecer el ries-
go de morbilidad y de su correlación con la masa grasa. 
Entre las ventajas de este índice se encuentran que es rá-
pido, barato y no invasivo. Sin embargo no distingue entre 
peso asociado a músculo y peso asociado a grasa. Un valor 
elevado puede ser debido a un exceso de tejido adiposo, 
de musculatura o edema. No indica la distribución de la 
grasa corporal.61 En personas adultas, el rango normal se 
encuentra entre 18.5 y 24.9 (cuadro 7-6) de acuerdo con 
la Organización Mundial de la Salud.62 En la actualidad, se 
reconoce que este indicador cambia con la edad; sin em-
bargo, en el adulto mayor el rango aún no está bien defi ni-
do, pero se recomienda entre 23 y 28; lo que sí se estipuló 
es que rangos mayores o menores no son recomendables.63

Circunferencia media de brazo
Es una técnica sencilla para evaluar la reserva energético-
proteica. En las últimas décadas ha sido utilizada para es-
timar la prevalencia de malnutrición en varios grupos de 
pacientes hospitalizados. Se mide en el brazo derecho en 
relajación, en el punto medio entre la punta del proceso 
acromial de la escápula y el olécranon, mediante una cinta 
angosta, fl exible e inextensible, procurando no comprimir 
los tejidos blandos. Debe disponerse de tablas con valores 
normales según género y edad.61

Circunferencia media de pantorrilla
En ocasiones cuando existe algún impedimento físico para 
pesar a los adultos mayores se tiene la opción de estimar el 
peso corporal por medio de fórmulas de acuerdo con el gé-
nero. 58,64 Para la aplicación de estas fórmulas es necesario 
tener la medida de la circunferencia de la pantorrilla (fi gu-

 Cuadro 7-5 Ecuaciones para estimación de talla en adultos mayores.

1984 1995

Mujer (2.02 � AR) � (0.04 � edad) � 64.19 (LRM � 1.121 )� (0.117 � E) � 119.6

Hombre (1.83 � AR) � (0.24 � edad) � 84.88 (LRM � 1.263) � ( 0.159 � E) � 107.7

AR, altura de rodilla (cm); LRM, distancia rodilla-maléolo externo; E, edad (años).

Fuentes: Chumlea WC, Roche AF, Mukherjee D.58

Arango LA, Zamora JE.60

 Figura 7-2 Medición de altura de rodilla. Figura 7-2 Medición de altura de rodilla.

y falta de disponibilidad del instrumento de medida. Para 
1995, Arango y Zamora60 desarrollan su propia fórmula a 
partir de la distancia rodilla-maléolo externo (LRM) al me-
dirla con una cinta métrica (cuadro 7-5). 

Peso 
Una de las medidas antropométricas más utilizadas es el 
peso corporal, que se emplea como una medida de tamaño 
corporal. Es una variable importante en el desarrollo de 
ecuaciones para estimar el gasto energético de un sujeto, 
así como índice para la composición corporal. El tamaño 
corporal está determinado por el agua, el tejido graso, el 
tejido magro y los minerales que conforman el organismo. 
No obstante, esta medición ofrece sólo una visión burda 
de los depósitos de grasa y tejido muscular, por lo que es 
necesario conjuntarla con otras mediciones para poder 
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182 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

ra 7-3), la altura talón-rodilla, la circunferencia de brazo, 
el pliegue subescapular y el pliegue tricipital (cuadro 7-7).

La técnica para estimar el pliegue interno de pantorri-
lla (ISAK)65 es la siguiente:

 1.  Verifi car que el plicómetro indique cero.
 2.  El sujeto debe estar sentado, la pierna derecha con la 

rodilla fl exionada en un ángulo de 90�. La planta del 
pie debe estar apoyada en el suelo. También puede me-
dirse con el sujeto de pie con la pierna descansando en 
una plataforma de modo que la rodilla esté fl exionada 
en un ángulo de 90�.

 3.  Localice la parte más protuberante de la pantorrilla y 
marque en la parte medial (interna) de ésta.

 4.  Coloque el pulgar e índice de la mano izquierda en 
forma vertical 1 cm por encima del punto marcado y 
pellizque suave pero fi rmemente el pliegue de grasa.

 5.  Coloque el calibrador en el punto medio, exactamente 
a 1 cm a la misma profundidad del pellizco.

 6.  Cuente hasta 3 desde el momento que aplique el plicó-
metro. Realice la medición por duplicado.

Circunferencia de cintura (abdominal)
Diversas investigaciones han demostrado que la distri-
bución de la grasa corporal es un mejor predictor que el 
IMC para identifi car factores de riesgo de morbilidad, en 

especial la presencia de grasa abdominal ya que está fuer-
temente asociada con el riesgo de padecimientos cardio-
vasculares y diversas enfermedades crónicas (diabetes, hi-
pertensión).66 Anteriormente se utilizaba el índice cintura/
cadera para medir la distribución de la grasa. No obstante, 
se ha observado que la medición de la circunferencia de 
la cintura se correlaciona mejor con la cantidad de tejido 

 Cuadro 7-6 Clasifi cación del estado nutricional 
mediante el índice de masa corporal (IMC).

IMC (kg/m2) Interpretación

< 15 Desnutrición muy severa

15-15.9 Desnutrición severa (grado III)

16-16.9 Desnutrición moderada (grado II)

17-18.4 Desnutrición leve (grado I)

18.5-24.9 Normal

25-29.9 Sobrepeso

≥30 Obesidad

Fuente: World Health Organization.62 

 Cuadro 7-7 Ecuaciones para la estimación de peso en adultos mayores.

Peso corporal en kg

Hombre58 (0.98 � CP) � (1.16 � AR) � (1.73 � CB) � (0.37 � PS) � 81.69

Mujer58 (1.27 � CP) � (0.87 � AR) � (0.98 � CB) � (0.40 � PS) � 62.35

Mujer64 (0.735 � CP) � (1.599 � AR) � (1.135 � CB) � (0.621 � PT) � 83.12

CP, circunferencia de pantorrilla (cm); AR, altura de rodilla (cm); CB, circunferencia de brazo (cm); PS, panículo subescapular (mm); PT, 
panículo tricipital (mm).

Fuentes: Chumlea WC, Roche AF, Mukherjee D.58

Bernal-Orozco M, Vizmanos B, Hunot C, et al.64

 Figura 7-3 Circunferencia de pantorrilla.
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1837. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

adiposo ubicado en el abdomen que con el índice cintura/
cadera.56 Por lo anterior ahora se recomienda la medición 
de la circunferencia de cintura como la mejor medida an-
tropométrica para medir la grasa abdominal de manera 
fácil y práctica. Actualmente no existe un sitio acordado 
para medir la cintura, algunos autores miden en la parte 
más angosta o el punto medio entre la última costilla y la 
cresta iliaca. La interpretación de este parámetro se obser-
va en el cuadro 7-8.

Valoración bioquímica
Los indicadores bioquímicos son indicadores biológicos de 
mucha utilidad para la detección, diagnóstico y estableci-
miento del pronóstico y nutroterapias para múltiples pade-
cimientos entre los que se centran los relacionados con la 
nutrición.68 Por ello, forman parte esencial de la valoración 
ABCD, particularmente en las valoraciones de intermedio 
y avanzado.

Los estudios de laboratorio complementan la valora-
ción nutricional de individuos (nivel clínico) y de poblacio-
nes (evaluación de programas de intervención nutricional) 
y ayudan en la predicción de consecuencias médicas.69 Los 
factores constitucionales y ambientales infl uyen en dichos 
valores, por lo que no deben utilizarse en forma indiscri-
minada.68 Existen múltiples factores que deben considerar-
se al interpretar valores de laboratorio en adultos mayores, 
como el estado de hidratación, el estrés y los valores de 
referencia.69 Cualquier cambio en el estado de hidratación 
repercute en los resultados de laboratorio; sin embargo, 
muchas veces éste se pasa por alto en adultos mayores, lo 
cual es muy grave al considerar que los problemas de hi-
dratación son muy frecuentes en este grupo etario.

Debido a esta situación es necesario revisar la historia 
dietética, la exploración física y exámenes de laboratorio 
(osmolalidad, sodio sérico, albúmina, nitrógeno ureico, 
relación BUN:creatinina; si los valores se encuentran por 
arriba de lo normal, podemos sospechar deshidratación; 
cuando están por debajo, la presencia de sobrehidratación) 
para descartar un problema en la hidratación del sujeto.69 

Del mismo modo, es común observar cambios en los 
valores de laboratorio en sujetos con estrés físico (cirugía, 
infección) o emocional. Por ello, cuando observemos un 
valor bioquímico alterado, deberá descartarse que la causa 

sea el estrés y debe monitorearse, de manera que cuando el 
periodo de estrés cese, los valores de laboratorio se norma-
licen. Así, evitaríamos realizar diagnósticos erróneos.69 En 
cuanto a los valores de referencia, se ha sugerido que en el 
caso de los adultos mayores se consideren valores especí-
fi cos, pues las características antropológicas y los cambios 
biológicos del envejecimiento magnifi can los errores de in-
terpretación clínica.68 Sin embargo, en la práctica cotidiana 
suelen utilizarse los valores considerados como normales 
para adultos jóvenes y de mediana edad.69 Una propuesta 
de valores de referencia específi cos para las pruebas bio-
químicas comúnmente relacionadas a trastornos del es-
tado nutricio la realizaron Sánchez y colaboradores para 
adultos y AM en la ciudad de México.70 Los datos más re-
levantes se presentan en el Anexo 7-8. Se añaden además 
los factores que pueden afectar sus valores, así como lo que 
signifi ca que éstos estén alterados.

Por último, la diversidad de pruebas bioquímicas que 
complementen los hallazgos fenotípicos encontrados en la 
valoración antropométrica y clínica es vasta, por lo que su 
defi nición y características escapan a la intención del pre-
sente texto. Por último, cabe señalar que, como parte del 
equipo multidisciplinario de salud, los nutriólogos deben 
hacer algunas consideraciones antes de solicitar exámenes 
de laboratorio:

• ¿El resultado del examen modifi ca el plan de cuidado 
nutrimental? 

• ¿Es costo-efectivo? 
• ¿La meta nutrimental del paciente es consistente con 

las metas del tratamiento y los indicadores de progre-
so? 

Si las respuestas a estas preguntas son negativas, quizá 
no sea necesario solicitar el examen. 

Valoración clínica
La valoración clínica del adulto mayor es el proceso diag-
nóstico multidimensional y usualmente multidisciplina-
rio,25,26 destinado a cuantifi car, en términos funcionales, 
las capacidades y problemas médicos, mentales y sociales 
del individuo con la intención de elaborar un plan de pro-
moción, prevención, atención y rehabilitación. Sin embar-
go, no existe consenso internacional respecto un modelo o 
guía específi co para la obtención de información durante 
la valoración. Particularmente, la evaluación clínica de un 
adulto mayor que entra en contacto con los servicios de 
atención primaria de la salud, tiene por objetivo central 
la defi nición de sus problemas en términos funcionales 
mediante diversos instrumentos de tamizaje que preten-
den establecer un balance de las pérdidas y de los recursos 
disponibles para su compensación. Además de la valora-
ción geriátrica integral (VGI)22,24,28 comentada en párrafos 
anteriores que incluye diversos instrumentos de tamizaje 
rápido para la valoración funcional, anímica y nutricional, 

 Cuadro 7-8 Riesgo cardiovascular y obesidad central.

NCEP IDF

Hombre ≥ 102 cm ≥ 90 cm

Mujer ≥ 88 cm ≥ 80 cm

Fuentes: National Cholesterol Education Program (NCEP).66

International Diabetes Federation (IDF).67
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184 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

deben considerarse otros parámetros intrínsecos a las pa-
tologías más evidentes,20 la condición de fragilidad ( frail-
ty)19 y la polimedicación.71 En el cuadro 7-9 se exponen 
sólo algunos signos y síntomas que comúnmente se inclu-
yen durante la valoración clínica del AM.

Valoración dietaria 
La evaluación dietaria del adulto mayor (AM) requiere no 
únicamente de la estimación del aporte nutrimental y va-
riedad de alimentos, sino también de otros factores. Por 
ejemplo, deben considerarse otros elementos propios de la 
condición socioeconómica de esta población, la cual está 
en la actualidad ligada al acceso y la capacidad de provisión 
de los alimentos en forma segura y constante. En este caso, 
que cuente con un ingreso propio (vía pensión, jubilación, 
salario) o que reciba algún apoyo gubernamental como 
compensación económica. También, si la persona vive en 
forma independiente (en su hogar) o con familiares (de-
pendiente), si reside en una estancia geriátrica (a tiempo 
completo o de día) o en un asilo, incluso cuando la persona 
no se encuentra en alguno de esos esquemas (indigencia, 
migración, entre otros).

La evaluación de estas condiciones es muy importan-
te, pues determina la dependencia que tiene el AM para 
adquirir alimentos o suplementos en cantidad y valor nu-
tritivo. Esto infl uye en el número y frecuencia de tomas 
de alimentos y en forma indirecta en la calidad de vida, el 
ambiente familiar y del entorno social. Por lo anterior, es 
importante indagar en la evaluación dietaria, con mayor 
profundidad respecto a ingestión dietaria en cantidad, ca-
lidad y frecuencia72,73 utilizando no una sino varias estrate-
gias de recolección de información dietaria y complemen-
tar las mismas con instrumentos sensibles a los trastornos 
de la alimentación comunes en esta edad como la presencia 
de mala absorción (p. ej., índice de malabsorción, Anexo 
7-9)74 o la falta de apetito [p. ej., la Encuesta Simplifi cada 
del Apetito Nutricional (SNAQ), Anexo 7-10].75

Existen pocos estudios que registren cómo se modi-
fi ca la ingestión dietética conforme se envejece. En 1988, 
EURONUT, la acción concertada de la Unión Europea 
sobre nutrición y salud organizó un estudio longitudinal, 
de cohortes, para tratar de analizar entre otros factores, 
en diversas culturas alimentarias europeas, este cambio 

en los hábitos dietéticos. El estudio recibió el nombre de 
Encuesta en Europa sobre Nutrición y el Adulto Mayor 
(SENECA, por sus siglas en inglés): una acción concer-
tada.76,77 El trabajo recopiló información de un grupo de 
personas con edades comprendidas entre los 71 y 80 años, 
acerca del consumo cuantitativo y cualitativo de alimentos, 
ingestión de energía, nutrimentos y su aporte a las inges-
tiones recomendadas. Se realizó un registro de tres días y 
una encuesta de frecuencia de consumo. Los sujetos que 
estuvieron dispuestos a participar fueron los más sanos y 
activos y se les reevaluó a los cuatro años observando que 
se habían producido cambios en la dieta, indicadores nu-
tricionales y de salud en una dirección desfavorable. El au-
mento en edad de 4 años se asociaba con la disminución de 
la ingestión energética con repercusión importante en el de 
la mayoría de los micronutrimentos.76,77

Un método que indica cuando el sujeto está en riesgo 
de desnutrirse es la valoración de la cantidad y calidad de 
los alimentos que está consumiendo y si la alimentación 
es adecuada a sus necesidades. Velázquez y colaboradores78 
han reportado que la ingestión inadecuada en cantidad y 
calidad de los alimentos en adultos mayores debe consi-
derarse como el primer estadio de depleción nutricional, 
al que seguirán inevitablemente, si no se corrige, las al-
teraciones bioquímicas y fi nalmente, las manifestaciones 
clínicas. De hecho, hay varios nutrimentos que se ven al-
terados conforme el proceso de envejecimiento avanza. Se 
han reportado en poblaciones urbanas de AM en el centro 
de México, consumos de energía, fi bra y cinc, con rangos 
de 57.9 a 62%, de 32.8 a 38.8% y de 19.6 a 34.2% del porcen-
taje de adecuación en mujeres. Mientras que en los varones 
el reporte dietario fue, para los mismos nutrimentos, del 
rango de 70.5 a 83.8% en energía, de 40.1 a 45.3% para fi bra 
y de 22.1 a 37.5% del porcentaje de adecuación, respectiva-
mente.79 La Organización Mundial de las Naciones Unidas 
para la Alimentación y la Agricultura (FAO), recomienda 
consumos de energía específi cos por cada década a partir 
de los 60 años, para varones y mujeres.80

Un correcto estudio dietético debe ser práctica habi-
tual en la exploración de esta población, de forma rutinaria 
y en los niveles asistenciales básicos de salud, por su de-
mostrada validez para detectar tanto a los adultos mayores 
con alto riesgo como a aquellos que puedan presentar sig-
nos incipientes de desnutrición.81 Para hacer una evalua-

 Cuadro 7-9 Detección de signos y síntomas comunes durante la valoración clínica del AM.

• Xerostomía
• Disgeusia
• Deglución lenta
• Estreñimiento
• Diverticulosis
• Aumento de la saciedad
• Refl ujo gastroesofágico
• Reducción de la sensación de hambre

• Pérdida de la capacidad sensorial (gusto y olfato)
• Pérdida de piezas dentales
• Disminución de número y sensibilidad de papilas 

gustativas
• Disfagias (orofaríngeas, faringoesofágicas)
• Distensibilidad gástrica (en fundus)

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

12
8

10
69

51
72

00
71

02
12

8



1857. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

ción dietaria hay que tener presente que debe conocerse 
la composición de los alimentos en general. Para ello, hay 
que disponer de tablas de composición y de un esquema de 
agrupamiento de los diferentes alimentos por sus caracte-
rísticas y tener presentes las recomendaciones de ingestión 
de energía y nutrimentos que indican los organismos y co-
mités de expertos. En la práctica, las mayores difi cultades 
de la entrevista surgen con el nombre de los alimentos, los 
alimentos que no constan en tablas, los platos preparados y 
los alimentos precocinados.82,83 

En una revisión sistemática realizada por Ortiz-
Andrellucch y colaboradores84 respecto a métodos valida-
dos de evaluación dietaria de la ingesta de micronutrimen-
tos por adultos mayores, se observó que en la mayoría de 
estudios se emplean métodos retrospectivos de valoración 
de la ingestión dietética. De éstos, tanto el recordatorio 
dietético como el cuestionario de frecuencia de consumo 
alimentario al aplicarlos a la población anciana pueden no 
disponer de uno de los requisitos necesarios para su utili-
zación y que consiste en la habilidad de la persona encues-
tada en recordar y describir de manera adecuada su dieta, 
ya que este requisito puede verse alterado por la pérdida 
de memoria y la capacidad de síntesis con la edad. Sin em-
bargo, el recordatorio de 24 horas ha sido utilizado como 
instrumento de evaluación dietaria en estudios llevados a 
cabo en población adultos mayores.82,83,85

Por otra parte, es importante mencionar las conclusio-
nes del proyecto EFCOSUM (European Food Consumption 
Survey Method)86 el cual, dentro del contexto del Programa 
de Monitoreo de la Salud de la Unión Europea, pretendía 
defi nir un método de evaluación del consumo de alimentos 
en poblaciones de todas las categorías de edad y sexo. El 
estudio concluye que, a pesar de una serie de consideracio-
nes, el método del recordatorio de 24 horas es el de elec-
ción por su aplicabilidad a grandes muestras de población 
de distintas etnias, por su bajo sesgo de entrevistador y en-
trevistado y por tratarse de preguntas abiertas. También 
debe señalarse que diversos estudios realizados con este 
instrumento utilizan otros para validar y complementar la 
información recolectada, como es el caso de los registros 
de tres días, las frecuencias de consumo, e incluso el méto-
do de registro de pesado de alimentos.

Los métodos de valoración de la ingestión dietética a ni-
vel individual, también llamados encuestas o entrevistas ali-
mentarias o dietéticas, pueden clasifi carse de varias formas. 
La más práctica es atendiendo al periodo que exploran,87,88 A 
continuación se exponen los más relevantes.

Métodos prospectivos
Bajo la denominación de registro alimentario o diario de 
alimentos se engloban varias técnicas que pretenden medir 
la ingestión dietética actual del sujeto. Todas con un deno-
minador común: se le pide al individuo que registre todos 
los alimentos y bebidas que va ingiriendo y la hora en que 

se consumieron a lo largo de una investigación, lo que per-
mite que se logren avances espectaculares en la cantidad y 
calidad de los programas para el análisis de la dieta y cada 
vez son más completas y actualizadas las bases de datos de 
composición de alimentos y accesibles en su manejo. Con 
seguridad esto va a repercutir en un mejor conocimiento 
de la ingestión y dieta de los individuos, sanos y enfermos.83

La frecuencia de consumo de alimentos facilita una 
información cualitativa del consumo de alimentos y cons-
ta de un cuestionario o lista de alimentos bien estructura-
do y organizado que es rellenado por el propio individuo 
o por un entrevistador entrenado.77,78 Se anota la frecuen-
cia (veces por día, por semana o por mes) de consumo de 
cada uno de los alimentos y se usan medidas caseras o fo-
tografías que representan distintas raciones de un mismo 
alimento para evaluar las cantidades consumidas. Estos 
cuestionarios deben ser validados para poblaciones especí-
fi cas y las entrevistas deben ser personalizadas para que la 
información sea lo más detallada y precisa posible, y para 
minimizar el efecto del nivel cultural en la capacidad de 
responder correctamente. Sin embargo, suelen sobresti-
mar el consumo por su imprecisión y difi cultad de ubicar 
en el tiempo el hábito alimentario individual.83

En el registro de pesos y medidas existen varias estra-
tegias:79,83 

• Registro por doble pesada: la ingestión se cuantifi ca 
pesando los alimentos antes de ingerirlos y posterior-
mente pesando lo que sobra.

• Registro por estimación del peso: las cantidades ingeri-
das se valoran por estimación mediante medidas do-
mésticas, no por peso.

• Registro por pesada con encuestador: las anotaciones 
en el diario de registro las realiza un encuestador que 
debe observar, hacer la doble pesada y anotar lo in-
gerido. Se utiliza en casos en los que el estudiado no 
puede hacerlo por sí mismo (sujetos adultos mayores 
institucionalizados, hospitalizados, analfabetas).

• Registro por pesada precisa con análisis químico: se 
utiliza la doble pesada pero el cálculo de la ingestión 
no se hace con tablas de composición de alimentos 
sino mediante análisis químico de los alimentos con-
sumidos. Su complejidad, costo y las molestias para el 
estudiado restringen su uso a los ensayos clínicos con 
voluntarios muy implicados.

• Registro mixto: es un método combinado en el que el 
sujeto pesa aquellos alimentos que más se le facilita 
y en aquellos en que tiene mayor difi cultad, estima la 
cantidad mediante medidas caseras.

Métodos retrospectivos
El más representativo de ellos es el recordatorio de 24 horas, 
que consiste en el registro, por medio de una entrevista o 
por autorregistro de aquellos alimentos que se consumieron 
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186 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

el día inmediato anterior, ya sea por la persona encargada de 
la alimentación familiar o por el propio individuo. La infor-
mación dietaria recabada permite la estimación de cantida-
des de alimentos consumidos, mediante el uso de réplicas 
de alimentos y porciones similares. Por principio, se anotan 
los nombres de las preparaciones (como los identifi ca el en-
trevistado), posteriormente se describen las características 
de los ingredientes que comprende cada preparación. Ya 
que se tienen descritos los ingredientes, se pregunta al en-
trevistado por las cantidades aproximadas. Se deberá contar 
preferentemente, con una balanza de alimentos electrónica, 
para pesar ingredientes similares y anotar los volúmenes en 
un formato específi co. Una vez concluida la entrevista, se 
hace la conversión de los alimentos de peso crudo a peso 
neto, en aquellos casos que se requiera. Después, y esto es 
una parte muy importante, cada ingrediente, alimento o 
producto debe ser codifi cado con las tablas de referencia 
establecidas previamente, para el cálculo de los nutrimen-
tos ingeridos durante el día evaluado.83

La historia dietética permite conocer la dieta habitual 
de un individuo. Se le pregunta al sujeto respecto a su in-
gestión dietética habitual, tomando como periodo de refe-
rencia el último mes. Con ello se pretende reconstruir el 
patrón típico de las comidas durante un tiempo prolonga-
do. Son preguntas abiertas y efectuadas por un especialista 
experto, la entrevista dura aproximadamente 60 minutos. 
En realidad este método consta de tres partes: en la prime-
ra se realiza una entrevista respecto al patrón alimenta-
rio habitual del individuo; en la segunda se lleva a cabo un 
interrogatorio acerca de una lista detallada de alimentos 
para clarifi car y verifi car la información obtenida en la pri-
mera parte; fi nalmente, en la tercera, el individuo efectúa 
un registro de la ingestión dietética de tres días, es decir, se 
utiliza como validación de la historia dietética.

Este método requiere que los encuestadores sean bue-
nos conocedores y expertos en el tema, y normalmente se 
aplica a la persona encargada de la compra, preparación y 
distribución de los alimentos o al individuo entrevistado, 
si la condición de salud o mental y la disposición del en-
trevistado lo permiten. Es importante señalar que tiene 
un alto componente subjetivo. En general, se acepta que 
sobrestima la ingestión. El tiempo, según el protocolo que 
se siga, es desde un día hasta siete, diez e incluso periodos 
más largos. Este método varía por la forma en que se rea-
liza el registro y por la persona que lo efectúe. La utilidad 
de este método es importante en casi todas sus variantes, 
permitiendo un cálculo bastante exacto y detallado de la 
ingestión, pero no está exento de inconvenientes, ya que 
se les pide a los entrevistados que emitan juicios de las co-
midas usuales y las cantidades consumidas, tal descripción 
puede resultar difícil para algunas personas; el método no 
es útil cuando los individuos no tienen un patrón estableci-
do de alimentación, es decir, aquellas personas que “pican” 
alimentos en varios momentos del día.83

Composición corporal
El análisis de la composición corporal es útil para valorar el 
estado de nutrición de los pacientes, pero muy complicado 
en los adultos mayores debido a las modifi caciones de la 
composición corporal que se observan en el envejecimien-
to. Los cambios más importantes son: sarcopenia y fragi-
lidad. Sarcopenia es la pérdida involuntaria de masa mus-
cular; por consiguiente, disminuye la fuerza y la tolerancia 
al ejercicio, provoca debilidad y una menor capacidad para 
realizar las actividades básicas de la vida diaria. Además la 
pérdida de fuerza es factor de riesgo para sufrir alteraciones 
del equilibrio. A diferencia del síndrome de fragilidad, que 
es una situación de vulnerabilidad fi siológica en relación 
con los cambios que ocurren durante el envejecimiento 
debido a la alteración de la homeostasis de reserva y por 
una capacidad menor del organismo para resistir el estrés. 
Clínicamente se manifi esta por pérdida de peso, debilidad, 
inactividad y disminución de la ingesta de alimentos.61,89 

En el grupo de adultos menores de 80 años, los cam-
bios en la acumulación de grasa corporal pueden deberse 
a cambios en la actividad física aunados a reducción de las 
necesidades calóricas. Por el contrario, a partir de los 80 
años disminuye la masa grasa aunque se mantenga una 
alimentación similar. La distribución de la grasa también 
varía con la edad; en los adultos mayores se deposita en 
la región superior del tronco y alrededor de las vísceras, 
disminuyendo la del depósito subcutáneo y las extremida-
des. La medida de la circunferencia de cintura y su relación 
con la circunferencia de la cadera están vinculadas con un 
mayor riesgo metabólico de sufrir ciertas patologías (dia-
betes, hipertensión arterial y enfermedad cardiovascular). 
Adicionalmente a esto ocurren otros cambios como la pér-
dida de masa ósea, debido a la disminución de los niveles 
de 25-hidroxicolecalciferol, imprescindibles para mante-
ner la integridad ósea, debido a una menor ingesta y una 
menor exposición al Sol. El défi cit de vitamina D y calcio se 
asocia además con varias enfermedades (alteraciones gás-
tricas, gastritis e insufi ciencia renal).61,89

Además de los ya descritos, ocurre otro cambio: la dis-
minución del agua corporal total, un factor que también 
puede distorsionar los valores antropométricos y bioquí-
micos cuando se valora el estado de nutrición del paciente. 
En los adultos mayores existe una disminución del umbral 
de la sed así, que no beben las cantidades adecuadas para 
reconstruir la homeostasis de los volúmenes corporales. 
Esto además se combina con cambios morfológicos y fi -
siológicos del músculo esquelético como la disminución 
del número de fi bras musculares, de los espacios interver-
tebrales, y del espacio articular, así como el descenso de 
la elasticidad de la pared torácica, de la actividad de os-
teoclastos-osteoblastos, de la elasticidad de la matriz co-
lágena ósea y de la absorción renal de calcio y la secreción 
renal de vitamina D.57
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1877. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

La medición de panículos adiposos es quizá el méto-
do más comúnmente usado para la estimación indirecta 
del tejido adiposo; se trata de la medición de los panícu-
los adiposos también llamados pliegues adiposos. Estas 
estimaciones en los adultos están basadas en que la grasa 
subcutánea refl eja una proporción constante del total de 
la grasa corporal (50%). Además de que los panículos se-
leccionados para medir en conjunto o por separado repre-
sentan un promedio del total de la grasa subcutánea. Sin 
embargo, la relación entre la grasa subcutánea e interna no 
es lineal y varía con el peso y la edad. Además, la distribu-
ción de la grasa subcutánea también depende del género, 
raza y edad.55,74 Si bien existen métodos más exactos para 
estimar el porcentaje de grasa, la ventaja de esta medición 
radica en que es de bajo costo, requiere de poco espacio, es 
rápida, es sencilla y la validez de la estimación depende de 
la exactitud de la técnica que se emplea.

Existe un gran número de ecuaciones para predecir la 
cantidad de grasa corporal a partir de la medición de los 
panículos adiposos. Entre las más utilizadas está la deter-
minación de densidad corporal de Durning y Womersley90 
que suma los cuatro panículos (tricipital, bicipital, subesca-
pular y suprailiaco) (cuadro 7-10). 

Para la estimación de la grasa corporal a partir de la 
densidad (D) corporal pueden utilizarse las fórmulas de 
Siri91 o Brozek92 que se presentan en el cuadro 7-11. 

Los resultados obtenidos mediante estas dos fórmulas 
son similares, sin embargo, cuando existe más de 30% de 

grasa corporal, con la fórmula de Siri se obtienen valores 
más elevados. Por consiguiente, ambas fórmulas son equi-
parables, excepto para individuos obesos o muy delgados, 
en que la fórmula de Brozek ofrece resultados más preci-
sos. No obstante, en México ya se validó una ecuación para 
la determinación de la grasa corporal en adultos mayores 
mexicanos:93

MG (kg) � (0.165 � PP) � (0.355 � PB) 
� (0.521 � PC) � (6.054 � S) � 13.171

Donde MG es la masa grasa expresada en kg; PP es el 
panículo adiposo de la pantorrilla en mm; PB es el panículo 
del bíceps en mm; PC es el peso corporal expresado en kg, 
y S el sexo (mujeres � 0 y hombres � 1). Esta ecuación in-
cluye peso corporal, sexo, panículo del tríceps y pantorrilla 
(fi gura 7-4).

La medición de bioimpedancia eléctrica (BIE) es una 
herramienta de diagnóstico y seguimiento especialmente 
diseñada para medir la proporción y distribución de líqui-
dos y tejidos corporales. El principio básico de los controles 
bioeléctricos con cuatro electrodos se basa en el hecho de 
que el agua intra y extracelular del organismo posee una 
mínima diferencia en cuanto a la resistencia ante peque-
ñas corrientes eléctricas. Estas medidas se transfi eren pos-
teriormente a un programa informático que proporciona 
los datos necesarios para un correcto seguimiento de los 
cambios que tienen lugar en la composición del organismo 

 Cuadro 7-10 Ecuaciones para estimar la densidad (D) corporal.

Edad Ecuaciones

Años Mujeres Hombres

17-19 D � 1.1620 � [0.0630 � log SP] D � 1.1549 � [0.0678 � log SP]

20-29 D � 1.1631 � [0.0632 � log SP] D � 1.1599 � [0.0717 � log SP]

30-39 D � 1.1422 � [0.0544 � log SP] D � 1.1423 � [0.0632 � log SP]

40-49 D � 1.1620 � [0.0779 � log SP] D � 1.1333 � [0.0612 � log SP]

≥ 50 D � 1.1715 � [0.0779 � log SP] D � 1.1339 � [0.0645 � log SP]

SP, suma de los 4 panículos.

Fuente: Durning JV, Womersley J.90

 Cuadro 7-11 Fórmulas para estimación de grasa corporal a partir de panículos adiposos.

Siri Brozek

Grasa corporal (%) [4.95/D] � 4.5 � 100 (4.57 densidad � 4.142) � 100

D, densidad.

Fuentes: Siri WE.91

Brozeck J, Grande F, Anderson JT, et al.92
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188 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

durante la reducción ponderal. Aporta información muy 
útil sobre la masa corporal total, el porcentaje de grasa, 
el volumen de agua intra y extracelular, y la masa magra 
muscular. Una de las mediciones BIE es el control de la 
resistencia eléctrica de los diferentes tejidos del organis-
mo. Esta resistencia permite valorar la cantidad de tejido 
muscular y el agua corporal total. También puede medirse 
la resistencia de las membranas celulares, lo que se conoce 
como reactancia. Estos valores, junto con el peso, la edad 
y el sexo dan como resultado el cálculo de la composición 
corporal del organismo.70,77

El análisis de la bioimpedancia eléctrica es la resisten-
cia que una corriente eléctrica encuentra al pasar por el 
cuerpo. La impedancia depende de la composición orgáni-
ca y especialmente del equilibro entre materia grasa y masa 
muscular. La corriente eléctrica pasa por el cuerpo a través 
de iones hidrosolubles. La grasa no contiene agua, mientras 
que la masa sin grasa contiene 70% de agua. La impedancia 
del organismo es una forma de calcular directamente la 
cantidad de agua. Sabiendo que hay una relación estrecha 
entre agua en el organismo y la masa sin grasa, puede me-
dirse la masa sin grasa por medio del cálculo de la cantidad 
de agua. Al restar la masa sin grasa del peso corporal se 
obtiene la cantidad de grasa.89,93

También es posible diferenciar entre agua intra y ex-
tracelular. Cuando una corriente eléctrica pasa por la cé-
lula, tiene que atravesar la bicapa fosfolipídica, es decir, la 
corriente traspasa dos veces. La célula funciona como un 
condensador eléctrico. Como consecuencia, una corriente 

eléctrica que pase por la membrana celular tiene un mí-
nimo retraso (o fase circulatoria). Es posible medir este 
tiempo con un aparato de impedancia apropiado. El em-
pleo de un sistema de impedancia bioeléctrica tetrapolar 
en extremidades permite conocer de forma no invasiva y 
precisa la composición corporal. Es el método más utiliza-
do en las investigaciones científi cas que requieren conocer 
la composición corporal, tanto relacionadas directamente 
con la obesidad, como con otras enfermedades en las que 
es necesario conocer el estado y evolución del tejido graso 
y masa muscular. Este sistema tiene una buena correlación 
con las mediciones clásicas de masa grasa y muscular de 
tipo antropométrico y con las de agua marcada y densito-
metría dual de rayos X (DXA).93,94

La pletismografía estima la densidad corporal por me-
dio del desplazamiento de aire. Este método emplea la rela-
ción inversa entre la presión y el volumen por medio de la 
ley de Boyle.95 Actualmente ha desplazado a la hidrodensi-
tometría, en donde es necesario que los sujetos se sumerjan 
en agua para medir el desplazamiento de ésta, lo que im-
plica limitaciones en niños y adultos mayores. El equipo de 
pletismografía consiste en dos cámaras separadas por un 
diafragma. La cámara frontal está destinada para el sujeto 
y su capacidad es de aproximadamente 450 litros, mientras 
que la otra sirve como referencia del volumen y contiene 
300 litros de aire.96 Esta última tiene sensores de presión, 
componentes electrónicos, un circuito para evaluar la res-
piración, válvulas y un sistema de circulación de aire que 
ayudan a regular la temperatura. Cuando el sujeto está en 
la cámara frontal y la puerta está cerrada y sellada, la pre-
sión aumenta ligeramente. Esto provoca que el diafragma 
oscile y genere cambios sinusoides en el volumen del gas 
que son exactamente iguales en magnitud pero de signo 
contrario.

La clásica relación entre la presión y el volumen a tem-
peratura regulada se utiliza para estimar el volumen del 
sujeto en la cámara frontal. A pesar de las ventajas que 
presenta existen algunas limitaciones para su uso; el costo 
del equipo, su mantenimiento, la infraestructura reque-
rida y el contar con personal capacitado para su manejo, 
difi culta su empleo en estudios epidemiológicos y a nivel 
clínico. Por otra parte, pueden existir errores asociados a la 
determinación de la densidad de la masa libre de grasa por 
los cambios durante el crecimiento y el envejecimiento.97 
También pueden existir variaciones en la determinación 
del volumen de aire residual en los pulmones lo cual puede 
subestimar la determinación de la grasa corporal aunque 
la medición en los adultos puede minimizar el error.98 No 
obstante, falta realizar más estudios para observar la ade-
cuación de las mediciones en adultos mayores.

La absorciometría de energía dual de rayos X, método 
también conocido como DXA, por sus siglas en inglés, fue 
diseñada para evaluar los minerales óseos. Sin embargo, 
se observó que este equipo puede emplearse también para 

 Figura 7-4 Medición del pliegue interno de la pantorrilla.
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1897. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

valorar los tejidos blandos y por ende, puede usarse como 
un indicador de la composición de los tejidos. La medición 
por absorciometría de energía dual de rayos X se basa en 
que éstos pasan a través del cuerpo mientras el sujeto per-
manece en una plataforma de exploración. Puesto que la 
atenuación de los rayos X entre el hueso, tejido magro y 
graso son diferentes, refl ejan la diferencia en densidad 
y composición química de cada uno de estos tejidos.97,99 

Las ventajas de este método radican en que es menos 
costoso que la tomografía computarizada o la imagen de 
resonancia magnética, además las dosis de radiación son 
bajas y el coefi ciente de variación es de apenas 2.0% aproxi-
madamente, aunque puede aumentar la imprecisión si se 
valora el cuerpo por regiones.96 Muchos autores consideran 
este método tan preciso y adecuado para estimar la com-

 Cuadro 7-12 Porcentaje de grasa saludable para adultos y adultos mayores.

Edad Mujeres Hombres

20-39 21-32% 8-19%

40-59 23-33% 11-21%

60-79 24-35% 13-24%

Fuente: Gallagher D, Heymsfi eld SB, Heo M, et al.101

posición corporal casi como el método de activación de 
neutrones.97 No obstante, la aplicación de esta metodología 
para estudios clínicos o epidemiológicos es difícil por el 
costo del equipo y la infraestructura y el personal capaci-
tado para manipularlo. Además, los valores de la composi-
ción corporal no pueden utilizarse para toda la población, 
se deben estandarizar y calibrar los procedimientos entre 
los DXA, así como generar más información respecto a 
los valores de referencia en los diferentes grupos de per-
sonas.99,100

Por último, en México se sabe poco acerca de los va-
lores recomendados de grasa corporal para la población 
mayor a pesar de conocer los riesgos asociados a la misma, 
así que pueden utilizarse los publicados por Gallagher y 
colaboradores101 (cuadro 7-12). 
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 Anexo 7-1 Índice de Katz.
Independiente signifi ca sin supervisión, dirección o ayuda personal activa, con las excepciones que se indiquen más abajo. 
Se valora el estado actual y no la capacidad de hacerlas. Si un paciente se niega a realizar una función se considera que no 
la hace, aunque sea capaz.

1. Baño (con esponja, ducha o bañera)
— Independiente (I): necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una extremidad incapa-

citada) o se baña completamente sin ayuda.
— Dependiente (D): necesita ayuda para lavarse más de un parte del cuerpo: necesita ayuda para entrar o 

salir de la bañera o no se lava solo.

2. Vestido
— I: toma la ropa de armario y cajones, se pone la ropa, se pone adornos y abrigo; utiliza cremalleras: se 

excluye atarse los zapatos.
— D: no se viste solo o permanece vestido parcialmente.

3. Uso del sanitario
— I: accede al retrete, entra y sale de él; se arregla la ropa; se limpia los órganos excretores (puede utilizar 

por sí mismo orinal o cuna en la noche solamente, y puede usar soporte mecánico como bastón o sillas 
de ruedas).

— D: usa orinal o cuna o precisa ayuda para acceder y utilizar el retrete.

4. Transferencia (movilidad)
— I: Entra y sale de la cama, se sienta y se levanta de la silla independiente.
— D: precisa ayuda para utilizar la cama y la silla, no realiza uno o más desplazamientos.

5. Continencia
— I: control completo de la micción y defecación.
— D: incontinencia urinaria o fecal parcial o total, control total o parcial mediante enemas, sondas o el uso 

de reglado de orinales.

6. Alimentación 
— I: lleva la comida del plato o su equivalente a la boca (se excluye en la evaluación el cortar la carne y la 

preparación de la comida, como untar mantequilla en el pan).
— D: precisa ayuda para el acto de alimentarse; no come en absoluto o nutrición parental.

Fuente: Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, et al.32 

Anexos
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194 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Anexo 7-2 Índice de Barthel.
Alimentación

10 Independiente. Capaz de comer por sí mismo un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y ser-
vida por otra persona.

5 Necesita ayuda para cortar la carne, untar la mantequilla… pero capaz de comer solo.

0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

Lavado

5 Independiente. Capaz de lavarse, entrar y salir del baño sin ayuda y sin supervisión.

0 Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión.

Vestido

10 Independiente. Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda.

5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable.

0 Dependiente. Necesita ayuda para realizar estas actividades.

Aseo personal

5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los complementos necesarios 
pueden ser provistos por alguna persona.

0 Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda.

Deposición

10 Continente. No presenta episodios de incontinencia.

5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas o supositorios.

0 Incontinente.

Micción

10 Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por sí mismo 
(botella, sonda, orinal).

5 Accidente ocasional. Presenta máximo un episodio de 24 h o requiere ayuda para la manipulación de 
sondas.

0 Incontinente. Más de un episodio en 24 h.

Uso del retrete

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda de parte de otra persona.

5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda: es capaz de usar el cuarto de baño. Puede 
limpiarse solo.

0 Dependiente. Incapaz de acceder a éste o de utilizarlo sin ayuda mayor.

Transferencia (traslado cama/sillón)

15 Independiente. No requiere ayuda para levantarse o sentarse en una silla ni para entrar o salir de la cama.

10 Mínima ayuda. Incluye una pequeña supervisión o ayuda física.

5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0 Dependiente. Necesita una guía o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de mantenerse sentado.

0 
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1957. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

 Anexo 7-2 Índice de Barthel (continuación).
Deambulación

15 Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda ni supervisión
Puede utilizar cualquier ayuda mecánica, excepto el andador. Si utiliza una prótesis, puede 
ponérsela y quitársela solo.

10 Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por parte de otra persona o 
utilizar andador.

5
0

Independiente. Una silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervisión.
Dependiente/inmóvil. Incluye ser rodado por otro.

Escalones

10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin supervisión ni ayuda de otra persona.

5
0

Necesita ayuda o supervisión.
Dependiente. Es incapaz de salvar escalones.

Valoración: dependencia total (<20), severa (20-45), moderada (50-60), leve (65-95), independencia (100).
Fuente: Mahoney FI, Barthel D.33 

 Anexo 7-3 Test de Pfeiffer.

Nombre: Fecha:

Edad: Sexo: Varón [ ]     Mujer [ ] Entrevistador: 

Escolaridad Primaria Bachillerato Superior Ninguno

Instrucciones: preguntar las cuestiones 1-10 en orden y recabar todas las respuestas. Recabar el número total de errores.

(�) (�)

1 ¿Qué fecha es hoy? (Día… mes… año…)

2 ¿Qué día de la semana es hoy?

3 ¿Cómo se llama este lugar o edifi cio?

4 ¿Cuál es su número de teléfono?

5 ¿Cuántos años tiene?

6 ¿En qué fecha nació usted?

7 ¿Cómo se llama el presidente de México?

8 ¿Quién fue el anterior presidente?

9 Dígame el nombre completo de su madre

10 ¿Si a 20 le restamos 3 quedan…?

11 ¿Y si le quitamos otros 3…?

Puntuación: normal (0-2 errores); deterioro intelectual leve (3-4); moderado (5-7); severo (8-10).
• Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error más por cada categoría.
• Si el nivel educativo es alto (estudios universitarios) se admite un error menos.

Fuente: Pfeiffer E.38
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196 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Anexo 7-4 Test mini-mental de Folstein.
Nombre: Fecha:

Edad: Sexo: Varón [ ] Mujer [  ] Entrevistador: 

Escolaridad Primaria Bachillerato Superior Ninguno

Instrucciones: antes de comenzar la prueba, verifi que si el sujeto requiere el uso de anteojos y/o audífono y que los tenga co-
locados en ese momento. Cada pregunta puede ser efectuada hasta tres veces si el sujeto parece no haber comprendido o no 
intenta responder. En el caso de responder incorrectamente o en forma incompleta o de intentar responder sin lograrlo, el pun-
taje será 0 (cero). En todos los casos ajustarse a las indicaciones sobre la manera de interrogar.

Puntaje

Orientación

Tiempo: Año  Estación  Mes  Fecha  Día  (Máx 5)

Lugar: Hospital  Planta  Ciudad  Estado  País  (Máx 5)

Orientación

Nombrar 3 objetos separados por un segundo. Pida que los repita. Dar un punto por cada respuesta correcta 
al primer intento. Luego repetirlas hasta que aprenda las tres (Máx 3)

Atención y cálculo

Empezando en 100, contar hacia atrás de 7 en 7 y detenerse tras 5 respuestas. Otra alternativa es deletrear la 
palabra “Mundo” al revés. (Máx 5)

Memoria

Preguntar 3 palabras dichas anteriormente (Máx 3)

Lenguaje y construcción

Mostrar un bolígrafo y un reloj y pedir al AM que los nombre (Máx 2)

Repetir la frase “en un trigal había cinco perros” (Máx 1)

Seguir el orden verbal (dar un punto por cada acción correcta) “Sujete este papel con la mano derecha, dóble-
lo por la mitad y póngalo en el suelo” (Máx 3)

Lea esto y haga lo que dice: “Cierre los ojos” (Máx 1)

Escriba una frase cualquiera …………………………………..………    (Máx 1)

Copie este dibujo (Máx 1)

Máximo: 30 puntos.

Fuente: Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR.39 
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1977. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

 Anexo 7-5 Escala de depresión de Yesavage.
Sí No

1 ¿Está satisfecho con su vida? 0 1

2 ¿Ha renunciado a muchas actividades? 1 0

3 ¿Siente que su vida está vacía? 1 0

4 ¿Se encuentra a menudo aburrido(a)? 1 0

5 ¿Tiene a menudo buen ánimo? 0 1

6 ¿Teme que algo malo le pase? 1 0

7 ¿Se siente feliz muchas veces? 0 1

8 ¿Se siente a menudo abandonado(a)? 1 0

9 ¿Prefi ere quedarse en casa a salir? 1 0

10 ¿Cree tener más problemas de memoria que la mayoría de la gente? 1 0

11 ¿Piensa que es maravilloso vivir? 0 1

12 ¿Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0

13 ¿Se siente lleno de energía? 0 1

14 ¿Siente que su situación es desesperada? 1 0

15 ¿Cree que mucha gente está mejor que usted? 1 0

Total:

   Puntuación: normal (0-5); depresión leve (6-9); establecida (10-15).

Fuente: Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, et al.46
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198 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Anexo 7-6a Escala sociofamiliar de Gijón. Versión normal.
Situación familiar
1. Vive con familia sin dependencia físico/psíquica.
2. Vive con cónyuge de similar edad.
3. Vive con familia y/o cónyuge y presenta algún grado de 

dependencia.
4. Vive solo y tiene hijos próximos
5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

Situación económica
1. Más de 1.5 veces el salario mínimo.
2. Desde 1.5 veces el salario mínimo hasta el salario mínimo 

exclusivamente.
3. Desde el salario mínimo hasta pensión mínima contributi-

va.
4. LISMI-FAS-pensión no contributiva.
5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

Vivienda
1. Adecuada a las necesidades.
2. Barreras arquitectónicas en la vivienda o portal de la 

casa (peldaños, puertas estrechas, baños….).
3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado, 

sin baño completo, agua caliente, calefacción).
4. Ausencia de asesor, teléfono.
5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en 

ruina, ausencia de equipamientos mínimos).

Relaciones sociales
1. Relaciones sociales.
2. Relación social sólo con familia y vecinos.
3. Relaciones sociales sólo con familia o vecinos.
4. No sale de su domicilio, recibe familia.
5. No sale, no recibe visita.

Apoyo red social
1. Con apoyo familiar o vecinal.
2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.
3. No tiene apoyo.
4. Pendiente de ingreso en residencia geriátrica.
5. Tiene cuidados permanentes.

Puntuación fi nal
< 10 puntos: normal o riesgo social bajo.
10-16 puntos: riesgo social intermedio.
> 17 puntos: riesgo social elevado (problema social).

Fuente: Alarcón T, González-Montalvo JI.50

 Anexo 7-6b Escala sociofamiliar de Gijón. Versión abreviada.

Situación familiar
1. Vive con pareja y/o familia sin confl icto.
2. Vive con pareja de edad similar.
3. Vive con pareja y/o familia y/u otros, pero no pueden o 

no quieren atenderlo.
4. Vive solo, hijos y/o familiares próximos que no cubren 

todas las necesidades.
5. Vive solo, familia lejana, desatendido sin familia.

Relaciones y contactos sociales
1. Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio
2. Sólo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa.
3. No sale de su domicilio, recibe familia o visita (> 1 por se-

mana).
4. No sale del domicilio ni recibe visitas (< 1 por semana).

Apoyos red social
1. No necesita ningún apoyo.
2. Recibe apoyo de la familia y/o vecinos.
3. Recibe apoyo social formal sufi ciente (centro de día, tra-

bajador/ familiar, vive en residencia, etc.).
4. Tiene soporte social pero es insufi ciente.
5. No tiene ningún soporte social y lo necesita.

Puntuación
< 7 puntos: situación social buena (bajo riesgo de institucio-

nalización).
8-9 puntos: situación intermedia.
> 10 puntos: deterioro social severo (alto riesgo de institu-

cionalización).

Fuente: Alarcón T, González-Montalvo JI.50
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1997. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

Evaluación del estado nutricional
Mini Nutritional Assessment MNA™

Nombre: Apellidos: Sexo: Fecha:

Edad: Peso en kg: Talla en cm: Altura talón-rodilla:

Responda ala primera parte del cestionario indicando la puntuación adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes
al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciación precisa del estado nutritional.

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por falta
de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticación
o deglución en los últimos 3 meses?
0 = anorexia grave
1 = anorexia moderada
2 = sin anorexia

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 = no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

C Movilidad
0 = de la cama al sillón
1 = autonomía en el interior
2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situación
de estrés psicológico en los últimos 3 meses?
0 = sí 2 = no

E Problemas neuropsicológicos
0 = demencia o depresión grave
1 = demencia o depresión moderada
2 = sin problemas psicológicos

F Índice de masa corporal (IMC = peso / (talla) ² en kg/m² 
0 = IMC <19
1 = 19 ≤  IMC < 21 
2 = 21 ≤  IMC < 23 
3 = IMC ≥ 23 

J Cuántas comidas completas toma al día?
(Equivalentes a dos platos y postre)
0 = 1 comida
1 = 2 comidas
2 = 3 comidas

K Consume el patiente
• productos lácteos al menos

una vez al día? sí no
• huevos o legumbres

1 o 2 veces a la semana? sí no
• carne, pescado o aves,

diariamente? sí no
0,0 = 0 o 1 síes
0,5 = 2 síes
1,0 = 3 síes ,

L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al día?
0 = no 1 = sí

M Cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día?
(agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza…)
0,0 = menos de 3 vasos
0,5 = de 3 a 5 vasos
1,0 = más de 5 vasos ,

N Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

O Se considera el paciente que está bien nutrido?
(problemas nutricionales)
0 = malnutrición grave
1 = no lo sabe o malnutrición moderada
2 = sin problemas de nutrición

P En comparación con las personas de su edad,
cómo encuentra el paciente su estado de salud?
0,0 = peor
0,5 = no lo sabe
1,0 = igual
2,0 = mejor ,

Q Circunferencia braquial (CB en cm)
0,0 = CB < 21
0,5 = 21 ≤ CB ≤ 22 
1,0 = CB > 22 ,

R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0 = CP < 31 1 = CP ≥ 31

Evaluación (máx. 16 puntos) ,

Cribaje
Evaluación global (máx. 30 puntos) ,

Cribaje

Evaluación del cribaje (subtotal máx. 14 puntos)

12 puntos o más normal, no es necesario
  continuar la evaluación

11 puntos o meno posible malnutrición – 
  continuar la evaluación

Evaluación del estado nutricional
De 17 a 23,5 puntos riesgo de malnutrición

Menos de 17 puntos malnutrición

Evaluación

G El paciente vive independiente en su domicilio?
0 = no 1 = sí 

H Toma más de 3 medicamentos al día?
0 = sí 1 = no

I Úlceras o lesiones cutáneas?
0 = sí 1 = no 

E
99.20

© Nestlé, 1994, Revision 2006.   N67200   12/99   10M 

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nut Health
Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric
Practice: Developing the Short-Fom Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A:
M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us?
J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.

For more information : www.mna-elderly.com

 Anexo 7-7 Escala nutricional mínima (MNA).
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200 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Anexo 7-8 Valores de referencia de indicadores bioquímicos
para adultos mayores.

Indicador Unidad
Intervalo de 
referencia

Factores que afectan 
valores normales 

Valores aumentados se 
relacionan con…

Valores disminuidos se 
relacionan con…

Hemoglobina g/dl 

mmol/L (SI)

H: 12.2-17.6
M: 1.5-16.3 
H: 7.56-10.91
M: 7.13-10.10

Pueden aumentar sus 
valores: deshidratación, 
vivir en zonas geográfi cas 
altas, algunos fármacos: 
gentamicina, metildopa.

Pueden disminuir sus va-
lores: sobrehidratación, 
algunos fármacos: sul-
fonamidas, antibióticos, 
ácido acetilsalicílico, 
antineoplásicos, indome-
tacina, rifampina.

Policitemia, enfermedad 
pulmonar obstructiva 
crónica, quemaduras 
graves.

Anemias: por defi ciencia 
de hierro, de enferme-
dad crónica, perniciosa, 
megaloblástica; hiperten-
sión, cirrosis, enfermeda-
des sistémicas: leucemia, 
linfoma, enfermedad de 
Hodgkin, sarcoidosis, 
lupus sistémico; sobre-
hidratación, enfermedad 
renal, hemorragia cróni-
ca, esplenomegalia, 
sida.

Hematócrito % H: 38-55
M: 36-52

Pueden aumentar sus 
valores por elevación 
extrema en los niveles de 
glóbulos blancos, por al-
teración en el estado de 
hidratación, por vivir en 
zonas geográfi cas altas.

Algunos medicamentos 
pueden disminuir sus 
valores normales: cloran-
fenicol, penicilina.

Eritrocitosis, choque, 
cirugía, trauma, 
quemaduras.

Pérdida aguda de sangre, 
sobrehidratación, ane-
mias: defi ciencia de hie-
rro, por enfermedad cró-
nica, perniciosa, megalo-
blástica; falla de médula 
ósea, hipertiroidismo, 
enfermedad de Hodgkin, 
leucemia, mieloma múlti-
ple, sida, cirrosis.

Hierro sérico mg/dl

mmol/L (SI)

H: 80-180 (en 
adultos)

M: 60-160 (en 
adultos)

11-29 (en 
adultos)

Algunos medicamentos 
pueden aumentar sus va-
lores: cloranfenicol, dex-
trán, estrógenos, etanol, 
metildopa.

Algunos medicamentos 
pueden disminuir sus 
valores: colestiramina, 
colchicina, hormona cor-
ticotropa, deferoxamina, 
meticilina, testosterona.

Anemia perniciosa, ane-
mia aplásica, anemia 
hemolítica, defi ciencia 
de vitamina B

6, hepatitis 
aguda, transfusiones 
periódicas, nefritis, te-
rapia excesiva de hierro, 
hemosiderosis, hemocro-
matosis, envenenamien-
to con hierro, necrosis 
hepática, intoxicación 
por plomo.

Anemia por defi ciencia de 
hierro, infección aguda 
y crónica, cáncer, des-
nutrición, nefrosis, dieta 
defi ciente en hierro, pér-
dida crónica de sangre, 
absorción inadecuada de 
hierro, neoplasia, pérdida 
de sangre crónica por 
tubo gastrointestinal, he-
maturia crónica.

Capacidad 
total de 
unión al hie-
rro (medida 
de transfe-
rrina)

mg/dl

mmol/L (SI)

250-460 (en 
adultos)

45-73 (en 
adultos)

Sus valores pueden au-
mentar por fl úor.

Sus valores pueden dismi-
nuir por hormona cortico-
tropa y cloranfenicol.

Anemia por defi ciencia de 
hierro, policitemia vera.

Hipoproteinemia, enferme-
dades infl amatorias, cirro-
sis, anemias: hemolítica, 
perniciosa.

Hemoglobina 
corpuscular 
media

% 
mmol/L (SI)

29-33
17.98-20.46

Anemia megaloblástica 
(macrocítica), enferme-
dad hepática, defi ciencia 
de folato y de vitamina 
B12, ingesta de alcohol 
excesiva, esprue, anemia 
perniciosa temprana.

Anemia por defi ciencia de 
hierro (microcítica), tala-
semia, pérdida de sangre 
crónica, malabsorción de 
hierro, requerimientos 
de hierro aumentados, 
envenenamiento por 
plomo.
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2017. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

Indicador Unidad
Intervalo de 
referencia

Factores que afectan 
valores normales 

Valores aumentados se 
relacionan con…

Valores disminuidos se 
relacionan con…

Folatoh ng/ml

mmol/L (SI)

5-25 (en 
adultos)

11-57 (en 
adultos)

Pueden disminuir sus va-
lores algunos fármacos: 
alcohol, aminopterina, 
ampicilina, antimalari-
ales, cloranfenicol, eri-
tromicina, estrógenos, 
metotrexato, penicilina, 
fenobarbital, fenitoína, 
tetraciclina, ácido para-
aminosalicílico.

Anemia perniciosa, 
vegetarianismo.

Anemia megaloblástica, 
anemia hemolítica, des-
nutrición, síndromes de 
malabsorción, enferme-
dad hepática, enferme-
dad celiaca, cáncer, alco-
holismo.

Vitamina B12 pg/ml

pmol/L

160-950 (en 
adultos)

118-701 (en 
adultos)

Algunos medicamentos 
disminuyen sus valores: 
antibióticos, ácido ace-
tilsalicílico, cimetidina, 
clorpromazina, ranitidina, 
colestiramina, medica-
mentos antifolato.

Enfermedad hepática, 
leucemia mielocítica cró-
nica, policitemia vera.

Pobre ingesta de vitamina 
B12, carencia de factor 
intrínseco, enfermedad 
Zollinger-Ellison, hipoti-
roidismo, defi ciencia de 
folato, alcoholismo, ane-
mia aplásica, mieloma, 
megadosis de vitamina C, 
VIH, defi ciencia de trans-
cobalamina I. Algunos 
estudios sugieren que 
valores menores a 350 
pg/ml son estados de de-
fi ciencia francos.

Glucosab mg/dl 
mmol/L (SI)

63-120
3.46-6.6

Puede aumentar sus ni-
veles: estrés, infección, 
cafeína, tabaquismo, des-
hidratación, trauma, algu-
nos medicamentos como: 
antidepresivos, betablo-
queadores, corticoides, 
dextrotiroxina, diazoxida, 
diuréticos, epinefrina, 
estrógenos, isoniazida, 
litio, pentamidina, feno-
tiazinas, fenitoína.

Puede disminuir sus niveles 
la sobrecarga de agua y 
algunos medicamentos: 
acetaminofén, alcohol, 
esteroides anabólicos, 
clofi brato, disopiramida, 
gemfi brozil, insulina, inhi-
bidores de la monoami-
nooxidasa, pentamidina, 
propranolol, tolazamida, 
tolbutamida.

Intolerancia a la glucosa 
(glucosa en ayuno ≥ 100 
y < 126 mg/dl; glucosa 
posprandial ≥ 140 y 
< 200 mg/dl), diabetes 
mellitus (glucosa en ayu-
no ≥ 126 mg/dl; glucosa 
posprandial ≥ 200 mg/dl, 
aunque este se considera 
un diagnóstico provi-
sional), mucoviscidosis, 
síndrome de Cushing 
(secundario a glucocorti-
coides), hipertiroidismo, 
adenoma pituitario, pan-
creatitis aguda, adenoma 
de páncreas, enfermedad 
hepática crónica, hemo-
cromatosis, anestesia 
general, evento vascu-
lar cerebral, infarto al 
miocardio. Se considera 
como valor crítico más de 
400 mg/dl (el umbral re-
nal es de 180 mg/dl). 

Enfermedad hepática, en-
venenamiento, hepatitis, 
cirrosis, tumor metastási-
co, desórdenes pancreáti-
cos, defi ciencia de gluca-
gon, carcinoma de células 
del islote, enfermedades 
enzimáticas, enfermedad 
von Gierke, galactose-
mia, enfermedad de la 
orina de miel de maple, 
intolerancia a la fructosa, 
desórdenes endocrinos, 
enfermedad de Addison, 
hipotiroidismo, sobredo-
sis de insulina, alcoholis-
mo. Se considera como 
valor crítico menos de 50 
mg/dl.

 Anexo 7-8 Valores de referencia de indicadores bioquímicos
para adultos mayores (continuación).
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202 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Indicador Unidad
Intervalo de 
referencia

Factores que afectan 
valores normales 

Valores aumentados se 
relacionan con…

Valores disminuidos se 
relacionan con…

Hemoglobina 
glucosilada 
(A1c)

% Adultos: 4 a 6 
Buen control 

diabético: 
≤ 7

Control diabé-
tico justo: 
> 7.01 a < 8

Pobre control 
diabético: 
> 8

Puede aumentar sus valo-
res la terapia con corti-
coesteroides. 

Puede disminuir sus va-
lores la suplementación 
con vitamina E.

Diabetes mal controlada 
o de recién diagnóstico, 
intolerancia a la glucosa, 
hiperglucemia, anemia 
por defi ciencia de hierro, 
hemodiálisis, respuesta 
aguda al estrés.

Anemia hemolítica, enfer-
medad renal crónica, 
pérdida crónica 
de sangre

BUNc mg/dl
mmol/L (SI)

10-20 o más
3.6-7.1 o más

La deshidratación puede 
aumentar los niveles sé-
ricos normales, mientras 
que la deshidratación los 
disminuye. Otros fárma-
cos que pueden aumen-
tar los valores de BUN: 
alopurinol, aminoglucó-
sidos, cefalosporinas, 
furosemida, guanetidina, 
indometacina, metotrexa-
to, metildopa, ácido ace-
tilsalicílico, bacitracina, 
carbamacepina, neomici-
na, penicilamina, propra-
nolol, esipironolactona, 
tetraciclinas, rifampicina. 
Los medicamentos que 
pueden disminuir sus va-
lores son: cloranfenicol 
y estreptomicina.

Los valores ligeramente 
aumentados en adultos 
mayores son resultado 
de la inhabilidad para 
concentrar la orina o 
por deshidratación. Si 
continúa incrementando, 
puede indicar que la fun-
ción renal está disminu-
yendo. Si los valores son 
mayores a 100 mg/dl, 
indica problemas renales 
graves. Otras causas de 
aumento son: catabolis-
mo proteico
incrementado (infarto 
agudo al miocardio, es-
trés, hemorragia de 
tubo digestivo, inanición, 
diabetes, fi ebre, que-
maduras), obstrucción 
urinaria, dieta alta en 
proteínas, insufi ciencia 
cardiaca.

Daño hepático severo 
(medicamentos, enve-
nenamiento, hepatitis), 
absorción alterada (en-
fermedad celiaca), dieta 
baja en proteína o alta en 
hidratos de carbono

Creatininad mg/dl

mmol/L (SI)

H: 0.3-1.5
M: 0.3-1.3 
H: 26.52-132.6
M: 26.52-

114.92

La deshidratación pue-
de aumentar sus va-
lores (valorar relación 
BUN:creatinina). Algunos 
medicamentos pueden 
aumentar sus valores: 
cimetidina, aminoglu-
cósidos, cefalosporinas, 
agentes quimioterapéuti-
cos (metales pesados).

Pérdida rápida de músculo 
por trauma o cirugía, 
posible falla renal (si es 
mayor a 4 mg/dl, indica 
mal funcionamiento renal 
severo), azoemia, nefritis 
crónica, obstrucción del 
tracto urinario, irrigación 
sanguínea disminuida, 
choque, diabetes, rab-
domiólisis.

Distrofi a muscular, 
debilidad

 Anexo 7-8 Valores de referencia de indicadores bioquímicos
para adultos mayores (continuación).
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2037. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

Indicador Unidad
Intervalo de 
referencia

Factores que afectan 
valores normales 

Valores aumentados se 
relacionan con…

Valores disminuidos se 
relacionan con…

Colesterole mg/dl
mmol/L (SI)

168-268
4.36-7.43

Algunos medicamentos 
pueden aumentar sus va-
lores: esteroides anabó-
licos, betabloqueadores, 
corticoesteroides, epine-
frina, Dilantin, sulfonami-
das, diuréticos tiacídicos, 
vitamina D.

Algunos medicamentos 
pueden disminuir sus 
valores: alopurinol, an-
drógenos, captopril, clor-
propamida, clofi brato, 
colchicina, eritromicina, 
cytomel, isoniacida, me-
vacor, neomicina, 
niacina.

Mayor riesgo cardiovascu-
lar, hipercolesterolemia, 
hiperlipidemia, hipoti-
roidismo, diabetes mal 
controlada, síndrome 
nefrótico, estrés, dieta 
alta en colesterol, xan-
tomatosis, hipertensión, 
infarto al miocardio, 
aterosclerosis, nefrosis, 
cirrosis biliar.

Desnutrición (al analizarse 
junto con indicadores del 
estado proteico y cuando 
sus valores son menores 
a 160 mg/dl, los cuales, 
también son predictores 
de mortalidad), ingesta 
baja, deterioro en el 
estado funcional, malab-
sorción, hipertiroidismo, 
anemia perniciosa, ane-
mia hemolítica, sepsis, 
estrés, enfermedad hepá-
tica, sida.

Triglicéridos mg/dl 
mmol/L (SI)

89-227
1.00-2.56

La colesterolamina puede 
aumentar sus valores. El 
ácido ascórbico, la aspa-
raginasa, el clofi brato y el 
colestipol pueden dismi-
nuir sus valores.

Dieta alta en grasas, in-
gesta elevada de alco-
hol, dietas muy bajas en 
grasa y altas en hidratos 
de carbono, enfermedad 
de almacenamiento de 
glucógeno, hiperlipide-
mias, hipertensión, infar-
to al miocardio, diabetes 
mal controlada, síndro-
me nefrótico, cirrosis 
alcohólica

Malabsorción, desnutrición, 
hipertiroidismo, sida.

LDL-c mg/dl 
mmol/L (SI)

101-205
2.62-5.33

Algunos fármacos pueden 
aumentar sus valores: 
ácido acetilsalicílico, 
fenotiazinas, esteroides, 
sulfonamidas.

Hiperlipidemia, dieta alta 
en grasas.

Desnutrición, malabsor-
ción, sida.

HDL-c mg/dl 
mmol/L (SI)

42-77
1.09-2.00

Ejercicio frecuente, 
enfermedad hepática, 
ingesta moderada de 
alcohol.

Ingesta de alcohol excesi-
va, tabaquismo, sida.

 Anexo 7-8 Valores de referencia de indicadores bioquímicos
para adultos mayores (continuación).
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204 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Indicador Unidad
Intervalo de 
referencia

Factores que afectan 
valores normales 

Valores aumentados se 
relacionan con…

Valores disminuidos se 
relacionan con…

Albúminaf g/dl 3.23-4.3 Los niveles de albúmina 
dependen de la función 
del hepatocito. Con la 
edad puede disminuir la 
función del hígado y por 
lo tanto, la capacidad de 
sintetizar albúmina. La 
deshidratación puede 
aumentar los niveles de 
este parámetro, así como 
algunos medicamentos: 
esteroides anabólicos, 
andrógenos, corticoeste-
roides, dextrán, hormona 
del crecimiento, insulina, 
fenazopiridina, 
progesterona.

La sobrehidratación puede 
disminuir sus niveles, así 
como algunos medica-
mentos: iones de amonio, 
estrógenos, medicamen-
tos hepatotóxicos.

Desnutrición severa, ab-
sorción defi ciente (in-
sufi ciencia pancreática, 
malabsorción), ingesta 
inadecuada, síntesis de-
fi ciente (cirrosis, estrés 
agudo), incremento de 
necesidades (hipertiroi-
dismo), pérdidas incre-
mentadas (edema, ascitis, 
quemaduras, úlceras 
por presión, hemorragia, 
insufi ciencia cardiaca, sín-
drome nefrótico, 
enfermedad de Crohn, 
esprue, enfermedad 
de Whipple), sida, au-
mento en permeabilidad 
capilar, cáncer, trauma, 
infección

Grados de depleción (en 
adultos):

Leve: 3.0-3.5 g/dl
Moderada: 2.1-3.0 g/dl
Severa: < 2.1 g/dl

Prealbúmina mg/dl
mg/L (SI)

15-36
150-360

Sus valores pueden au-
mentar con la deshidrata-
ción y con corticoesteroi-
des. Sus valores pueden 
disminuir con la 
sobrehidratación.

Enfermedad renal y hepá-
tica, estrés catabólico, 
infección, posquirúrgico, 
sida

Grados de depleción (en 
adultos):

Leve: 10-15 mg/dl
Moderada: 5-10 mg/dl
Grave: < 5 mg/dl

Sodiog mEq/L 
mmol/L (SI)

128-151 La deshidratación puede 
aumentar sus valores, así 
como algunos fármacos: 
esteroides anabólicos, 
clonidina, corticoesteroi-
des, lacantes, metildopa. 

La sobrehidratación puede 
disminuir sus valores, así 
como algunos fármacos: 
carbamazepina, diuréti-
cos, sulfonilureas, triamte-
reno, vasopresina.

Ingesta excesiva, aldos-
teronismo primario, 
sudor excesivo, diabetes 
insípida, neuropatía hi-
percalcémica, neuropatía 
hipopotasémica, síndro-
me de Cushing.

Ingesta disminuida de 
sodio, diarrea severa, 
ingesta excesiva de agua, 
vómito, cirrosis con asci-
tis, secreción inapropiada 
de hormona antidiurética, 
hiperglucemia, hiperpro-
teinemia, enfermedad de 
Addison.

 Anexo 7-8 Valores de referencia de indicadores bioquímicos
para adultos mayores (continuación).
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2057. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

Indicador Unidad
Intervalo de 
referencia

Factores que afectan 
valores normales 

Valores aumentados se 
relacionan con…

Valores disminuidos se 
relacionan con…

Osmolalidadh mOsm/kg 
de agua

285-295 Se incrementan con la des-
hidratación y disminuyen 
con la sobrehidratación.

Hipernatremia, deshidra-
tación, hiperglucemia, 
terapia con manitol, 
azoemia, uremia, inges-
ta de etanol, alcohol, 
etileno o glicol; hiper-
glucemia hiperosmolar 
sin cetosis, diabetes 
insípida, hipercalcemia, 
necrosis tubular renal, 
pielonefritis severa, ceto-
sis, choque.

Valores críticos: 320 
mOsm/kg

Hiponatremia, sobrehi-
dratación, síndrome de 
secreción inapropiada de 
hormona antidiurética, 
síndromes paraneoplási-
cos asociados con carci-
noma de pulmón, ingesta 
excesiva de fl uidos.

Potasio mEq/L 
mmol/L (SI)

3.6-5.6 La deshidratación puede 
aumentar sus valores, 
así como algunos medi-
camentos: ácido amino-
caproico, antibióticos, 
medicamentos antineo-
plásicos, captopril, epine-
frina, heparina, histamina, 
isoniacida, litio, manitol, 
diuréticos ahorradores de 
potasio, suplementos 
de potasio

La sobrehidratación los 
puede disminuir, así como 
algunos medicamentos: 
acetazolamida, ácido ami-
nosalicílico, anfotericina 
B, carbenicilina, insulina, 
laxantes, ácido acetilsali-
cílico, diuréticos ahorra-
dores de potasio.

Falla renal, ingesta excesi-
va de potasio, daño celu-
lar (quemaduras, cirugía, 
lesiones “aplastantes”, 
quimioterapia), acidosis, 
enfermedad de Addison, 
hemorragia interna, dia-
betes mal controlada.

Desnutrición, malabsor-
ción, diarrea, vómito 
severo, acidosis renal 
tubular, terapia diurética, 
enfermedad hepática con 
ascitis, estrés crónico, 
abuso crónico de laxan-
tes, síndrome de Cushing.

ASTi U/L 
kat/L (SI)

3.1-8.5
5.01-30.9 

� 108

Algunos fármacos pueden 
aumentar sus valores 
séricos normales: ácido 
acetilsalicílico, antihiper-
tensivos, agentes colinér-
gicos, anticoagulantes, 
digitales, eritromicina, 
isoniacida, metildopa.

Infarto al miocardio (sube 
de 6 a 10 horas después 
del evento, pico máximo 
12-28 horas y regresa a la 
normalidad en 3-4 días), 
la cateterización cardiaca 
y angioplastia, hepatitis, 
cirrosis hepática o necro-
sis, pancreatitis aguda, 
trauma musculoesquelé-
tico, quemaduras, insufi -
ciencia renal aguda.

 Anexo 7-8 Valores de referencia de indicadores bioquímicos
para adultos mayores (continuación).
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206 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Indicador Unidad
Intervalo de 
referencia

Factores que afectan 
valores normales 

Valores aumentados se 
relacionan con…

Valores disminuidos se 
relacionan con…

ALTj U/L 
kat/L (SI)

3-13
5.01-21.71 

� 108

Algunos medicamentos 
pueden aumentar sus 
valores séricos normales, 
como acetaminofén, 
alopurinol, ácido acetil-
salicílico, cefalosporinas, 
clofi brato, codeína, in-
dometacina, isoniacida 
(INH), metotrexato, 
tetraciclina.

Enfermedad hepatocelu-
lar: hepatitis, cirrosis o 
necrosis, tumores, 
colestasis.

SI, Sistema Internacional; H, hombre; M, mujer; BUN, nitrógeno ureico sanguíneo; LDL-c, lipoproteínas de baja densidad; HDL-c, lipopro-
teínas de alta densidad; AST, aspartato aminotransferasa; ALT, alanino aminotransferasa; GGT, gammaglutamiltransferasa.

aLa suplementación de folato puede enmascarar la defi ciencia de vitamina B12; sin embargo, el nivel en el que esto ocurre no está bien 
documentado.

bCuando los valores se encuentran elevados, pueden presentarse valores falsos de sodio sódico disminuido. Para corregir el sodio: Na 
corregido 5 [(glucosa/6)*2] 1 Na reportado. Se reporta que alrededor de 10% de los sujetos mayores de 65 años padece diabetes, por lo 
que es muy importante el monitoreo y seguimiento antes de esta etapa de la vida. En pacientes diabéticos se consideran valores meta 
razonables: glucosa en ayuno < 140 mg/dl y glucosa posprandial < 200-220 mg/dl.

cEl BUN se interpreta junto con el examen de creatinina. En pacientes con enfermedad renal y hepática, el BUN puede elevarse y des-
pués regresar a valores normales. Esto refl eja la incapacidad del hígado para formar urea. Conforme la función del hígado disminuye, los 
valores de amonio en sangre aumentarán, mientras que los de BUN permanecerán normales o ligeramente elevados.

dLos valores normales de creatinina en adulto mayor son ligeramente menores que en el resto de la población, pues tienen una menor 
masa muscular. Siempre debe interpretarse junto con el BUN. No se afecta de manera signifi cativa por hidratación, estado nutricio ni 
función hepática. Sin embargo, la relación BUN:creatinina puede utilizarse para evaluar el estado de hidratación. La relación normal es 
de 10:1, si es mayor de 25, indica deshidratación; si es menor a 10, indica sobrehidratación.

eEn adultos mayores sin historia de enfermedad cardiaca, un colesterol elevado probablemente no justifi ca una dieta especializada para 
disminuir dichos valores.

fCuando los niveles de albúmina están bajos, el calcio sérico también lo está. Si sus valores están aumentados, también aumentan los de 
calcio. Debido a que su vida media es de 12 a 21 días, los cambios signifi cativos en sus valores no se observan hasta este punto, por lo 
que es un pobre indicador de la desnutrición aguda.

gLa concentración de sodio sirve como un determinante de la osmolalidad extracelular. Niveles bajos de sodio resultan en una osmo-
lalidad disminuida; niveles altos de sodio, resultan en una osmolalidad aumentada. Se asocian con hipernatremia la osmolalidad > 295 
mOsm/kg y una gravedad urinaria específi ca > 1.015. Todos los valores de laboratorio aparecerán menos concentrados cuando la hipo-
natremia está presente. Se asocian con hiponatremia la osmolidad < 285 mOsm/kg y una gravedad urinaria específi ca < 1.010.

hCuando la osmolalidad se incrementa, la hormona antidiurética se secreta y provoca más reabsorción de agua, una orina más concen-
trada y un suero menos concentrado. Cuando la osmolalidad es baja, el cuerpo disminuye la reabsorción de agua y excreta grandes 
cantidades de orina diluida.

iGeneralmente se comparan los valores de este parámetro con los de ALT. La relación AST:ALT mayor a 1 se observa en cirrosis alco-
hólica, congestión hepática y tumores metastásicos del hígado. Si la relación es menor a 1, podemos inferir hepatitis en adultos como 
aguda, hepatitis viral y mononucleosis infecciosa. De acuerdo a Niedart (2004), se reportan valores normales de 0 a 0.58 mkat/L o más 
para adultos mayores.

jDe acuerdo a Niedart (2004), se reportan valores normales de 4 a 36 U/L o más para adultos mayores.

Fuentes: Niedert KC, Corner B.69

Sánchez-Rodríguez M, Mendoza-Núñez VM, García-Sánchez A, et al.70

 Anexo 7-8 Valores de referencia de indicadores bioquímicos
para adultos mayores (continuación).
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2077. Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor

 Anexo 7-9 Índice de malabsorción 
(Malabsorption Index; Nestlé Health Science).

Índice de malabsorción Puntaje

Nombre:    Sexo: ( ) Femenino ( ) Masculino

Fecha de aplicación:  /  /

Firma del personal de salud a cargo: 

Instrucciones: marque la opción junto a la respuesta que mejor se aplica a cada pregunta.

1. Frecuencia y consistencia de las heces: ¿qué tan frecuentemente experimenta usted diarrea o heces blandas?

Todos los días (4 puntos)  Tres o más veces por semana (3 puntos)  Rara vez (0 puntos)

2. Medicación: en individuos que consumen un solo medicamento que contiene sorbitol u otros medicamentos 
que promueven un tiempo de tránsito intestinal rápido y/o en individuos que consumen un medicamento 
para el control de deposiciones.

 Sí (3 puntos)  No (0 puntos)

3. Estado de nutrición: ¿la pérdida de peso corporal ocurre a pesar de una ingestión considerable de calorías y 
proteínas (ejemplo, 25-35 kcal/kg de peso con un consumo > 1.0 g proteína/kg peso/día)?

 Sí (3 puntos)  No (0 puntos)

4. Diagnóstico médico: ¿tiene alguno de los siguientes diagnósticos, documentados en la historia clínica de la 
persona con respecto al año pasado: enfermedad de Crohn, enfermedad infl amatoria intestinal, pancreatitis, 
citomegalovirus, criptosporidiosis, síndrome de intestino corto, insufi ciencia intestinal, sobrecrecimiento bac-
teriano, MAI, enteropatía por VIH, enfermedad del hígado?

 Sí (3 puntos)  No (0 puntos)

5. Diagnósticos y tratamientos: ¿ha recibido alguno de los siguientes tratamientos o procedimientos en los últi-
mos 6 meses: radioterapia al tubo gastrointestinal o sus alrededores; resecciones intestinales; gastrectomía?

 Sí (3 puntos)  No (0 puntos)

6. Albúmina sérica: con base en un informe de laboratorio reciente (en los últimos 2 meses), ¿cuál es el nivel de 
albúmina sérica del individuo? 

 Sí (3 puntos)  No (0 puntos)

TOTAL

Puntos 
totales

Grado potencial de 
malabsorción Terapia nutricional recomendada

Productos enterales sugeridos 
por Nestlé 

0 Bajo Elaborar dieta con proteínas de alto valor 
biológico

2-6 Moderado Iniciar una dieta con triglicéridos de cadena 
media y proteínas de alto valor biológico. Si se 
logra menos del 60% de la meta, debido a in-
tolerancia gastrointestinal,* cambiar a dieta de 
triglicéridos de cadena media y péptidos.

7-14 Alto Utilizar una dieta con triglicéridos de cadena 
media, fórmula elemental (hipoalergénica). Si 
se logra menos del 60% de la meta, debido 
a intolerancia gastrointestinal,* considerar la 
nutrición parenteral total.

15� Muy alto La nutrición parenteral total puede indicarse 
paralelamente con la dieta elemental o como 
terapia única.

*Diarrea por intolerancia gastrointestinal > 300 ml/día o más, o más de 4 deposiciones por día, distensión abdominal, náusea y/o vómito. 
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208 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Anexo 7-10 Encuesta simplifi cada del apetito nutricional (SNAQ).
Evaluacion del apetito

a � 1  b � 2  c � 3  d � 4  e � 5 Puntos 

1. Mi apetito es:  

a) Muy pobre b) Pobre c) Bueno d) Regular e) Muy bueno

2. Cuando como, me siento lleno después de comer:  

a) Algunos bocados b) La 3a parte del 
plato

c) ½ plato d) La mayoría del 
plato

e) Difícilmente se 
llena

3. Siento hambre:  

a) Rara vez b) Ocasionalmente c) Algunas 
veces

d) La mayoría 
de las veces

e) Todo el tiempo

4. Los alimentos me saben:  

a) Muy mal b) Mal c) Regular d) Bien e) Muy bien

5. En comparación a cuando era joven, los alimentos me saben:  

a) Mucho peor b) Peor c) Igual de bien d) Mejor e) Mucho mejor

6. Normalmente como al día:  

a) Menos de una 
comida

b) 1 comida c) 2 comidas d)  3 comidas e) Más de 3 
comidas

7. Me siento enfermo o me da náusea cuando como:  

a) La mayoría de las ve-
ces

b) Frecuentemente c) Algunas 
veces

d) Rara vez e) Nunca

8. La mayor parte del tiempo mi ánimo es:  

a) Muy triste b) Triste c) Ni triste, 
ni feliz

d) Feliz e) Muy feliz

Puntuación: ≤ 28, riesgo de perder por lo menos 5% del peso en los próximos 6 meses  

Fuente: Wilson MM,  Thomas DR,  Rubenstein LZ, et al.75
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La alimentación de la embarazada estará condiciona-
da por el estado de su embarazo, así como por factores cul-
turales, económicos, religiosos y familiares. También son 
importantes las tradiciones, costumbres, gustos y aversio-
nes de la gestante.4

La evaluación del estado de nutrición al inicio del em-
barazo y a lo largo de éste, así como de la madre lactante, 
tiene como objetivo: 

• Identifi car défi cit nutricional, sobrepeso u obesidad en 
la mujer.

• Detectar una ganancia de peso menor o peso excesivo 
para la edad gestacional en función del estado de nu-
trición previo.

• Orientar a la futura madre sobre ciertas conductas 
adecuadas en cada caso particular, mejorando su esta-
do de nutrición y las condiciones para disminuir ries-
gos en el parto y en el peso del recién nacido.4

La evaluación del estado de nutrición deberá incluir:

• Exploración física en busca de evidencia clínica de de-
fi ciencias nutrimentales.

• Valoración de la ingesta dietética. 
• Antropometría para establecer el compartimento ca-

lórico. 
• Valores bioquímicos en sangre.

Para valorar el estado de nutrición se recomienda te-
ner en cuenta la ganancia de peso durante el embarazo, a 
partir del peso pregestacional, junto con hábitos y medidas 
dietéticas saludables que cumplan con las leyes de alimen-
tación:

• Completa: que contenga todos los nutrimentos.
• Sufi ciente: que cubra todos los requerimientos.

 Propósito
Establecer los parámetros adecuados para la evaluación 
nutricional integral de la mujer embarazada y en periodo 
de lactancia.

 Introducción
En las mujeres fértiles, el embarazo es una etapa que inicia 
con la concepción, que ocurre alrededor de 14 días antes 
de la siguiente menstruación, y culmina con el parto. El 
promedio de duración del embarazo es de 38 a 40 semanas. 
Éstas se determinan a partir de la fecha última de mens-
truación (FUM).1

Se trata de una etapa que involucra una mayor deman-
da nutricia en la vida de la mujer, porque genera cambios 
estructurales, fi siológicos y metabólicos que se presentan 
en sus diferentes órganos y sistemas. El objetivo es la rápida 
división celular del ser en desarrollo, una óptima nutrición 
y el mantenimiento de los procesos vitales del feto en el 
periodo de mayor crecimiento de su vida.1,2,3

Se requiere vigilancia médica regular y control nutri-
cional antes del embarazo y a lo largo de éste, para asegu-
rar que el binomio madre-hijo concurra de manera óptima 
evitando, en lo posible, complicaciones mayores que com-
prometan la vida de ambos.3

Durante esta etapa, el control nutricional se efectuará 
mediante un plan individualizado establecido por un nu-
triólogo o médico especializado, que determinará el diag-
nóstico y se encargará del tratamiento de las diferentes ma-
nifestaciones fi siológicas del embarazo. El plan nutricional 
deberá incluir la recomendación de energía sufi ciente para 
el estado actual, así como el aporte de macronutrimentos 
(hidratos de carbono, proteínas y lípidos), además de las 
vitaminas y oligoelementos que se requieren.1
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210 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

• Equilibrada: que aporte un equilibrio energético ade-
cuado.

• Inocua: libre de sustancias perjudiciales.
• Variada: que contenga la mayor diversidad posible de 

alimentos.
• Adecuada: acorde con las necesidades específi cas de 

la persona.2,4,5

 Evaluación clínica
La valoración clínica del estado de nutrición es de gran uti-
lidad para detectar de manera oportuna alguna defi ciencia. 
La mayoría de los signos carece de especifi cidad, y tal vez se 
deba a nutrimentos distintos. Por ello, cualquier hallazgo 
clínico deberá identifi carse o confi rmarse mediante la va-
loración bioquímica, con ayuda de datos antropométricos 
determinados y con la encuesta dietética.6

Dentro de la evaluación clínica se incluyen antece-
dentes ginecoobstétricos, como edad de la menarca, ciclo 
menstrual y complicaciones en embarazos y partos ante-
riores.1

Asimismo, comprende el interrogatorio acerca de al-
gunos síntomas frecuentes en el embarazo que requieren 
control dietético, como náusea, vómito, estreñimiento, pi-
rosis, hemorroides y edema.7

El examen físico incluye la búsqueda de los signos clí-
nicos característicos de malnutrición o sobrealimentación 
y la evaluación general por órganos y sistemas.2 

Signos y síntomas relevantes

Piel
Durante la etapa del embarazo existen muchos sucesos pa-
tológicos y fi siológicos que se refl ejan en la piel. Para esto 
se requiere el conocimiento del aspecto normal, lo que 
precisa una observación compleja y exhaustiva. Además es 
necesario tener bien claro cuáles son los procesos derma-
tológicos que se presentan más a menudo.8

El cambio más notorio ocurre en la dermis, cuyo gro-
sor aumenta por el crecimiento tisular y presencia de ede-
ma, secundario a aumento de la permeabilidad capilar y 
retención de agua y sodio mediado por hormonas.9

En mujeres embarazadas es frecuente que la piel se 
pigmente en varias zonas.

• En la cara se pigmentan la frente, la nariz y las mejillas, 
lo que produce cloasma (fi gura 8-1).

• Hay cambios en las areolas de las mamas, que se tor-
nan más oscuras, y alrededor de los pezones que au-
mentan de tamaño.

• En la parte media del abdomen, del ombligo al pubis, 
aparecen una línea morena y pigmentación periumbi-
lical (fi gura 8-2).

• Los genitales externos se oscurecen.

• Las glándulas sebáceas y sudoríparas aumentan su ac-
tividad.

En la pared abdominal se produce una distensión ex-
cesiva de la piel, lo que ocasiona rotura de capas subyacen-
tes de tejido conectivo y, como resultado, las denominadas 
estrías gravídicas (fi gura 8-3).9,10

 Figura 8-1 La actividad de las glándulas sudoríparas y 
sebáceas aumenta, y la pigmentación en la cara de la 
embarazada puede formar cloasma.

 Figura 8-2 Esquema que muestra el cambio de pigmenta-
ción del abdomen (línea morena), la areola y alrededor de los 
pezones.

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

13
5

10
69

51
72

00
71

02
13

5
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Cabello
Es muy frecuente la caída del cabello, porque el número 
de folículos pilosos en fase de reposo (telógena) disminuye 
casi a la mitad, y la pérdida se duplica durante las prime-
ras semanas de embarazo. Este incremento suele detenerse 
entre dos y seis meses posteriores, conforme los folículos 
pilosos entran en la fase de crecimiento (anágena).9,10

Uñas
El cambio ungueal que se observa con mayor frecuencia 
en el embarazo durante el primer trimestre, es el creci-
miento acelerado. Otros cambios descritos son fragilidad, 
reblandecimiento, onicólisis, hiperqueratosis subungueal 
y bandas pigmentadas lineales (melanoniquia longitudi-
nal).5

Pápulas y placas urticariosas pruríticas 
del embarazo
Este síndrome puede ser el más común de todos los proce-
sos cutáneos pruríticos que ocurren durante la gestación. 
Suele aparecer durante el tercer trimestre y desaparecer 
por completo dos semanas después del parto. Las pápu-
las pruríticas suelen ser rojas, no excoriadas y se encuen-
tran principalmente sobre el abdomen y los muslos (fi gura 
8-4).5

Herpes gestacional
Llega a ser grave e incluye malestar, fi ebre y escalofrío. La 
lesión aparece como placas eritematosas con vesículas que 
forman con rapidez bulas en la periferia de la lesión. Suele 
iniciarse sobre el tronco y se extiende al cuerpo entero, in-

cluidas las extremidades distales. Por lo general desaparece 
en la sexta semana después del parto.5

Impétigo herpetiforme
También conocido como psoriasis pustulosa del tipo de 
Von Zumbusch, es una erupción pustulosa sobre una 
base eritematosa de distribución corporal completa. Suele 
acompañarse de fi ebre y malestar general, a menudo en 
aquellos pacientes con antecedentes familiares de psoria-
sis.5

Mucosas
Debido a las alteraciones hormonales que ocurren en la ges-
tación, como las variaciones de estrógenos y progesterona, 
la mucosa orofaríngea se muestra congestiva. Hay sialorrea 
y halitosis; el pH salival se modifi ca también. Muchas veces 
esta hiperacidez es consecuencia del vómito frecuente que 
se presenta en el primer trimestre del embarazo, que actúa 
como irritante local.1

Durante el periodo de gestación y hasta el parto, se 
presentan alteraciones de la mucosa bucal, como la dismi-
nución amortiguadora de la saliva, que afecta la regulación 

 Figura 8-3 Esquema que muestra la presencia de las 
denominadas estrías gravídicas.

 Figura 8-4 Las pápulas y placas urticariosas pruríticas del 
embarazo pueden representar el más común de los procesos 
cutáneos pruríticos que ocurren durante la gestación.
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212 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

de los ácidos productores de bacterias. Esto propicia un 
medio favorable para el crecimiento y desarrollo de dichos 
microorganismos, lo que se incrementa por la falta de hi-
giene. Las manifestaciones más frecuentes de enfermedad 
bucal son el edema de la mucosa, estomatitis hemorrágica, 
gingivitis y granuloma piógeno.1,2

El feto en desarrollo utiliza algunos elementos nutri-
tivos maternos, aun cuando la madre no los consuma en 
cantidad sufi ciente. Esto conduce a un estado carencial, 
en especial de micronutrimentos, entre ellos vitamina C y 
algunos del complejo B, de manera específi ca B2 y B3, que 
producen, cuando se encuentran en cifras bajas, manifes-
taciones clínicas como queilitis y glositis (patología por dé-
fi cit de hierro y vitamina B). La infl amación y sangrado de 
encías son resultado de la defi ciencia de vitamina C.2,11,12

Todas las mujeres en estado de gestación sufren cam-
bios en el organismo. Esto no quiere decir que lleven implí-
citas estas alteraciones, pues una adecuada higiene bucal, 
dieta y examen periódico contribuirán a disminuir y con-
trolar estas alteraciones.3,4

Edema
El edema es un signo muy frecuente en las embarazadas. 
Ocurre en las extremidades inferiores. Se deriva de factores 
como la defi ciencia del retorno venoso, retención de líqui-
dos e infl uencia de hormonas ováricas, placentarias y este-
roides. En el transcurso del embarazo, éstas desencadenan 
una serie de cambios en los volúmenes de líquidos y elec-
trólitos causados por la infl uencia de diversos factores, en-
tre ellos los riñones desempeñan un papel fundamental.13

El mecanismo ocurre con el aumento de la renina 
plasmática, una proteína enzimática liberada por los riño-
nes que está infl uida por la elevación de estrógenos y pro-
gesterona. La renina actúa por vía enzimática sobre otras 
proteínas plasmáticas, una globulina plasmática denomi-
nada sustrato de renina (angiotensinógeno), para liberar un 
péptido de 10 aminoácidos conocido como angiotensina I. 
Este es un vasoconstrictor ligero que por sí solo no causa 
alteraciones importantes en la función circulatoria, pero 
que en pocos segundos, durante los cuales la sangre fl uye 
por los pequeños vasos pulmonares, es catalizado por la 
enzima convertidora presente en el endotelio. Esto da lugar 
al péptido de ocho aminoácidos denominado angiotensina 
II, un vasoconstrictor extremadamente potente que actúa 
de manera primordial sobre las arteriolas, y en menor pro-
porción, sobre las venas. Además afecta los riñones al ha-
cer que disminuya la excreción de sal y agua.14

Lo consiguiente es el aumento del volumen sanguíneo 
compuesto por el volumen plasmático, más el volumen 
celular, en una proporción de 45 a 50%. Los líquidos to-
tales promedio en la grávida aumentan entre 6 y 8 litros, 
de los cuales entre 4 y 6 son extracelulares, secundarios a la 
acumulación gradual de sodio durante el tiempo que dura 
el embarazo. Estos cambios son necesarios para proporcio-

nar sangre extra para el útero, y satisfacer las necesidades 
metabólicas añadidas del feto, con lo que se eleva el riego 
de otros tejidos, en especial los renales.15

Durante el embarazo es conveniente una ingesta de 
sodio normal. Las recomendaciones nutricionales son de 3 
a 5 gramos por día. Se debe considerar que una ingesta ele-
vada de sodio provocaría una retención mayor de líquidos 
de la que ya se presenta en condiciones normales, lo que 
agrava el edema y provoca alteraciones cardiovasculares 
importantes.16

Enfermedad dental
El embarazo es un estado fi siológico especial, con una am-
plia gama de cambios adaptativos temporales a nivel de la 
cavidad bucal. Las gestantes pueden verse afectadas por al-
teraciones específi cas muy características como gingivitis, 
caries, úlceras inespecífi cas y otras de menor prevalencia. 
Sin embargo, tienen en común los factores que las origi-
nan, que guardan una estrecha relación con los diversos 
cambios hormonales, dietéticos y microbiológicos, y la res-
puesta inmune que se suscita en las gestantes. Las afec-
ciones desaparecen al fi nalizar dicha etapa o al aplicarles 
tratamiento odontológico. En la cavidad bucal, los tejidos 
de soporte y sostén, como la mucosa bucal, constituyen 
blancos directos que pueden afectarse por este motivo.17

En embarazadas tal vez existan condiciones buca-
les ideales para una mayor actividad cariosa. La placa es 
una capa de productos precipitados de saliva y alimentos 
en los dientes, habitada por grandes colonias de bacterias. 
Después de ingerir alimentos ricos en azúcares, los ácidos 
atacan al esmalte dental, que es proporcional al tiempo de 
presencia de azúcar. El esmalte posee un intercambio mi-
neral lento, de manera que puede conservar el contenido 
mineral toda la vida del individuo. Los cambios que se lle-
van a cabo en el esmalte tienen lugar por el recambio de los 
minerales con la saliva, no por la disminución en la ingesta 
de calcio en la dieta.18

Durante la gestación se altera la composición del pH 
de la saliva, con perturbaciones en la capacidad de buff er, 
lo que favorece el crecimiento de bacterias. La dieta ca-
riogénica en alta frecuencia comienza a cobrar un papel 
principal en relación con los restantes alimentos, lo que 
constituye el sustrato para la bacteria.10,19 Son evidentes los 
cambios en los modos y estilos de vida, aunque de ninguna 
manera puede hacerse extensivo a todas las embarazadas. 
Junto con esto se presenta la defi ciencia del cepillado por 
dos motivos: la náusea que produce la práctica de este hábi-
to y porque la grávida se ve asediada por la sintomatología 
propia de su estado, todo lo cual contribuye a la acumula-
ción de placa dentobacteriana.9,11

Los cambios más frecuentes y marcados radican en 
el tejido gingival, lo que genera gingivitis del embarazo, 
padecimiento que se caracteriza por encías aumentadas 
de tamaño, de color rojo y que sangran con facilidad. El 
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granuloma gestacional es otra alteración del tejido gingi-
val ante la presencia de irritantes locales. En el segundo 
mes comienzan los síntomas y signos infl amatorios que se 
mantienen o incrementan durante el segundo trimestre, 
llegan como máximo al octavo mes, descienden durante 
los últimos 30 días y remiten al término del parto.20

Durante el embarazo, la secreción de hormonas como 
los estrógenos se eleva cerca de 30 veces más de lo nor-
mal; la progesterona, 10 veces, en comparación con lo que 
ocurre en el ciclo sexual normal de la mujer. Este incre-
mento hormonal desencadena una respuesta infl amatoria 
intensa, con un aumento en la permeabilidad vascular y la 
exudación, que provoca el éxtasis de la microcirculación, 
lo que favorece la fi ltración de líquidos en los tejidos peri-
vasculares.9,12 A pesar de todos estos cambios vasculares, la 
placa continúa siendo el factor etiológico fundamental en 
la génesis de la gingivitis. En ella se desencadenan cambios 
en su composición y control. Las alteraciones microbianas 
surgen sobre todo en la placa subgingival, vinculadas con 
el incremento de hormonas.

A partir del tercero y cuarto meses de gestación, en la 
placa subgingival aumenta la presencia de la bacteria anae-
robia gramnegativa Prevotella, que pertenece a un grupo 
pequeño de microorganismos relacionados de manera 
estrecha con la iniciación de la enfermedad periodontal. 
Estas entidades utilizan la progesterona y estrógenos pre-
sentes en el fl uido gingival como fuente de alimentos, debi-
do a su semejanza estructural con la naftaquinona, uno de 
sus nutrimentos esenciales.9,12

La destrucción de mastocitos gingivales ocasionada 
por el aumento de las hormonas sexuales y la consiguien-
te liberación de histamina y enzimas proteolíticas pudiera 
contribuir también a la respuesta infl amatoria exagerada a 
los irritantes locales. Además, estos cambios hormonales 
provocan un aumento de las prostaglandinas y la altera-
ción del sistema fi brinolítico.9

Se piensa que la progesterona funciona como un in-
munosupresor en los tejidos gingivales de mujeres emba-
razadas, al prevenir el tipo agudo-rápido de reacción infl a-
matoria contra la placa, que da como respuesta una dismi-
nución de las células T. Esto sugiere que dicha depresión es 
copartícipe en la alteración de la sensibilidad de los tejidos 
gingivales.9,12

Algunos estudios plantean que la hormona relaxina 
puede actuar también en el ligamento periodontal provo-
cando una ligera movilidad dentaria que facilita la entrada 
de restos de alimentos y que la placa dentobacteriana se 
deposite entre la encía y el diente, lo que origina la infl ama-
ción de ésta. Este tipo de movilidad dentaria se diferencia 
por no llevar consigo pérdida de inserción dentaria, que no 
precisa tratamiento y remite posparto, ya que es raro que 
el daño periodontal sea irreversible.8,9

A pesar de que estos cambios fi siológicos ocurren en 
todas las gestantes, no en todas se presentan las alteracio-

nes descritas. Esto se debe, en parte, a la predisposición 
genética individual de padecer o no ciertas enfermedades, 
así como también al estado sociocultural. Según estudios 
realizados, cuanto mayor es el nivel educativo y mejores las 
condiciones socioeconómicas, el impacto de esta afección 
es menor.9,10,11

 Evaluación dietética
Indicadores dietéticos 
En la evaluación del estado nutricio de cualquier población, 
al igual que de todo individuo, se consideran diversos as-
pectos para generar, desde el punto de vista holístico, un 
diagnóstico nutricional certero y lo más objetivo posible. 
Es bien sabido que los periodos de embarazo y lactancia se 
caracterizan por la especial importancia de la identifi ca-
ción oportuna en cuanto a posibles riesgos que conlleven a 
la vulnerabilidad de la condición de salud, tanto en la ma-
dre como en el futuro neonato. Por consiguiente, es nece-
saria la aplicación de una valoración dietética lo bastante 
completa para reunir datos que, se espera, sean punto clave 
en la directriz del tratamiento nutricional para cada pa-
ciente en esta etapa.21,22

Es importante señalar que, hoy en día, la relación en-
tre el consumo alimentario y la presencia de alteraciones 
crónicas no transmisibles es una realidad. Desde el siglo 
pasado, los expertos en nutrición han considerado, en la 
generación de las guías dentro de la orientación alimen-
taria, la selección de alimentos adecuados. Se interpretan 
y explican los hallazgos de laboratorio, sin dejar de lado la 
utilidad en el establecimiento de la dietoterapia.23,24 En 
la actualidad hay varios estudios que evidencian el vínculo 
entre ingesta alimentaria y riesgos para la salud de la ma-
dre durante embarazo y lactancia, incluso en la vida fu-
tura del recién nacido, así como el papel que desempeñan 
los alimentos en la promoción de la salud e incluso como 
coadyuvantes en la reducción de riesgos para el desarrollo 
de enfermedades crónicas. Este es el caso de los alimentos 
funcionales.25,26,27

La cuantifi cación de la ingesta energética y nutrimen-
tal constituye uno de los más grandes retos dentro de la 
evaluación del estado de nutrición.28 Por ello deben com-
prenderse las virtudes y limitaciones de cada uno de los 
diversos métodos que hasta el momento se conocen.29

Gran parte de la problemática experimentada en este 
rubro es la difi cultad en la comparabilidad de los patrones 
alimentarios de acuerdo con las diferentes características 
de las poblaciones, lo que obliga a un análisis minucioso de 
los grupos alimentarios.30

Los principales instrumentos para la valoración dieté-
tica se denominan “encuestas alimentarias en las mujeres 
embarazadas o lactantes” y no distan de los utilizados para 
los demás pacientes. Tal es el caso de los recordatorios, dia-
rios, registros y frecuencias alimentarias.31,32 
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Los esquemas más utilizados son:

 1.  Frecuencias alimentarias.
 2.  Recordatorios de tiempo variable.
 3.  Registro diario de alimentos.

El análisis individual de cada uno de los alimentos o nu-
trimentos en la dieta de las diferentes poblaciones suele de-
jar de lado la posible interacción del total de los componen-
tes de los planes alimentarios. Por lo tanto, es indispensable 
llevar a cabo una selección dentro de los principales méto-
dos de la evaluación dietética, que habrán de ser un esque-
ma ordenado que permita la obtención de la información 
deseada. Con este objetivo, debe considerarse lo siguiente: 

 1. Aptitudes de cada persona o grupo para extraer la in-
formación adecuada en el rubro de la ingesta alimen-
taria.

 2. Elegir el método más adecuado para recolectar los da-
tos de la ingesta, con base en la fi nalidad del uso que se 
dará a los datos que intentan obtenerse de cada pobla-
ción o individuo.

 3. Considerar la variabilidad individual de la ingesta ali-
mentaria conforme cambian los días en una semana.

 4. Diseñar o contar con procedimientos de análisis de la 
información.

 5. Contar con personal capacitado para obtener informa-
ción objetiva.

 6. Utilizar modelos que faciliten la cuantifi cación de las 
raciones de alimentos.33

Es importante señalar que no existe un método de 
evaluación dietética que sea óptimo por sí solo. Resulta im-
portante seleccionar aquel que no sea muy detallado, no 
muy escueto y de costo accesible.

Recordatorio de 24 horas
Método de evaluación dietética retrospectivo utilizado con 
frecuencia en el campo de la nutriología para conocer el 
consumo de alimentos y bebidas de un individuo durante 
el periodo descrito. La entrevista se efectúa en persona, vía 
telefónica,34 por medio de computadora35 o en papel me-
diante un formulario.

En esencia, proporciona las características de la dieta 
enfocadas a equilibrio y sufi ciencia; sin embargo, en mu-
jeres embarazadas la estimación del consumo dietético 
constituye un gran reto, ya que durante esta etapa de la 
vida se presentan cambios fi siológicos que afectan el pa-
trón de consumo, el apetito, las necesidades de energía, los 
nutrimentos y el metabolismo.36

Rush y colaboradores comprobaron que el uso de un 
recordatorio de 24 horas de manera repetida es confi able y 
de gran utilidad para medir el consumo dietético durante 
el embarazo.37 Lo mismo sucedió en un estudio de Persson 
y colaboradores,38 en el que participaron 451 mujeres in-

donesias por medio de seis recordatorios de 24 horas por 
cada trimestre.

Una vez obtenida la información será necesario el uso 
de tablas de composición de alimentos o programas de 
software especializados para calcular el consumo actual 
del paciente lo que, a su vez, refl ejará la cantidad de nutri-
mentos que contiene la ingesta, pero no la biodisponibili-
dad y descripción de todos éstos. Más adelante se compa-
rarán los resultados con lo recomendado en las referencias 
de acuerdo con las características individuales y sociales.

Cuestionario de frecuencia 
alimentaria (CFA)
Se utiliza en estudios donde se pretende relacionar el efec-
to del consumo de ciertos alimentos con las enfermedades 
crónicas, debido a que permite la evaluación de la ingesta 
dietética individual en la población a bajo costo.39

Los CFA consisten en una lista cerrada de alimentos 
sobre la que se solicita la frecuencia (diaria, semanal o 
mensual) de consumo de cada uno de ellos. La información 
que recoge es cualitativa, si bien la incorporación para cada 
alimento de la ración habitual estimada permite la cuanti-
fi cación del consumo de alimentos y de nutrimentos.40 Para 
dar una estimación razonable de la ingesta, la lista de ali-
mentos incluidos en el cuestionario deberá ser selecciona-
da de manera cuidadosa, mediante métodos que refl ejen el 
modelo y variedad alimentaria de la población en estudio.41

Los CFA permiten la clasifi cación de los individuos de 
una población según su consumo, para realizar compara-
ciones e identifi car conductas de alto riesgo. No obstante, 
es necesario validar cualquier CFA antes de su uso en la 
población específi ca para la que ha sido diseñado.42

Para evaluar la reproducibilidad de un cuestionario 
semicuantitativo de frecuencia de consumo en México, se 
comparó el resultado obtenido al aplicar la encuesta a 134 
mujeres en dos tiempos separados por 12 meses. Para de-
terminar su validez se compararon los resultados obtenidos 
a partir de su aplicación, con el promedio de 16 recordato-
rios de 24 horas obtenidos en el transcurso de 12 meses. 
Las ingestas promedio diarias estimadas por los CFA resul-
taron similares. Las medias estimadas por medio de recor-
datorios de 24 horas fueron mucho menores, por lo que se 
concluyó que el CFA es útil para evaluar la ingesta dietética. 
Sin embargo, su utilización en poblaciones con diferente 
edad y género o ubicación geográfi ca requerirá acciones 
adicionales para garantizar su validez y reproducibilidad.43

Cada vez hay más pruebas de que los nutrimentos 
podrían desempeñar un papel importante en la aparición 
de algunas enfermedades crónicas durante la vida fetal. 
Estudios sugieren que la destrucción de las células beta 
productoras de insulina podría comenzar antes del naci-
miento, lo que ha conducido al establecimiento de un CFA 
indicado para valorar la dieta de la mujer embarazada y su 
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correlación con la identifi cación de factores determinantes 
y desarrollo de la diabetes tipo 1.21

Se diseñó un CFA con alimentos de uso común en 
la región incluidos a partir de su contenido de folato. De 
acuerdo con éste, se les clasifi có en altos, medios y malos, 
además de alimentos que antagonizan el metabolismo del 
ácido fólico. Esta lista fue clasifi cada por grupos de alimen-
tos: leche y lácteos, carnes, grasas, cereales y leguminosas, 
frutas, verduras y alimentos varios. Dicha herramienta se 
aplicó a mujeres de 15 a 35 años de edad con el objetivo de 
estimar la ingesta de folato durante la edad fértil. Se utilizó 
también el recordatorio de 24 horas.

Al utilizar el CFA se encontró que la muestra anali-
zada ingiere cantidades excesivas de ácido fólico. Con el 
recordatorio, la mayor cantidad de participantes mostró 
consumo defi ciente. Esto sugiere que el dato encontrado 
depende del tipo de encuesta, ya que el CFA que evalúa la 
ingesta habitual, tiende a sobrestimar los valores al com-
pararlo con los encontrados en el recordatorio de 24 horas, 
que evalúa la ingesta diaria. Es importante señalar la me-
todología dietética empleada en los estudios epidemiológi-
cos para que realmente sean de utilidad en una orientación 
adecuada de las políticas de salud.44

Aun cuando el CFA sugiere una mayor ingesta de nu-
trimentos comparada con otros métodos de referencia, la 
validez observada indica una cualidad razonable de la fre-
cuencia alimentaria para categorizar a los individuos por 
niveles de ingesta, además de ser una herramienta útil en la 
recolección de datos dietéticos.45,46

 Evaluación antropométrica
En la evaluación de la mujer gestante es fundamental con-
tar con los datos antropométricos preconcepcionales a fi n 
de establecer el proceso de ganancia ponderal y variacio-
nes en los diversos compartimentos corporales, tanto de la 
madre como del nuevo ser. Esto es importante para deter-
minar cómo serán afrontadas las exigencias fi siológicas del 
embarazo.47 De manera específi ca, al índice de masa cor-
poral (IMC) se le considera factor de crecimiento fetal.48

Lo anterior provee información importante respecto a 
la capacidad de la mujer en edad reproductiva, para sopor-
tar la tensión fi siológica del embarazo. La periodicidad de 
la evaluación antropométrica se realizará en función del 
estado nutricio inicial.

La evaluación antropométrica en mujeres gestantes y 
lactantes implica la inclusión de parámetros nuevos, como 
el fondo uterino, así como modifi caciones en los criterios 
diagnósticos del estado nutricio, en parámetros sencillos 
como el peso y la talla. Todas estas mediciones tienen un 
nuevo enfoque; no sólo se trata de conocer el estado nutri-
cio de la madre, sino la probabilidad de establecer riesgos 
de salud durante la gestación, tanto para ella como para el 
producto. Es aquí donde se centra la importancia de la eva-

luación del estado nutricio de la gestante con un enfoque 
antropométrico, derivado de la disminución de la relación 
con la morbilidad materna, e incluso con la presentación de 
una mortalidad temprana.

Técnicas antropométricas
Talla: en mujeres embarazadas es una medida que 

presenta pocas variaciones durante la gestación, aunque 
se ve infl uida por la lordosis natural de esta etapa. Es im-
portante medirla siguiendo la técnica general ubicando a 
la mujer gestante en plano de Frankfurt, y registrarla en la 
primera consulta. 

Peso: deben considerarse el trimestre en el que se 
encuentra el embarazo, la semana de gestación, el peso 
pregestacional (medido o informado), también, de manera 
paralela, registrar la presencia de edema, eclampsia y em-
barazo múltiple, así como los criterios habituales que se 
evalúan.

Fondo uterino: este parámetro debe registrarse a 
partir del borde superior de la sínfi sis del pubis, hasta al-
canzar el fondo uterino. La medición se realiza con una 
cinta métrica fl exible que posea lectura en centímetros. 
Se recomienda iniciar la medición a partir de la semana 
13 hasta, al menos, la semana 40, para identifi car el creci-
miento fetal que pudiera considerarse normal, hipertrófi co 
o hipotrófi co.49

Colocación de la cinta 
para medición del fondo uterino
Para determinar el crecimiento fetal, una vez realizada la 
medición, el dato obtenido se multiplica por 8 y se divide 
entre 12. El resultado es el tamaño del producto en sema-
nas de edad gestacional. Este indicador del crecimiento fe-
tal tiene una sensibilidad de 100% y especifi cidad de 90%. 
Sin embargo, para llevar a cabo comparaciones es necesa-
rio conocer la edad gestacional (fi guras 8-5 y 8-6).49

 Figura 8-5 Esquema que muestra la técnica para medir el 
fondo uterino.
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 Figura 8-6 Altura del fondo uterino según la edad gestacional.
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Circunferencia media de brazo: véanse los métodos 
y técnicas de medición en el capítulo 3. 

Pliegue tricipital: véase el capítulo 3.
Pliegue bicipital: véase el capítulo 3. A medida que 

avance el embarazo, sólo se medirá agua, no precisamente 
la grasa.

Pliegue subescapular: véase el capítulo 3. Estudios 
han relacionado este pliegue en conjunto con el bicipital 
y la circunferencia media del brazo como elementos para 
encontrar modifi caciones en la composición corporal de 
las adolescentes embarazadas.

Circunferencia de pantorrilla: véase el capítulo 3.

Indicadores durante el embarazo 
y la lactancia
A la talla, el índice de masa corporal pregestacional, la 
circunferencia media de brazo y, en fecha reciente, la cir-
cunferencia de pantorrilla, se les considera variables an-
tropométricas maternas que refl ejan el estado de nutrición 
y permiten la predicción del riesgo de peso bajo al nacer, 
retardo de crecimiento intrauterino o diferentes patologías 
neonatales.

Talla materna
Este dato además de necesario para la obtención del índice 
de masa corporal (pregestacional y gestacional) en mujeres 
embarazadas, constituye un indicador aproximado del cre-
cimiento infantil y la estructura ósea pélvica.50

Es refl ejo del efecto de restricciones ambientales como 
las enfermedades agudas y crónicas, entre las que se en-
cuentran la desnutrición y los factores socioeconómicos 
que disminuyen el potencial genético de crecimiento. Esto 
evidencia el estado de nutrición y salud materno y la reper-
cusión en la evolución de la gestación.

En el proceso de gestación aumentan de manera no-
table las curvaturas de la columna vertebral, lo que tal vez 
haga que varíe la talla inicial.

El hundimiento de las curvaturas se debe a dos efectos: 
contracción de la zona abdominal y aumento de la muscu-
latura de la espalda. La suma de estas dos tendencias se 
traduce en el aumento de las curvaturas, con hiperlordosis, 
hipercifosis y pérdida de estatura para la mujer.51

Peso preconcepcional
En condiciones ideales, el peso corporal de la madre deberá 
corresponder al registrado en un plazo máximo de dos me-
ses antes del comienzo de la gestación. De no ser posible, el 
peso que se registre se considera aceptable, de acuerdo con 
los criterios presentados por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) en 1995, si se obtiene durante el primer tri-
mestre. Este valor tiene importancia como parámetro per 
se para la toma de decisiones, en cuanto al tipo de atención 
obstétrica que se otorgará.43 

Índice de masa corporal preconcepcional
El mejor indicador del peso preconcepcional es el índice 
de masa corporal (medición de la grasa corporal basada 
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en el peso y la talla), que ha sido utilizado en las guías del 
Instituto de Medicina (IOM) con la clasifi cación desarro-
llada por la OMS y adaptada por el National Heart, Lung, 
and Blood Institute (NHLBI).49

Incremento de peso gestacional 
(ganancia de peso)
El peso se relaciona de manera positiva con el crecimiento 
fetal, de ahí la importancia de supervisar que la ganancia 
se mantenga dentro de los percentiles correspondientes a 
normalidad. Sin embargo, una de sus limitantes es que no 
siempre se considera el edema por embarazo, el cual puede 
alcanzar hasta 3 kg totales.43

El peso alcanzado durante el embarazo comprende:

• Los productos de la concepción (feto, placenta, líquido 
amniótico).

• El crecimiento de tejidos maternos (útero, mamas).
• El aumento del volumen sanguíneo, fl uido extracelular 

y depósitos grasos maternos.

En la actualidad, a las mujeres se les considera dentro 
de un grupo más diverso. Son más frecuentes los casos de 
embarazos múltiples y existe la tendencia a iniciar los em-
barazos a una edad más avanzada. Las mujeres ahora son 
más pesadas. Un gran porcentaje de ellas inicia el embara-
zo con sobrepeso u obesidad, y presenta una mayor ganan-
cia de peso durante la gestación. Muchos de estos cambios, 
además de enfermedades crónicas, ponen en riesgo la salud 
de la madre y del bebé (cuadro 8-1).52

Circunferencia media de brazo
Su utilidad como indicador del estado de nutrición en em-
barazadas ha comenzado a cobrar importancia debido a 
que permite predecir diversos resultados como la diabetes 
gestacional o el nacimiento de productos de bajo peso,53,54,55 

y a las ventajas prácticas que tiene sobre otros parámetros 
antropométricos; se recomienda para la vigilancia nutri-
cional de gestantes.

Es útil como indicador en aquellos casos en que no es 
posible obtener el peso en el primer trimestre del embara-
zo. Conlleva buena correlación con el peso de mujeres no 
embarazadas.

Refl eja el estado nutricio actual y anterior, dado que es 
menos sensible que el peso corporal a las modifi caciones 
de corto plazo.56

Circunferencia de pantorrilla
Tanto la circunferencia media de brazo como la circunfe-
rencia de pantorrilla son indicadores del estado de nutri-
ción actual de la madre. Refl ejan el estado de hidratación 
de la masa magra y el estado de sus reservas proteicas y 
energéticas, también se relacionan con el peso al nacer.

Son indicadores indirectos de la masa magra, el alma-
cenamiento previo de la grasa y su depósito o cambio du-
rante el embarazo.57

Pliegue subescapular
Estudios han relacionado este pliegue, en conjunto con el 
bicipital y la circunferencia media del brazo, como elemen-
tos para encontrar modifi caciones en la composición cor-
poral de las embarazadas.

Se ha usado en conjunto con los demás pliegues para 
detectar riesgos de diabetes gestacional.55

Curvas para evaluar el estado nutricio 
de la embarazada
Las referencias panamericanas más utilizadas58 han sido:

• Arnaldo de Siqueira, 1975, en Brasil.
• Fescina RH, 1983, en Uruguay.

*Los cálculos asumen una ganancia de peso de 0.5 a 2 kg (1.1-4.4 lb) en el primer trimestre (basado en Siega-Riz et al.; Abrams et al, 1995; 
Carmichael, et al., 1997).

Fuente: Institute of Medicine. Weight Gain During Pregnancy: Reexamining The Guidelines, 2009.

IMC gestacional IMC (kg/m2) (OMS)
Rango de ganancia 
total de peso (lb)

Rango de ganancia de peso*
Segundo y tercer trimestres

(rango promedio en lb/semana)

Bajo peso < 18.5 28-40 1 (1-1.3)

Peso normal 18.5-24.9 25-35 1 (0.8-1)

Sobrepeso 25.0-29.9 15-25 0.6 (0.5-0.7)

Obesidad (incluidas todas 
las clasifi caciones)

≥ 30.0 11-20 0.5 (0.4-0.6)

 Cuadro 8-1 Recomendaciones para la ganacia de peso total y parcial durante el embarazo, mediante 
el IMC pregestacional.
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218 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

• Rosso P y Mardones SF (% P/T), 1987, en Chile.
• Rosso P y Mardones SF (IMC gestacional), 1999, en 

Chile.
• Atalah E y col, (IMC gestacional), 2005, en Chile.
• Instituto de Medicina (IOM), 2009, en Estados Unidos.

La diferencia más notable entre las gráfi cas diseñadas 
radica en las metas de aumento de peso para las mujeres 
con distintos pesos pregestacionales.

Cada sistema nacional de salud utiliza la que considera 
pertinente. Esto ha limitado el análisis nacional y regional 
de la información antropométrica de las gestantes y la uni-
dad de criterios de tamizaje para la intervención nutricio-
nal durante la gestación. En el caso de México, la Norma 
Ofi cial Mexicana (NOM-007) plantea la utilización de RH 
Fescina.

El peso al nacer se utiliza como referencia en la evalua-
ción de la capacidad predictiva de las diferentes propuestas 
disponibles para estudiar el estado de nutrición de la ges-
tante.59

Fescina, 1983

Esta curva evalúa la ganancia de peso por semana de ges-
tación. No permite la valoración del incremento ponde-
ral en función del estado de nutrición de la mujer, como 
proponen los últimos comités de expertos. Esto implica la 
consideración del estado de nutrición previo al embarazo, 
así como la talla materna, no únicamente el peso ganado 
según la edad gestacional. Se requiere que, tanto para la 
primera consulta como para las subsecuentes, se realice el 
diagnóstico de índice de masa corporal < 18.5 o ≥ 32.5 kg/
m2, debe realizarse valoración nutricia.60

Rosso-Mardones (%P/T), 1987

La gráfi ca de aumento de peso para embarazadas (RM) 
es un instrumento mediante el cual el personal de salud 
evalúa la situación nutricional (peso/talla) en cada control 
prenatal. Consta de:

• Nomograma para realizar el cálculo del porcentaje de 
peso/talla con base en los valores encontrados.

• Gráfi ca de incremento de peso, donde se proyecta el 
porcentaje hallado en el nomograma.

Para comparar los datos de la madre con la curva de 
normalidad es necesario seguir dos pasos:

• Primero: calcular el porcentaje de peso para talla de la 
mujer en el momento de la consulta, empleando el no-
mograma (dicho valor no tiene signifi cado por sí mis-
mo hasta que no se compara con la edad gestacional).

• Segundo: comparar con la gráfi ca de incremento de 
peso para embarazadas. La gráfi ca tiene un marco con 

valores que incluyen curvas que señalan zonas de dis-
tintas categorías del estado de nutrición.

Categorías del estado de nutrición:

• Bajo peso: comprende la zona “A” inferior de la cur-
va.

• Normal: comprende la zona “B” de la gráfi ca.
• Sobrepeso: comprende la zona “C”.
• Obesidad: comprende la zona “D” superior de la curva.

Cuando el peso/talla materno se ubica justo sobre una 
línea divisoria de categoría de peso, a la persona se le clasi-
fi ca en la categoría inmediatamente inferior.61

Rosso-Mardones (IMC), 1999

Se publicó la versión de la curva de incremento ponderal 
materno con base en el índice de masa corporal, dado que 
los dos indicadores de la relación peso-talla en embaraza-
das (porcentaje de peso estándar e índice de masa corporal) 
en esencia, son equivalentes. Por consiguiente, los puntos 
de corte en debate pueden compararse con gran facilidad. 
La propuesta de la Universidad de Chile (UCh) disminu-
ye el grupo con el diagnóstico de bajo peso y también el 
de sobrepeso, en tanto aumenta el grupo con diagnóstico 
“normal”.

En términos generales, la propuesta de la UCh no es 
muy diferente de los puntos de corte de la curva RM. Sin 
embargo, la diferencia al fi nal del embarazo del punto de 
corte entre las madres normales y enfl aquecidas es más 
evidente. En la propuesta RM se plantea un incremento 
proporcional que permite llegar a una madre normal o en-
fl aquecida al menos a un valor para índice de masa corpo-
ral de alrededor de 26.55 kg/m2 o 120%, según el indicador 
de porcentaje de peso estándar. En la propuesta de la UCh, 
esta recomendación para el fi nal del embarazo llega a 25.0 
kg/m2. En cuanto al diagnóstico de obesidad y sobrepeso, 
el criterio RM propone puntos de corte más bajos para su 
diagnóstico.62

Las madres con peso y talla < 95% del ideal, deben al-
canzar al menos el 120% a las 40 semanas; las de sobrepeso 
u obesidad deben ganar menos. La sensibilidad de este ins-
trumento para identifi car el riesgo de desnutrición intra-
uterina es alta, aunque para los puntos de corte utilizados 
su especifi cidad es relativamente baja. Sin embargo, la 
suma de la sensibilidad y la especifi cidad no difi ere de 
la mayoría de los instrumentos predictivos en salud públi-
ca, incluyendo los que utilizan la relación peso/talla para 
resultados no deseados.63

Atalah E. y col. (IMC), 2005
La gráfi ca de Atalah es un instrumento que permite al per-
sonal de salud evaluar el estado de nutrición de la gestante 
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mediante la utilización del índice de masa corporal actual 
en cada control prenatal. Consta de:

• Nomograma, para identifi car el índice de masa cor-
poral.

• Gráfi ca de índice de masa corporal, donde se cruzan 
las líneas de las semanas de gestación con el IMC, lo 
que da como resultado el diagnóstico nutricional de la 
madre, que está defi nido por colores.

Las clasifi cación del estado de nutrición es: enfl aqueci-
da (rojo), normal (verde), con sobrepeso (amarillo), y obesa 
(anaranjado).64

Instituto de Medicina (IOM) de Estados 
Unidos. Índice de masa corporal 
pregestacional y gradiente 
de peso materno
En 1990, el Instituto de Medicina (IOM) de Estados Unidos 
emitió recomendaciones en cuanto a la ganancia de peso 
de una mujer durante el embarazo, sin embargo, debido a 
las modifi caciones en la composición corporal de las mu-
jeres una vez que inician la gestación, en el año 2009 se 
realizó la actualización de las tablas, las cuales se basan en 
las categorías de IMC de la OMS en lugar de las anterio-
res que usaban como referencia las tablas del Metropolitan 
Life Insurance. Además, las nuevas directrices incluyen un 
rango específi co y relativamente estrecho de ganancia re-
comendado para mujeres obesas. El resultado positivo que 
se espera lograr con el uso de esta referencia es alcanzar un 
rango de aumento de peso en conformidad con las catego-
rías de IMC antes de la gestación, con el planteamiento de 
que se requiere un rango debido a las diferencias que con-
llevan la edad, la raza/etnia, y otros factores que puedan 
afectar los resultados del embarazo.65

Interpretación de indicadores
Determinación del estado nutricio 
pregestacional
Estados como la desnutrición, obesidad y adolescencia me-
recen un análisis particular.

En condiciones ideales, las mujeres deben comenzar 
su embarazo con un peso saludable, defi nido con un IMC 
entre 18.5 y 24.9.

La relación lineal entre ganancia de peso gestacional y 
peso al nacer se ve infl uida por el IMC pregestacional, de 
manera que las mujeres que inician su gestación con IMC 
menor de 18.5 deben ganar más peso para que su hijo tenga 
un peso adecuado al nacer.

La recomendación de ganancia de peso gestacional en 
mujeres de talla baja y para grupos raciales o étnicos es 
igual que para la población en general. De hecho, para la 

adolescente embarazada debe utilizarse la misma clasifi -
cación de IMC para determinar su ganancia de peso, esto 
hasta que se realicen investigaciones que permitan identifi -
car si deben realizarse clasifi caciones especiales para ellas.

A las mujeres con embarazo gemelar se les proporcio-
nan indicaciones provisionales especiales. Aquellas que 
tienen un IMC normal deberán ganar de 16 a 24 kg; mu-
jeres con sobrepeso, de 14 a 22 kg, y mujeres obesas entre 
11 y 19 kg.

Es importante mencionar que la ganancia de peso 
debe determinarse con un buen juicio clínico. Se requiere 
una conversación entre la mujer y el nutriólogo respecto a 
la dieta y ejercicio a realizar.48

Detección de riesgos durante 
el embarazo
Entre los factores de riesgo se encuentran todas aquellas 
características o circunstancias que aumentan la probabi-
lidad de que ocurra un daño, sin prejuzgar si es o no causa 
de éste, aunque su identifi cación sea motivada por una sos-
pecha de causalidad.

 Evaluación bioquímica
Los indicadores bioquímicos permiten la detección de 
defi ciencias de nutrimentos, incluso mucho antes que los 
indicadores antropométricos y clínicos. Algunas de estas 
pruebas pueden incluso evaluar el consumo reciente de al-
gunos nutrimentos.

Se trata de pruebas importantes como generadoras de 
datos en los que se basan las decisiones de evaluación del 
riesgo y del control del embarazo.66

La valoración bioquímica de la mujer gestante es nece-
saria al principio y durante el embarazo, por lo que es pru-
dente considerar las variaciones y adaptaciones normales 
de esta etapa (cuadro 8-2).67

Se recomienda realizar las pruebas bioquímicas desde 
el primer control. Éstas deben comprender, como míni-
mo, biometría hemática completa y prueba de glucosa en 
ayuno, para conocer los riesgos que pudiera presentar la 
mujer.48

La medición de los nutrimentos involucrados en la for-
mación de la sangre, como el hierro, folato, vitamina B6 y 
B12, son útiles para la prevención, diagnóstico y tratamien-
to de las anemias que suelen relacionarse con el embarazo. 
La presencia de anemias en etapas tempranas de la ges-
tación incrementa el riesgo de partos prematuros. Por lo 
tanto, es muy importante la detección oportuna de estas 
alteraciones.68

Las pruebas más recomendadas utilizadas en emba-
razadas sanas para determinar los riesgos de anemia son 
biometría hemática completa (hemoglobina y hematócri-
to), ferritina y transferrina séricas, capacidad de fi jación 
total de hierro.
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La hemoglobina es la proteína transportadora de oxí-
geno en la sangre. El hematócrito mide el volumen del pa-
quete celular rojo de la sangre. La ferritina es la proteína 
de reserva del hierro y su medición indica el tamaño de 
ésta, por lo que puede utilizarse para vigilar la defi ciencia 
de hierro en etapas tempranas del embarazo.

La transferrina es la proteína de transporte del hierro 
absorbido y sus valores refi eren la cantidad de proteína dis-
ponible para llevar el hierro a los tejidos. La capacidad total 
de fi jación de hierro se refi ere a la transferrina disponible 
para transportar el hierro y en condiciones normales se 
utiliza de 20 a 35% de la proteína transportadora.

Asimismo, es recomendable considerar la determina-
ción de la albúmina y glucosa sérica. La albúmina sérica es 
la que controla los mecanismos de fl uido capilar y el balan-
ce hídrico en el organismo. Dado que el embarazo produce 
un aumento en el contenido total de agua corporal, se re-
quiere esta proteína para mantener la circulación normal.

Los valores para la albúmina sérica deben ser mayores 
a 3.5 g/100 ml y pueden alterarse ante desnutrición, pre-
eclampsia y eclampsia.

Se recomienda una determinación de glucosa pos-
prandial de una hora con una carga de 50 g de glucosa.

En poblaciones de riesgo de desnutrición energético-
proteica, se utiliza la medición del equilibro de proteínas 
como la creatinina y el nitrógeno de la urea en orina; en 
individuos con antecedente familiar de dislipidemias, los 
triglicéridos y colesterol. Las demás vitaminas y nutrimen-
tos inorgánicos sólo deben evaluarse si hay sospecha de al-
guna defi ciencia específi ca, como calcio, fósforo, fosfatasa 
alcalina y magnesio.69

Existen otras pruebas que se realizan en caso de ser 
necesario: perfi l tiroideo (TSH, T3 y T4 libre), inmunoglo-
bulinas, complemento (C3 y C4), títulos de toxoplasma, 
anticuerpos antirrubéola y serología para hepatitis, VDRL, 
VIH, grupo sanguíneo, factor Rh y examen general de ori-
na.

Si los resultados del primer control son normales, la 
mayoría de las pruebas de laboratorio no deberán repetir-
se. Entre las 28 y 32 semanas del embarazo se recomienda 
efectuar, una vez más, prueba de hemoglobina y hemató-
crito.

 Cuadro 8-2 Ajustes normales en valores séricos de algunas vitaminas y nutrimentos inorgánicos durante el embarazo.

Disminuido Variables Aumentados

Yodo inorgánico en plasma Folato en suero Cobre en suero

Fosfato de piridoxal en plasma 25-Hidroxicolecalciferol Vitamina A en suero

Ácido ascórbico en suero Hierro Vitamina E en suero

Vitamina B12 en suero

Calcio en suero

Fósforo inorgánico en suero 

Magnesio 

Selenio

Cinc

Fuente: De Santiago S, Valdés-Ramos R. Evaluación del estado nutricio de la mujer en edad reproductiva. Usos y limitaciones. Ginecología 
y Obstetricia de México, 1999;67:129-140.
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nable de obtener los antecedentes oportunos. Permiten el 
análisis rápido de cualquier asunto de interés o los posi-
bles riesgos. Para los deportistas más jóvenes resulta fun-
damental que sus padres o tutores les ayuden a contestar 
los formularios. De ese modo se garantiza que todos los 
datos recogidos en la anamnesis sean precisos. La recolec-
ción cuidadosa de los antecedentes clínicos tal vez revele 
conexión entre el uso de sustancias farmacológicas y la 
muerte súbita del deportista.31 

En la evaluación clínica se consideran también los si-
guientes aspectos:

1. Baja de peso: es importante cuando es mayor a 5% del 
peso habitual en los últimos tres meses, en especial 
si no se ha estabilizado ni recuperado en las semanas 
recientes.

2. Síntomas digestivos: se determina la presencia de náu-
sea, vómito, dolor abdominal y diarrea; en caso de que 
existan, hay una probable ingesta alimentaria defi ciente.

3. Alimentación reciente: se evalúa si el deportista está 
ingiriendo alimentos variados (lácteos, carne, huevo, 
cereales, frutas y verduras) o los está limitando por 
anorexia u otra razón.

4. Enfermedad de base: los padecimientos febriles ge-
neran hipermetabolismo y aumento de las demandas 
nutricionales.

5. Estado general: si el paciente está activo, con actividad 
física limitada o se encuentra postrado.1

Valoración física 
o de entrenamiento
Esta anamnesis recoge datos relacionados con la siguiente 
información:

La evaluación es uno de los principales instrumentos de 
trabajo del nutriólogo. Se considera el punto de partida 
de toda intervención, más allá del tipo de orientación o es-
pecialización.

Ciertos elementos de la consulta son constantes, más o 
menos estructurados, siempre están presentes y son de uti-
lidad tanto para determinar la situación actual como para 
el seguimiento y evaluación de la intervención.

En toda evaluación, lo primero que debe defi nirse es el 
objetivo, el cual debe ser claro, puntual y posible de valorar. 
Es necesario contar con un instrumento confi able para la 
recolección de datos. Éstos se transforman en parámetros, 
se interpretan, se comparan con diferentes estándares de 
referencia y, por último, se realizan las modifi caciones que 
requiera el atleta.31

Los tipos de valoración a realizar son:

• Evaluación clínica.
• Evaluación de la ingesta dietética.
• Evaluación antropométrica.
• Evaluación bioquímica.

 Evaluación clínica
Se trata de una responsabilidad del médico del deporte. 
Debe incluir antecedentes de salud referidos al nutriólogo 
para una evaluación completa del estado de nutrición.31

En la valoración clínica son importantes la fecha en 
que se realiza, el género, la edad, los antecedentes heredita-
rios familiares y personales, los signos vitales y los hábitos 
personales. En la inspección se toman en cuenta la colora-
ción de la piel, los implantes de piel cabelluda, el edema y el 
color de las conjuntivas. 

Los cuestionarios de anamnesis personal (véase el 
Apéndice 9-1) representan una manera muy útil y razo-
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• Tipo de trabajo/estudio.
• Tipo de deporte.
• Posición desempeñada en el juego.
• Horario a la semana en que practica uno o más de-

portes.
• Duración e intensidad.
• Frecuencia de los entrenamientos.
• Fecha de los acontecimientos importantes del entre-

namiento.
• Lugar donde se realizan.
• Categoría deportiva.
• Nivel de entrenamiento.
• Uso de suplementos.
• Mitos, perjuicios y experiencias.
• Otras actividades.

Es importante que el nutriólogo establezca relación 
con la disciplina deportiva. Así, la información recabada en 
la entrevista será signifi cativa tanto para el gasto calórico 
total, como para algunas de las patologías que se relacio-
nan con el deportista, por ejemplo:

Síndrome de fatiga crónica (SFC)
Enfermedad incapacitante frecuente. Su síntoma princi-
pal es la fatiga persistente e intensa. Suele relacionarse con 

otros síntomas de los sistemas musculoesquelético, inmu-
nológico y neurológico.

A menudo se vincula con las grandes pérdidas de peso. 
En condiciones normales conlleva un empeoramiento de 
los resultados deportivos y puede deberse a diversos fac-
tores. Las causas específi cas aún no se determinan, pero 
existen varias posibilidades.

Asimismo, puede deberse a la disminución del sustra-
to glucógeno. Cuando los deportistas de alto rendimiento 
entrenan sin un plan de alimentación adecuado, que es in-
sufi ciente en macro y micronutrimentos, las concentracio-
nes de glucógeno hepático y muscular se reducen, lo que a 
su vez deteriora las cifras de glucosa en sangre.

La derivación y pruebas diagnósticas para el SFC con-
sisten en un diagnóstico diferencial, puesto que los sínto-
mas son similares a los de enfermedades como depresión, 
fi bromialgia y mononucleosis infecciosa, entre otras. Es 
indispensable realizar anamnesis y exploración física com-
pleta (responsabilidad del médico deportivo), para ayudar 
a descartar otros procesos patológicos.33

Antes de establecer el diagnóstico se descartan varias 
enfermedades, como se muestra en el cuadro 9-1.

El enfoque óptimo consiste en un método multidisci-
plinario dirigido hacia el tratamiento de la enfermedad y 
sus manifestaciones.

Se recomienda un programa gradual de ejercicios, ali-
mentación adecuada, sueño de calidad y terapia conduc-
tual de asesoramiento (pertinente en el ámbito deportivo), 
ya que el SFC llega a interferir en el rendimiento del indi-
viduo y transforma en un desafío su reincorporación a la 
actividad deportiva en cualquier nivel.

El pronóstico de estos pacientes es incierto. El método 
multidisciplinario permite albergar la esperanza de rein-
corporarse a la actividad deportiva en la etapa previa de 
competición. Sin embargo, este objetivo se puede tardar 
de meses a años.2

Muerte súbita (MS)
Cada año, cierta cantidad de personas que practican de-
porte muere de manera repentina por problemas car-
diacos relacionados con enfermedades subyacentes. La 
muerte súbita en un atleta es un suceso muy dramático 
que ocurre en pocos segundos o minutos. Cuando esta si-
tuación se presenta surge la pregunta: ¿cómo es posible 
que un joven atleta, con una gran capacidad física, colapse 
y muera de manera súbita e inexplicable durante la prác-
tica deportiva?

La respuesta es compleja. En cualquier edad o por 
cualquier razón, es difícil de comprender, pero lo es aún 
más cuando se presenta en deportistas que parecían sanos. 
De acuerdo con Zeppilli, este problema “se caracteriza por 
el rol causal directo del ejercicio físico y ocurre dentro de 
una hora del inicio de los síntomas agudos, en coincidencia 

Fuente: Chronic Fatigue Syndrome. BMJ, ene 2000;320(7230:292-
296).

Mononucleosis infecciosa

Anemia

Leucemia

Depresión

Lupus eritematoso

VIH

Esclerosis múltiple

Miastenia grave

Tiroiditis

Hipotiroidismo

Hipopituitarismo

Enfermedad de Lyme

Hepatitis crónica B o C

Artritis reumatoide

Tuberculosis

Fibromialgia

Diabetes mellitus

Gestación

Apnea del sueño

Narcolepsia

Reacción medicamentosa

 Cuadro 9-1 Diagnóstico diferencial del síndrome 
de fatiga crónica.
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2259. Evaluación del estado de nutrición del deportista

temporal con la actividad deportiva y en ausencia de una 
causa externa que de por sí pueda provocarla”.

Las causas de MS en atletas se clasifi can en:

1. Cardiovasculares en menores de 35 años de edad: la 
gran mayoría de los decesos en estos atletas se debe a 
anomalías congénitas del corazón, es decir, enferme-
dades que están presentes desde el nacimiento, como 
serían la miocardiopatía hipertrófi ca familiar (36%), 
anomalías de las arterias coronarias (19%) e incremen-
to de la masa ventricular (10%). El resto es causado por 
otras enfermedades, como displasia arritmogénica del 
ventrículo derecho, síndrome de Marfan y síndrome 
idiopático de QT largo. La frecuencia de estas enfer-
medades, que causan morbilidad y MS en atletas, por 
fortuna es muy baja, con una prevalencia combinada 
de alrededor de 0.2%. 

Otras patologías cardiovasculares congénitas o 
adquiridas son prolapso de la válvula mitral, arritmias 
cardiacas (síndrome de Wolff -Parkinson-White), así 
como miocarditis y estenosis valvular aórtica.

 2. Cardiovasculares en mayores de 35 años de edad: se 
generan por complicaciones de enfermedad coronaria, 
a menudo causadas por aterosclerosis. La isquemia 
miocárdica y el infarto al miocardio son responsables 
de la mayoría de MS en mayores de 35 años (80%). 
Constituyen el hallazgo más frecuente.

 3. No cardiacas: uso y abuso de drogas y medicamentos 
como eritromicina, antihistamínicos y fenotiacinas 
asociadas con tratamientos antimicóticos. A la cocaí-
na también se le vincula con infarto al miocardio y 
MS, al producir espasmo coronario, arritmias cardia-
cas y disfunción ventricular izquierda.

Anemia deportiva
También conocida como anemia por dilución, se trata de 
un trastorno al que, más allá de otros factores causales, no 
se le considera patología. En la anemia deportiva se diluyen 
las concentraciones séricas de hierro y hemoglobina (Hgb), 
debido al aumento del volumen plasmático total. Este tipo 
de anemia es más frecuente en deportistas de resistencia 
como corredores de fondo. La elevación del volumen san-
guíneo total es una adaptación al entrenamiento aeróbico. 
La anemia deportiva disminuye a medida que progresa el 
programa de entrenamiento. Es probable que refl eje una 
adaptación al entrenamiento físico.31

Otro tipo de anemia que afecta a los atletas es la de-
nominada anemia del corredor, también conocida como 
anemia de origen mecánico ( footstrike anemia) o hemólisis 
por esfuerzo (hemólisis � destrucción de eritrocitos). Ésta 
se origina por los continuos microtraumatismos del pie 
contra el suelo. Entre los signos de esta afección se encuen-
tran el aumento del volumen plasmático, con destrucción 
de eritrocitos, hemoglobinuria (hemoglobina en orina) y, 

en corredores de fondo, pérdidas de sangre a través del sis-
tema gastrointestinal.

Es importante señalar que la destrucción de glóbulos 
rojos puede producirse en otras actividades como en en-
trenamiento con sobrecarga, remo o danza aeróbica, ya 
que produce hemólisis por esfuerzo.3

Los signos y síntomas de la anemia son variables, de 
acuerdo con la gravedad del trastorno, el ritmo de su de-
sarrollo, la edad del individuo y la coexistencia con otras 
afecciones o enfermedades cardiacas. En el cuadro 9-2 se 
muestra una lista de signos y síntomas de anemia. Si ésta 
es ligera, hay pocos o ninguno. La anemia no se detecta sin 
la evaluación apropiada por parte de un médico. Debido a 
que muchos de los síntomas pueden indicar otros proble-
mas de salud, los profesionales relacionados con el ejercicio 
físico habrán de referir a los individuos con su médico en 
caso de alguno de los síntomas. 

La anemia se detecta mediante un simple análisis 
sanguíneo. Siempre es necesario determinar la cifra de 
eritrocitos. La anemia por defi ciencia de hierro se identi-
fi ca al determinar una baja concentración de éstos y por 
lo general cuando, además, son pequeños. La medición de 
la cantidad de hierro y sus proteínas relacionadas (p. ej., 
ferritina) en la sangre confi rma el diagnóstico. En aquellos 
individuos con anemia por defi ciencia de vitaminas, los 
eritrocitos son más grandes de lo normal. Otras pruebas 
diagnósticas implican el examen de las heces para deter-
minar trazas de sangre, rayos X de intestinos para ubicar la 
presencia de sangrado interno y examen del intestino del-
gado para valorar su capacidad para absorber los alimentos 
de manera normal.

Es posible que el rendimiento óptimo o máximo se vea 
reducido en personas que padecen anemia. Asimismo, hay 
reducción del rendimiento durante ejercicios de resistencia 
submáximos. De acuerdo con la gravedad de la anemia, las 
actividades cotidianas pudieran presentar cierta difi cultad 
y causar falta de aliento. Si bien el mecanismo principal es 
la reducción en el transporte de oxígeno, la anemia puede 
causar otros efectos que reducen la capacidad de trabajo 
(p. ej., deterioro en la termorregulación e inmunidad). En 
reposo hay incremento del gasto cardiaco y la tasa venti-
latoria para compensar la baja capacidad de transporte de 
oxígeno/dióxido de carbono vinculada con la anemia.

Un atleta puede presentar cifras de Hgb dentro de los 
valores de referencia estándar, pero tal vez bajos. En oca-
siones a esto se le denomina anemia relativa, que si bien no 
afecta el rendimiento de las actividades cotidianas, sí lo hace 
con el desempeño deportivo. Es importante señalar que los 
atletas no alcanzan cifras de Hgb muy elevadas, a menos que 
exista tendencia genética o se utilice eritropoyetina.

Durante la realización del ejercicio, el gasto cardiaco 
y el fl ujo sanguíneo muscular se incrementan a una mayor 
tasa en personas con anemia. Esto ocurre debido al bajo 
contenido de oxígeno en la sangre. Durante los ejercicios 
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de resistencia habrá aumento más rápido de la frecuencia 
cardiaca y ésta será mayor durante todo el ejercicio de re-
sistencia en relación con la intensidad. También se incre-
menta el porcentaje de extracción de oxígeno en reposo y 
durante la realización de ejercicios submáximos a nivel de 
los tejidos como respuesta a la anemia. Este trastorno tam-
bién puede agravar diversas afecciones médicas durante el 
ejercicio, entre las que se encuentran dolor anginoso, fa-
llo cardiaco crónico, enfermedades coronarias, afecciones 
pulmonares y enfermedades de las arterias periféricas.

 Consideraciones respecto 
al ejercicio y al deporte
La consulta con el médico y nutriólogo constituye una me-
dida prudente para afi rmar que el entrenamiento físico sea 
seguro y se sigan las consideraciones especiales pertinen-
tes (p. ej., garantizar la ingesta de suplementos de hierro). 
Es posible que se requieran pruebas clínicas de ejercicio, 
ya que la anemia puede causar angina o abandono de la 
actividad debido a dolores en las extremidades inferiores. 
Luego de obtener el permiso médico para la realización 
de ejercicio, deberá realizarse una prueba de aptitud física 
para determinar la capacidad aeróbica actual, lo que ayu-
dará en el diseño del programa de entrenamiento.

La utilización de un protocolo submáximo podría ser 
la mejor opción para valorar la aptitud aeróbica en sujetos 
con anemia severa. Es posible que la exagerada respuesta 
de la frecuencia cardiaca y la reducida capacidad aeróbica 
den como resultado la fi nalización de la prueba de ejercicio 

antes de lo estimado para la edad. Para evaluar la respuesta 
al entrenamiento y el tratamiento de la anemia en atletas, 
debe utilizarse una prueba de mayor intensidad.

El objetivo principal en quienes padecen anemia es la 
mejora de la resistencia. Debido a la fatiga, es posible que 
se requiera la reducción de las variables vinculadas con el 
ejercicio (frecuencia, duración e intensidad), para que éste 
sea más tolerable para el individuo. También puede ser ne-
cesario cambiar la forma de realizar ejercicio para reducir 
las pérdidas de hierro. La anemia del corredor se trata al 
hacer que éste entrene sobre superfi cies suaves, con cal-
zado de plantillas acolchonadas y que corra lo más ligero 
posible para reducir al máximo el impacto.

También es posible que se requiera la modifi cación del 
entrenamiento con sobrecarga de acuerdo con la capaci-
dad del sujeto y los objetivos de entrenamiento. Por ejem-
plo, en individuos con anemia que entrenan para mejorar 
la resistencia muscular local, la reducción de las cargas 
permite mantener un alto volumen con periodos breves 
de recuperación. Las modifi caciones de los ejercicios son 
más complejas para los atletas con anemia. Esto amplifi ca 
su necesidad de corregirla para que no se vea afectado su 
rendimiento deportivo a largo plazo. Una vez que se ha tra-
tado, las respuestas al ejercicio retornan a la normalidad y 
no deben observarse limitaciones para su capacidad física 
y deportiva.

 Valoración dietética
La alimentación y nutrición en el deporte implica la adap-
tación de los principios básicos de la alimentación y nutri-
ción humana a las necesidades energéticas y de micronu-
trimentos que conlleva la práctica deportiva.

De acuerdo con las características del trabajo físico 
realizado, tal vez surjan requerimientos nutricios especia-
les. A partir de estas características, en esencia la intensi-
dad, duración y frecuencia del ejercicio y su requerimiento 
energético, existen estrategias nutricias que se escapan de 
las recomendaciones específi cas de la población general y 
que resultan benéfi cas en determinados casos.4

Factores que infl uyen en la estimación 
del gasto energético
La edad, el género, la actividad hormonal natural, la talla 
corporal, el área de superfi cie y la composición corporal 
son algunos de los factores que intervienen en este proce-
so; el efecto de algunos de éstos sobre el gasto energético 
suele ser bien conocido. Debido a que los lactantes tienen 
una gran proporción de tejido con actividad metabólica y 
crecen con rapidez, el gasto energético es relativamente 
alto. Luego disminuye durante la infancia, adolescencia y 
edad adulta a medida que se alcanzan el crecimiento y la 
madurez totales.

Fuente: JAMA, 2001;286:714-716.

— Falta de aliento, en particular durante el ejercicio
— Frecuencia cardiaca demasiado elevada, en particular 

durante el ejercicio
— Reducción del rendimiento durante la realización de 

ejercicios/actividades físicas
— Cansancio, fatiga, debilidad
— Piel pálida, reducción de la coloración de los labios, 

encías, párpados, uñas y palmas de las manos
— Dolores de cabeza
— Infl amación de la lengua
— Mareos
— Desmayos
— Dolor en el pecho (angina)
— Sensación de frío
— Pérdida de apetito
— Menstruación anormal (ausencia de periodos o excesivo 

sangrado)
— Problemas de concentración

 Cuadro 9-2 Signos y síntomas de la anemia deportiva.
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Los individuos que poseen de manera natural más 
masa muscular que grasa presentan mayor gasto energé-
tico.

El gasto energético de las mujeres es de 10 a 15% menor 
que el de los varones, sobre todo porque presentan mayor 
proporción de grasa que de tejido muscular.

Desde el punto de vista genético, el gasto energético 
en los individuos delgados es mayor que el de los robustos 
porque su índice de superfi cie corporal es superior en 
proporción con su peso y pierden más calor por radiación.

Factores de estilo de vida y el ambiente afectan el me-
tabolismo. Y algunas sustancias como la cafeína, que es un 
estimulante, pueden provocar aumento del gasto energé-
tico.

Las condiciones climatológicas, en especial los cam-
bios de temperatura, elevan el gasto energético. La expo-
sición al frío estimula la secreción de varias hormonas y 
temblor muscular, lo que puede impulsar la producción 
de calor en más de 400%. La exposición a climas cálidos 
o muy calientes aumentará el gasto de energía por medio 
de mayores demandas cardiovasculares y la respuesta de 
sudor. La exposición a latitudes también incrementará el 
gasto energético debido a la mayor ventilación.

El factor más importante que aumenta el gasto ener-
gético en general es el ejercicio, aunque varía en cuanto a 
intensidad y duración.

La valoración del estado de nutrición comprende as-
pectos diferenciados, que deben interpretarse siempre 
en el contexto del deporte de alto rendimiento o élite, 
como las características biopsicosociales, las disciplinas 
deportivas y las diferentes temporadas competitivas. En 
la anamnesis alimentaria encontramos distintos tipos de 
cuestionarios, cada uno con sus ventajas y grado de error. 
Hay varias posibilidades, y a continuación se citan algunos 
ejemplos.

Registro diario de alimentos

Consiste en el registro de la ingesta alimentaria. Debe ano-
tarse todo lo que se consume durante un periodo de uno 
a siete días o más, según se requiera. Se considera que con 
dos días, uno entre semana y otro el fi n de semana, se logra 
una idea bastante aproximada de las características nutri-
cionales del individuo en estudio. Lo anterior puede reali-
zarlo el propio deportista o un familiar.

Se pesa cada alimento que va a consumirse (con la 
ayuda de una báscula, a lo que se denomina método de 
pesada) o bien se calcula la ingesta a partir de la descrip-
ción del alimento y la porción ingerida (método de registro 
calculado). Lo más práctico es acompañar la explicación 
con gráfi cos o modelos de referencia para que los registros 
sean tan aproximados como sea posible.

Puesto que no se basa en la memoria, la omisión de 
alimentos es mínima. A veces la exactitud del registro de lo 

consumido fuera de casa es menor e incluso llegan a alte-
rarse los hábitos de consumo.

Deben considerarse también bebidas, suplementos, 
complementos y ayudas ergogénicas utilizadas.

Recordatorio de 24 horas

Este método requiere que el deportista recuerde con de-
talle los alimentos y las bebidas consumidas durante las 
24 h previas al día de la entrevista. Incluye la cantidad, la 
forma de preparación y las marcas comerciales, así como 
los complementos, los suplementos y las ayudas ergogéni-
cas consumidos.5,33

El nutriólogo debe estar capacitado para guiar y ayu-
dar al sujeto a recordar, mediante modelos visuales de los 
alimentos, y para estimar el tamaño de las porciones, qui-
zás por medio de medidas caseras.

Frecuencia alimentaria
Sobre una planilla de alimentos se indaga cuántas veces se 
consume un alimento en un lapso. Se trata de uno de los 
métodos más adecuados para evaluar la relación alimenta-
ción-estado de nutrición. Los cuestionarios varían según la 
cantidad de alimentos, el periodo analizado, los intervalos 
de respuesta de las frecuencias especifi cadas y el procedi-
miento para el cálculo de las porciones.

Permite obtener información sobre la ingesta habitual. 
No es necesario emplear encuestadores expertos, ya que 
puede ser autoadministrado. No modifi ca los patrones de 
ingesta habitual y clasifi ca a los individuos según su con-
sumo. Entre sus desventajas se encuentra que es necesario 
recordar patrones de alimentación pasados, lo que origina 
cierta imprecisión. La cuantifi cación de la ingesta tam-
bién puede ser imprecisa por la incapacidad para recordar 
el tamaño de las porciones en ingestas pasadas. Existe la 
tendencia a la sobrestimación en comparación con otros 
métodos.

Registro alimentario
Se considera el método más preciso para registrar la in-
gesta, ya que no depende de la memoria del deportista ni 
la habilidad del entrevistador. Registra la cantidad de ali-
mentos y bebidas consumidas por un periodo que abarca 
de tres a 14 días, con la forma de preparación y los nom-
bres comerciales de los productos. Lo ideal es pesar cada 
alimento. Sin embargo, suele registrarse el tamaño de las 
porciones.

Para evaluar vitaminas se sugiere un periodo mínimo 
de 20 días. 

Es muy importante el registro de las colaciones, pues 
en deportistas llega a constituir de 32 a 37% del total de 
energía consumida en un día.
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La ingesta de energía varía con la etapa de entrena-
miento, la intensidad del esfuerzo y las prácticas de control 
de peso, entre otros factores.33

Métodos combinados
Permiten conseguir las ventajas de distintos métodos al 
relacionar los resultados de metodologías de corto y largo 
alcance. Al integrar un método de registro con uno de re-
cordatorio aumenta la precisión.

El historial dietético se utiliza en estudios longitudi-
nales y consiste en la combinación de tres procedimientos:

• Recordatorio de 24 horas.
• Registro diario de alimentos.
• Frecuencia de alimentos.

Evaluación del uso de suplementos 
y complementos
Muchos aditivos alimentarios, así como los ingredientes 
activos implicados en alimentos funcionales, se comer-
cializan como suplementos nutricionales. Literalmente 
hay miles de diferentes suplementos nutricionales en el 
mercado, que abarcan suplementos de vitaminas y mine-
rales, varios extractos de hierbas y compuestos sintéticos. 
Algunos suplementos constan de una sola sustancia mien-
tras que otros contienen una docena o más ingredientes.

Aunque los suplementos nutricionales no están clasi-
fi cados como medicamentos, a muchos de ellos, en espe-
cial las preparaciones de hierbas, se les considera medica-
mentos “disfrazados”. Algunos fármacos potentes, como 
el medicamento para el corazón digitalis, son extraídos 
de las plantas. Otros extractos también producen efectos 
farmacológicos en el cuerpo, con lo que quizá confi eren 
algunos benefi cios terapéuticos.

Por desgracia, debido a varias razones, existen pocas 
investigaciones bien controladas que documenten la efec-
tividad de la mayor parte de los productos de herbolaria u 
otros suplementos nutricionales para mejorar la salud o el 
rendimiento deportivo.

Mientras no se cuente con pruebas sólidas de efecti-
vidad a partir de estudios aleatorios, se indica el consumo 
prudente de los suplementos o complementos. Además, se 
advierte a los consumidores que la ingesta por arriba de los 
límites superiores recomendados de vitaminas liposolubles 
puede ser dañina.

Las principales compañías farmacéuticas no realizan 
investigaciones con productos de herbolaria, sobre todo 
porque dichos estudios no son requeridos por el gobierno. 
La mayor parte de los productos no pueden ser patenta-
dos para asegurar benefi cios para la compañía. Por otra 
parte, las compañías no están interesadas en patrocinar 
investigación bien controlada para los productos sintéticos 
que son patentados debido a la posibilidad de resultados 
negativos.

En Estados Unidos, la Consumers Union declaró que, 
bajo la ley federal actual, es posible comercializar cualquier 
suplemento sin pruebas avanzadas. La única restricción es 
que en la etiqueta no se declare que el producto tratará, 
prevendrá o curará una enfermedad. Sin embargo, sí puede 
contener enunciados vagos con referencia a la estructura/
función.

En la práctica existen pocos datos de investigación 
para apoyar las declaraciones de la mayor parte de estos 
suplementos nutricionales. Estos anuncios suelen basarse 
únicamente en teorías, testimonios e información anec-
dótica, o bien en la exageración o mala interpretación de 
hallazgos en investigaciones relacionadas con los efectos 
sobre la salud de nutrimentos específi cos u otros constitu-
yentes alimenticios.

En este sentido, la Consumers Union ha ofrecido algu-
nos aspectos generales de seguridad para proteger la salud, 
en seguida se listan:

1. Antes de utilizar un suplemento nutricional para tra-
tar un problema de salud, hay que modifi car la dieta o 
el estilo de vida.

2. Antes de ingerir cualquier suplemento nutricional de-
be consultarse con un médico. Esto es importante en 
mujeres embarazadas o en lactancia, niños y personas 
que toman medicamentos con receta, ya que los efec-
tos pueden alterarse por interacciones mutuas.

3. Buscar los productos estandarizados. Por ejemplo, en 
Estados Unidos, de acuerdo con las regulaciones fede-
rales, las etiquetas de “información de suplementos” 
deben proporcionar datos comparables con las de “in-
formación nutrimental”.

4. Usar suplementos nutricionales con un solo ingre-
diente. El consumo de productos combinados puede 
difi cultar la determinación de la causa de cualquier 
efecto secundario.

5. Permanecer alerta a los efectos negativos y positivos 
del suplemento. Tratar de llevar un registro objetivo 
de los efectos.

6. Dejar de ingerir el suplemento de inmediato si se pre-
senta algún problema de salud. Informar al médico 
sobre el problema. Esto puede ayudar a establecer una 
base de datos para la seguridad de los suplementos nu-
tricionales.

Además, deben evaluarse cuatro factores fundamen-
tales: el método de acción, la investigación disponible, los 
posibles efectos adversos y la legalidad.

Se desconocen la seguridad y efectividad de gran parte 
de estos compuestos. Por lo tanto, se recomienda utilizar 
sólo aquellos de los que se dispone información consistente 
sobre su inocuidad y funcionalidad.
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2299. Evaluación del estado de nutrición del deportista

Es importante que los médicos guíen a los atletas en el 
uso de estas sustancias, al prevenir problemas graves que 
pueden ocurrir como resultado de su uso indebido. Es ne-
cesario implantar una dieta adecuada de acuerdo con las 
necesidades del atleta, para potenciar al máximo sus capa-
cidades físicas.

 Evaluación antropométrica

Modelos no antropométricos
para el cálculo de la composición 
corporal

Bioimpedancia eléctrica

Método basado en la determinación de las diferencias exis-
tentes en la conductibilidad eléctrica entre tejido graso y 
no graso, de la cual son responsables los fl uidos y electróli-
tos que los componen. Para ello se mide la impedancia de 
una corriente eléctrica alterna débil (800 mcA; por lo ge-
neral a una frecuencia de 50 kHz), que pasa entre el tobillo 
y la muñeca derechos del individuo. La impedancia es di-
rectamente proporcional a la longitud del conductor (una 
distancia que suele ser función de la altura del individuo) 
e indirectamente al área transversal. En otras palabras, la 
impedancia es proporcional al cuadrado de la longitud del 
conductor (individuo), dividido entre su volumen.

La corriente eléctrica se transmite a través del agua y 
los electrólitos corporales, en tanto es frenada por la gra-
sa. Por consiguiente, la resistencia al paso de la corrien-
te variará en función del contenido de grasa corporal. 
Asimismo, la resistencia será proporcional al agua corporal 
total. Puesto que el agua y los electrólitos se encuentran de 
manera primordial en los tejidos libres de grasa, permiten 
relacionar la impedancia y la masa libre de grasa (MLG) 
mediante fórmulas matemáticas. A bajas frecuencias, la 
corriente atraviesa de manera inadecuada las membranas 
celulares, por lo que esta técnica no permite la valoración 
correcta del agua intracelular.

De esta manera se obtienen los valores de masa libre 
de grasa y, por sustracción, de la masa grasa, además del 
agua total. En cambio, a altas frecuencias, si atraviesan las 
membranas celulares, proporcionan una mejor represen-
tación del agua corporal total en sus componentes intra-
celular y extracelular. Por lo anterior, al utilizar frecuen-
cias a distintos niveles es posible tener una idea de estos 
compartimentos. La estimación de la resistencia corporal 
al paso de la corriente eléctrica debe transformarse para 
dar una indicación de la composición corporal. El principio 
básico es que la impedancia depende de las características 
geométricas del conductor. Para ello, al cuerpo humano se 
le considera un cilindro.

A pesar de la profusa pero confusa información que 
proveen los fabricantes de equipos, no se ha demostrado la 

hipótesis de la bioimpedancia eléctrica para determinar 
la masa grasa.

Martin (1989) señala que si en los programas de cálcu-
lo de los equipos de bioimpedancia eléctrica se omiten los 
datos de edad, peso, talla, diámetro de húmero, grado de 
entrenamiento de la persona y nutrición, las determinacio-
nes no son más predictivas de masa grasa que el índice de 
masa corporal, donde sólo se requiere conocer el peso y la 
talla. Estas objeciones se añaden al inconveniente derivado 
del alto costo de los equipos. Por otro lado, algunas situa-
ciones clínicas, como deshidratación y edema, pudieran 
invalidar sus resultados.

Asimismo, conllevan el inconveniente de que la repro-
ductibilidad depende del aparato utilizado y la defi nición 
de la ecuación que relaciona la impedancia o resistencia 
corporal total. Hay que considerar también la muestra de 
la que se ha obtenido la fórmula a aplicar, tanto en indivi-
duos sanos como enfermos.

La sencillez del método de bioimpedancia ha hecho 
que se emplee incluso en estudios epidemiológicos. Sin 
embargo, los errores en la determinación de grasa llegan 
a ser importantes, lo que depende del equipo, el estado de 
hidratación y, sobre todo, la distribución de la grasa (las 
extremidades superiores contribuyen casi a la mitad de la 
resistencia y el tronco sólo a la décima parte), así como del 
contenido en glucógeno hidratado del músculo, pues se 
asume que 73% del músculo es agua, lo que tampoco es 
una verdad absoluta.

Absorciometría fotónica 
dual (DEXA)
Técnica basada en la diferente atenuación que experimen-
tan dos haces de rayos X de diferente energía al atravesar 
los distintos tejidos del organismo. El contenido de mine-
ral óseo y la masa de tejidos blandos se calcula a partir de 
la atenuación de las dos energías fotónicas mediante dos 
ecuaciones simultáneas. Después, los algoritmos incluidos 
en el software del aparato permiten dividir la masa de teji-
dos blandos entre libre de grasa y grasa. Se trata de una téc-
nica sencilla, que requiere mínima colaboración por parte 
del paciente. El sujeto se coloca en decúbito supino y debe 
permanecer sin moverse durante toda la exploración. La 
posición del paciente en el aparato es un factor importante 
en la realización de la técnica.

La radiación a la que se somete al sujeto es muy peque-
ña (0.05 a 1.5 mrem), mucho menor que la vinculada con la 
aplicación de técnicas radiológicas convencionales (donde 
oscila entre 25 y 270 mrem). En principio se diseñó para el 
estudio de la masa ósea y la masa libre de grasa. El tiempo 
varía según el tipo de aparato. En las nuevas generaciones 
de instrumentos se reduce hasta 5 minutos.

Los equipos son costosos. No obstante, con el tiempo 
es posible que se convierta en una de las técnicas de refe-
rencia. Su mayor inconveniente es que existen diferentes 
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230 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

aparatos con varias versiones de software, por lo que los 
resultados no son idénticos.

De cualquier modo, se trata de una tecnología de ele-
vada precisión para la determinación de masa ósea. Ofrece 
la posibilidad de correlacionar los datos obtenidos con los 
de otras ecuaciones antropométricas para el mismo fi n, 
con el propósito de validarlas. Está demostrado que esta 
técnica guarda buena correlación entre la medición de la 
grasa corporal y la densitometría, además de que permite 
diferenciar entre distintas regiones corporales.

Tomografía axial computarizada (TAC)
Método muy difundido para el diagnóstico médico de imá-
genes. Su utilización para la composición corporal se remite 
a estudios anatómicos regionales, ya que para medir el cuer-
po en su totalidad se requerían muchos cortes horizontales 
y el cuerpo recibiría gran cantidad de radiación. El método 
determina la densidad de los tejidos, al constituir una base 
bidimensional de la anatomía correspondiente a cada corte. 
Es decir, las áreas calculadas a partir de cada corte axial 
permiten la estimación del tamaño de los diferentes órga-
nos y tejidos. Debido a que se conoce el grosor del corte, 
es posible calcular el espacio ocupado por vísceras, grasa, 
músculos y hueso mediante programas de cómputo.

Con este método se diferencia con claridad la grasa 
del músculo. Se trata de la metodología de referencia para 
valorar segmentos del organismo, volumen de órganos y, 
en especial, grasa abdominal.

Los factores limitantes de esta tecnología se relacio-
nan con su elevado costo, tiempo de exploración prolonga-
do y uso de radiaciones ionizantes.

Resonancia magnética nuclear (RMN) 
Método seguro y preciso para evaluar la composición cor-
poral. Permite discriminar el tejido adiposo con gran pre-
cisión, si bien la reproductibilidad de las determinaciones 
es inferior a la obtenida con la TAC. La RMN es muy pre-
cisa para valorar el tejido magro, en especial en las extre-
midades, y guarda gran correlación con la densitometría.

Se fundamenta en los núcleos anatómicos de las mo-
léculas del cuerpo, en especial los de hidrógeno (H), que 
pueden comportarse como pequeños imanes y, como re-
sultado, alinearse según la dirección de un campo magné-
tico aplicado de manera externa. Como el hidrógeno del 
cuerpo se ubica de manera primordial en las moléculas de 
agua, las zonas más hidratadas proporcionarán densidades 
más intensas, con alto contraste entre músculo y grasa, lo 
que ofrece excelentes perspectivas de aplicación para de-
terminar niveles de hidratación (agua corporal), así como 
de contenido graso del cuerpo.

Este método es seguro, no invasivo, no irradia al sujeto 
y posee resolución muy superior a la tomografía compu-
tarizada. Podría resultar de gran validez y confi abilidad 
para validar técnicas antropométricas. No existen todavía 

estudios importantes con RMN en composición corporal. 
El principal inconveniente es el costo del equipo y el pro-
longado tiempo de realización.

Pletismografía
Los pletismógrafos, tanto el acústico como el aéreo, evi-
tan la inmersión en agua y permiten conocer el volumen 
corporal total, por medio del desplazamiento de aire que 
establece un individuo colocado en una cámara. Si bien 
resulta costoso, con la aplicación de este método después 
de 3 a 5 min se obtienen el volumen y la densidad del 
individuo.

El pletismógrafo funciona como el compartimento de 
pesaje hidrostático, con la diferencia que el elemento des-
plazado es el aire, no el agua.

Los resultados arrojan el valor promedio de densidad 
corporal del sujeto evaluado, por lo que el valor, al igual 
que en el pesaje hidrostático, debe transformarse a porcen-
taje graso.

La gama de métodos para valorar la GC es amplia. Sin 
embargo, en su mayoría son costosos, si consideramos el 
tiempo consumido, equipamiento requerido y necesidad 
de recurrir a evaluadores experimentados para realizarlos. 
Por el contrario, la evaluación de sitios antropométricos es 
segura (no invasiva) e implica una menor cantidad de re-
cursos, por lo que es posible utilizarla con regularidad y en 
una gran cantidad de sujetos.35

 Determinación de la composición 
corporal por diferentes modelos

Modelo de dos componentes

Divide el peso corporal total en contenido graso y conteni-
do libre de grasa o magro. Se basa en el concepto del pesaje 
hidrostático, método relativamente sencillo para valorar la 
densidad de un cuerpo sumergido en el agua mediante el 
volumen de líquido que desplaza, su peso en el aire y peso 
subacuático. El fundamento del uso de la densidad corpo-
ral promedio como factor predictivo del componente gra-
so es que los lípidos poseen una densidad menor que la del 
tejido libre de contenido lipídico o tejido magro.

El valor de densidad de 0.9 g/cm�3 para los lípidos fue 
obtenido a partir de estudios de Rathbum y Pace en 1945. 
Estudios posteriores realizados en el análisis químico de 
tres cadáveres masculinos de 25, 35 y 46 años de edad arro-
jaron una densidad para la masa libre de contenido lipídico 
de 1.1 g/cm�3.

Los métodos para determinar la densidad corporal 
total han sido bastante utilizados en investigación para 
estimar la composición corporal humana de poblaciones 
sanas. Como ya se mencionó, estos métodos se basan en 
el modelo bicompartimental que establece que el organis-
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2319. Evaluación del estado de nutrición del deportista

mo está compuesto por masas grasa y libre de grasa, y es 
posible conocer la proporción de cada una de ellas en fun-
ción de su distinta densidad.36

Por ello, una persona con una mayor proporción de 
masa lipídica corporal, en comparación con una persona 
magra, tendrá menor densidad corporal. El método utili-
zado para establecer la densidad corporal es el principio 
de Arquímedes, que establece que el volumen de un objeto 
es igual a la cantidad de agua que desplaza al ser sumergi-
do. Debido a que la densidad de un objeto se defi ne como 
su peso por unidad de volumen, la densidad corporal (Dc) 
se determina si se conoce el peso del sujeto en el aire y el 
peso cuando está sumergido por completo en el agua (peso 
hidrostático). Entonces, si la fl otabilidad de un individuo 
refl eja su cantidad de masa lipídica en relación con el peso 
total y la masa libre de contenido lipídico, es evidente que 
existe una relación directa entre la densidad del cuerpo hu-
mano y su contenido de masa lipídica.38

Otros autores han realizado estudios sobre la densidad 
corporal y han establecido fórmulas que nos ayudan a co-
nocer el contenido de masa grasa en una persona a partir 
del método de dos componentes con base en la densidad 
corporal. Las dos ecuaciones más conocidas para este fi n 
son las propuestas por Siri (1961)37 y Brozeck (1963),38 que 
se describen a continuación:

Porcentaje de contenido graso (Siri) 
� (4.95 � 4.50)/Dc � 100 

Porcentaje de contenido graso (Brozek) 
� (4.57 � 4.142)/Dc � 100

donde Dc � densidad corporal

Para la determinación de la densidad corporal se han 
utilizado modelos matemáticos (por lo general de regre-
sión simple o múltiple), que permiten la construcción de 
distintas ecuaciones de predicción a partir de variables an-
tropométricas. Estas fórmulas se establecieron por medio 
de equipos sofi sticados como la densitometría o pletismo-
grafía, como patrón de referencia. La fórmula propuesta 
para la determinación de la densidad corporal es:

Mujeres: 16 a 62 años de edad

Dc � 1.1567 � [0.071 � (log suma de 4 pliegues)]

donde:

Suma de 4 pliegues (mm): tricipital � bíceps � subescapu-
lar � supraespinal

Varones: 17 a 72 años de edad

Dc � 1.1765 � [0.0744 � (log suma de 4 pliegues)]

donde:

Suma de 4 pliegues (mm): tricipital � bíceps � subescapu-
lar � cresta iliaca

Al conocer la Dc y sustituirla en las fórmulas de Siri 
o Brozeck se obtiene el porcentaje de grasa corporal de un 
individuo. Así, al conocer el porcentaje de grasa corporal 
por el método de dos compartimentos, se calcula la masa 
corporal magra de la siguiente forma:

Porcentaje de masa corporal magra � 100 � %GC

Así, con el dato del peso del sujeto, se deduce la pro-
porción de grasa y masa corporal magra.

La simplicidad de este método de cálculo ha conduci-
do a la proliferación de ecuaciones basadas en mediciones 
antropométricas para estimar la masa grasa. Hoy existen 
más de cien ecuaciones en la literatura especializada para 
la predicción de la densidad corporal y, como resultado, del 
porcentaje de grasa corporal. Se recomienda la utilización 
de una misma fórmula para la población en la que se esté 
trabajando, no una combinación de métodos o fórmulas 
que tal vez conduzca a errores.

Modelo de cuatro componentes
Con el paso del tiempo y las investigaciones han surgido 
otros modelos de cálculo de la composición corporal por 
antropometría, a los que se denomina modelos cineantro-
pométricos de fraccionamiento corporal en cuatro masas. 
Éstos separan el tejido magro en tejido muscular, óseo y 
visceral, con un cuarto componente: la masa grasa, lo que 
los convirtió en modelos de mayor complejidad en compa-
ración con el de dos componentes.

Sin embargo, ofrecían errores importantes en los cálcu-
los fi nales. En estudios con cadáveres se confi rmaron estos 
fallos, como resultado, los modelos de cuatro componentes 
fueron muy criticados. No obstante, hasta la fecha siguen 
utilizándose por la facilidad en la obtención del cálculo.

El tejido adiposo y el tejido óseo se obtienen por una 
gama de variables antropométricas. La masa muscular se 
calcula al restar las masas óseas, residuales y adiposas del 
peso total del individuo, lo que da como resultado la masa 
muscular. Se trata de un gran problema para la determi-
nación de la masa muscular en la población deportista, 
pues este componente es uno de los más importantes en el 
seguimiento de esta población, así que calcularla por una 
sustracción deja mucho que decir en la determinación de la 
composición corporal.

Este método permite el conocimiento de la composi-
ción corporal en cuatro componentes, para lo que se nece-
sita conocer la talla, el peso, los pliegues tricipital, subes-
capular, suprailiaco, abdominal, y los diámetros femorales 
y estiloideo.
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Las fórmulas para calcular los cuatro componentes 
son:

1. Masa grasa (MG) (fórmula de Faulkner):

%MG � (suma de cuatro pliegues � 0.153) � 5.783

donde:

Pliegues (mm): tríceps, subescapular, suprailiaco y abdo-
minal

Para obtener los kilogramos de masa grasa se realiza 
una regla de tres a partir del peso actual del deportista:

Peso graso (kg) � (%MG obtenido � peso actual en 
kg)/100

2. Masa ósea (MO) (fórmula de Rocha):

MO (kg) � 3.02 � (talla2 � diámetro estiloideo � 
diámetro femoral � 400)0.712

donde:

Talla (m), diámetros estiloideo y femoral (m), 
valor obtenido (kg)

Nota: para sustituir los valores de los diámetros deben 
convertirse a metros. Esto se obtiene de manera sencilla al 
dividir el valor inicial en centímetros entre 10.

No olvidar que el valor de 0.712 es una potencia, no 
una multiplicación. Este es uno de los errores más usuales 
al sustituir en la fórmula.

3. Masa residual (MR) (fórmula de Wurch):
Varones: MR (kg) � peso total (kg) � 24.1/100
Mujeres: MR (kg) � peso total (kg) � 20.9/100 

4. Masa muscular (MM) (fórmula de Matiegka):

MM (kg) � peso total � (masa grasa � masa ósea � 
masa residual)

Modelo de cinco componentes
Kerr y Ross proponen el método de fraccionamiento cor-
poral en cinco componentes, lo que subsana algunos pro-
blemas del método de cuatro. Además, separa la piel de 
la masa residual al considerarla como el quinto compo-
nente.39

Este método es el estándar actual dentro de la antro-
pometría para el cálculo de la composición corporal. Se 
basa en la estratagema Phantom y en la comparación con 
el estudio de cadáveres de Bruselas.

Al sumar los cinco componentes se obtiene el “peso 
estructurado”. Si este peso resulta distinto del real, se con-
cluye que el modelo no es predictivo de la composición 
corporal. Pero esto no ocurre, por lo general la diferencia 
entre el peso estructurado y el peso real es mínima. Los 
autores sugieren que el margen de error tolerable entre am-
bos pesos no debe ser superior a 5%.

Está comprobado que es un sistema de cálculo inde-
pendiente de las muestras (ya que se ha aplicado con éxito 
en diferentes tipos de poblaciones). Se trata de un método 
simple y poco costoso donde se utilizan protocolos de me-
dición estándar, validados por la Sociedad Internacional de 
Avances en Cineantropometría (ISAK).

El modelo de cinco componentes funciona mejor que 
cualquier otro modelo fraccional anterior, en especial por 
la igualdad de las muestras (sexo, edad, grupo étnico y ca-
pacidad física y deportiva). Asimismo, está comprobado 
que es el mejor método para el cálculo de peso predictivo 
en niños y adolescentes.

Es importante recordar que cada modelo es más o me-
nos sensible contra sí mismo y que se cometerían graves 
errores al tratar de comparar resultados obtenidos con di-
ferentes modelos de análisis.

 Índices antropométricos
Índice de masa corporal (IMC)
Herramienta muy utilizada para el diagnóstico del estado 
de nutrición de la población general. Debido a su sencillez 
y rapidez para obtener el diagnóstico, es uno de los preferi-
dos. Basta conocer el peso y la estatura del individuo para 
establecer una relación entre estas dos variables y a partir 
de la misma realizar diagnósticos nutricionales.

En la actualidad existe controversia sobre el uso de 
este índice en el medio deportivo. Aunque se acepta y se 
conoce que el IMC se vincula de manera estrecha con la 
cantidad de grasa total del organismo en adultos con coefi -
cientes de correlación que, según estudios, varían entre 0.7 
y 0.9, el vínculo no es tan claro en deportistas, niños, jóve-
nes, adolescentes y ancianos.

Garrido Chamorro y colaboradores47 establecen que, 
en la medicina deportiva, el hecho de tener que persona-
lizar los resultados para cada individuo es determinante 
porque a partir de esto se desprenderán las decisiones pos-
teriores de entrenamiento y alimentación. La variabilidad 
del IMC hace que sea un índice de poca utilidad en depor-
tistas, pues esta población se convierte en un índice poco 
fi able. El volumen de masa muscular es importante en esta 
población, y superior al de la población general, en la que se 
ha estandarizado el IMC.

Por otro lado, Giampietro,40 en un estudio realizado 
con practicantes de karate, demostró que la composición 
corporal depende del somatotipo, por lo que el IMC no re-
sulta lo más adecuado para valorar a deportistas.
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Somatotipo
Término correspondiente al conjunto de características 
que determinan el “biotipo o forma del cuerpo” de un su-
jeto.41,42

Se trata de un método objetivo para la evaluación del 
físico total de adultos y niños. Se emplean 10 mediciones 
antropométricas, que defi nen de manera integral la forma 
corporal de una persona. Permite conocer la variación de 
físicos humanos.43

El somatotipo empezó a utilizarse desde el siglo xvii. 
En esa época se realizaban clasifi caciones de tipo somato-
mático-psíquico, con diferentes escuelas como la italiana, 
la alemana y la estadounidense. Dentro de esta última se 
encuentra Sheldon, creador de este método al clasifi car por 
primera vez el somatotipo en tres componentes: endomor-
fi a, mesomorfi a y ectomorfi a empleando una muestra de 
4 000 sujetos.42

De acuerdo con Sheldon,42 la clasifi cación tenía que ver 
con la carga genética del sujeto. Tenía como referencia tres 
capas embrionarias, de donde se derivan los tejidos: en-
dodermo, mesodermo y ectodermo. El tejido embrionario 
dominante predisponía el somatotipo del sujeto en sus tres 
categorías. Además, afi rmaba que esto no era modifi cable 
por factores exógenos como la actividad física y los aspec-
tos de nutrición y ambientales. Sheldon utilizó el triángulo 
de Franz Reuleaux y clasifi có al somatotipo en tres catego-
rías (fi gura 9-1).

Entre 1948 y 1953, Carter y Heath comenzaron a rea-
lizar estudios a partir del método fotoscópico de Sheldon, 
con nuevas adaptaciones para mejorar la interpretación del 
somatotipo. En la actualidad constituye el método más uti-
lizado.43

En realidad, el somatotipo es una descripción numé-
rica de la morfología en el momento del estudio. Carter, a 
diferencia de Sheldon, consideraba que el somatotipo del 
individuo se modifi caba por factores exógenos como edad, 
género, crecimiento, actividad física, alimentación, facto-
res ambientales y medio sociocultural, entre otros. Su de-
terminación se realiza con base en tres aspectos:

• Endomorfi a: adiposidad relativa (gordura-redondez).
• Mesomorfi a: desarrollo muscular esquelético relativo 

(robustez).
• Ectomorfi a: linealidad relativa (delgadez).

Los tres aspectos describen el físico (forma del cuerpo) 
como un todo, de acuerdo con la contribución de cada uno 
de ellos.42

Asimismo, es posible representar el somatotipo de tres 
maneras:

• Numérico: representación del somatotipo por medio 
de tres números, donde el primero se referirá siempre 
a la endomorfi a, el segundo a la mesomorfi a y el último 
a la ectomorfi a (p. ej., 3.0 � 6.0 � 3.0). 

• Gráfi co: representación del somatotipo en la somato-
carta, determinado por la cuantifi cación de sus tres 
componentes, mediante un solo punto (fi gura 9-2). 

• Fotográfi co: se obtienen las imágenes de frente, lateral 
(izquierdo) y espalda, para lograr una mejor aprecia-
ción de la forma del cuerpo junto con los resultados 
de la representación gráfi ca y numérica determinados 
(fi guras 9-3, 9-4 y 9-5).

En el ámbito deportivo, el somatotipo ayudará a co-
nocer la forma del cuerpo y predominio de los tres com-

 Figura 9-1 Triángulo de Franz Reuleaux, con la repre-
sentación de un somatotipo mesomorfo balanceado 
(3.0 � 6.0 � 3.0).
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 Figura 9-2 Representación en la somatocarta de un soma-
totipo mesomorfo balanceado (3.0 � 6.0 � 3.0).
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234 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

ponentes en el atleta. De este modo es posible determinar 
los objetivos a modifi car en el individuo, según el tipo de 
deporte practicado.47

El somatotipo se utiliza en muchas áreas; permite mo-
difi car la salud del individuo por medio de la alimentación, 
con el objetivo de que adquiera un biotipo más saludable.

En el área del deporte, que es en donde más se utili-
za, sirve para comparar a un deportista con su equipo o 
con algún biotipo determinado, así como con la población 
normal o con él mismo, de acuerdo con la etapa de entre-
namiento en la que se encuentre.

 Metodología para calcular 
el somatotipo de un deportista
Existen dos procedimientos para el cálculo del somatotipo 
de Heath-Carter. Uno es por medio de planillas. El otro por 
medio de ecuaciones. El primero no es tan preciso como el 
segundo, pero tiene la ventaja de que es mucho más senci-
llo de realizar.

Cálculo de somatotipo 
por el método de planillas 
Cálculo del endomorfi smo:

1. Se obtienen los datos de los siguientes pliegues, en mi-
límetros:
• Tríceps.
• Subescapular.
• Supraespinal.

2. Se suman las cifras y se agregan en la planilla.
3. Se multiplica el valor obtenido por 170.18 y se divide 

entre la altura del atleta, en centímetros.
4. En la parte superior de la planilla, en la sección “su-

matoria de tres pliegues (mm)”, se marca el valor más 
cercano.

5. Por último, se marca en la escala de endomorfi smo la 
cifra que se encuentra en posición vertical con el nú-
mero antes marcado (ver fi gura 9-A).

Cálculo del mesomorfi smo
1. Se registran los siguientes datos:

Estatura (cm).
Diámetros del húmero (cm).
Diámetros del fémur (cm).
Perímetro del bíceps tensionado (cm).
Perímetro de la pantorrilla (cm).

Importante: se restan el pliegue del tríceps y la pan-
torrilla (en caso de trabajar con centímetros, se divide el 
pliegue de la pantorrilla entre 10).

 Figura 9-5 Atleta de baloncesto, 15 años de edad. 
Somatotipo 1.05 � 2.11 � 5.88 (ectomorfo mesomórfi co). 
Fuente: Rivera-Sosa JM, 2007.46

 Figura 9-3 Adulto con obesidad, 30 años de edad. 
Somatotipo 8.2 � 7.6 � 0.1 (endomorfo mesomórfi co). 
Fuente: Rivera-Sosa JM, 2005.44

 Figura 9-4 Atleta de powerlifting, 36 años de edad. 
Somatotipo 2.2 � 8.3 � 0.8 (mesomorfo endomórfi co). 
Fuente: Rivera-Sosa JM, 2004.45
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2359. Evaluación del estado de nutrición del deportista

2. Marcamos en la planilla el valor más cercano a la es-
tatura del atleta.

3. Marcamos el valor más cercano al registrado en el 
atleta para el caso de cada uno de los diámetros óseos 
y perímetros musculares. Si los valores registrados se 
encuentran en la mitad de dos valores de la planilla, 
se toma el valor inferior de ambos.

4. A continuación, se revisan las columnas, no los valo-
res. Se debe encontrar la desviación promedio de di-
chos valores, marcándolos con un cuadrado para el 
caso de los perímetros y los diámetros.
a) Las desviaciones hacia la derecha de la columna de 

la estatura son positivas.

b) Las desviaciones hacia la izquierda son negativas.
c) Las desviaciones con valor cero que se ubican bajo 

la columna de la estatura, no se tienen en cuenta.
d) Se realiza la suma de las desviaciones (D).
e) Se aplica la fórmula (D/8) � 4.0.
f ) Se marca en la planilla con un cuadrado el valor 

más cercano.

Importante: en caso de que el valor obtenido se en-
cuentre justo a la mitad de dos valores expresados en la 
planilla, se toma el valor más cercano a 4.

 Figura 9-A

 Figura 9-B

Cálculo del ectomorfi smo

1. Se registra el peso del atleta, en kilogramos.
2. Se calcula el coefi ciente peso-altura (CAP), en centí-

metros, al dividir la estatura entre la raíz cúbica del 
peso corporal.

3. Se procede a marcar el valor más cercano en la pla-
nilla.

4. Se marca con un cuadrado el valor que corresponde 
de manera vertical con el dato obtenido en el punto 3.

Proyecto Elaboró

Sumatoria de 3 pliegues (mm)

Pliegues corregidos por la altura)

Límite superior 10.9 14.9 18.9 22.9 26.9 31.2 35.8 40.7 46.2 52.2 58.7 65.7 73.2 81.2 89.7 88.9 108.9 119.7 131.2 143.7 157.2 171.9 187.9 204.0 

Punto medio 9.0 13.0 17.0 21.0 25.0 20.0 33.5 38.0 43.5 49.0 55.5 62.0 69.5 77.0 85.5 04.0 104.0 114.0 125.5 137.0 150.5 164.0 180.0 196.0 

Límite inferior 7.0 11.0 15.0 9.0 23.0 27.0 31.3 35.9 40.8 46.3 52.3 58.8 65.8 73.3 81.3 89.8 99.0 109.0 119.8 131.3 143.8 157.3 172.0 188.0

�  Est =
170.18

=

Endomorfismo 1/2 1 11/2 2 21/2 3 31/2 4 41/2 5 51/2 6 61/2 7 71/2 8 81/2 9 91/2 10 101/2 11 111/2 12

Programa

pliegues cutáneos (mm)

Tríceps  –15

Subescapular –8.8

Supraescapular –6

Sumatoria de 3 pliegues –29.8 Q R

Estatura (cm) =  170.7

Diám. del húmero (cm) =  6.1

Diám del fémur (cm) =  8.6

Perím. del bíceps (cm) =  24.9

Pliegue tricipital (cm)  = 1.5

  23.4

Perím. de pantorrilla (cm) =  33.1

Pliegue de pantorrilla (cm) =  1.2
  31.9

Fórmula: (D/8) + 4.0 2.12 Mesomorfismo

Referencia
–8 –7 –6 –5 –4 –3 –2 –1 0

139.3 143.5 143.5 151.1 154.9 158.8 162.6 166.4 170.2

5.19 5.34 5.49 5.64 5.78 5.93 6.07 6.22 6.37

7.41 7.62 7.83 8.04 8.24 8.45 8.66 8.87 9.08

23.7 24.4 25.0 25.7 26.3 27.0 27.7 28.3 29.0

27.7 28.5 29.3 30.1 30.8 31.6 32.4 33.2 33.9

–2

–2

–8

–3

1/2 1 11/2 2 21/2 3

0 
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 Figura 9-C Fuente: Carter LJ, 2002.11.

Nombre:

Ocupación:

Proyecto:

Edad:

Grupo étnico:

Evaluador:

Sexo M Fecha

Planilla Nº

/ /

23.7

27.7

24.4 25.0

Pliegues cutáneos (mm)

Tríceps          

Subescapular  

Supraespinal     

Sumatoria de
 3 pliegues

Pantorrilla

Límite superior

Punto medio

Límite inferior

10.9

9.0

7.0

14.9

13.0

11.0

18.9

17.0

15.0

x( )Est =170.18 = (Pliegues corregidos por la altura)

Endomorfísmo

22.9

21.0

19.0

26.9

25.0

23.0

31.2

29.0

27.0

35.8

33.5

31.3

Sumatoria de 3 pliegues (mm)

40.7

38.0

35.9

46.2

43.5

40.8

52.2

49.0

46.3

58.7

55.5

52.3

65.7

62.0

58.8

73.2

69.5

65.8

81.2

77.0

73.3

89.7

85.5

81.3

98.9

94.0

89.8

108.9

104.0

99.0

119.7

114.0

109.0

131.2

125.5

119.8

143.7

137.0

131.3

157.2

150.5

143.8

171.9

164.0

157.3

187.9

180.0

172.0

204.0

196.0

188.0

= 

= 

= 

= 

=

Estatura (cm) = 
Diám. del húmero (cm)

Diám. del fémur (cm)

=
=

=Perím. de bíceps (cm)

Pliegue tricipital (cm) = 

Perím. de pantorrilla (cm)= 
Pliegue de pantorrilla

(cm)
=

25.7 26.3 27.0 28.327.7 29.0 29.7 30.3 31.631.0 32.2 33.0 33.6 37.036.335.635.034.3 37.6 38.3 39.0

1/2 1 11/2 2 1/22 3 1/23 1/244 5 1/25 6 61/2 7 71/2 8 81/2 9 91/2 10 101/2 11 111/2 12

139.3

5.19

7.41

143.5

5.34

7.62

151.1

5.64

8.04

154.9

5.78

8.24

143.5

5.49

7.83

158.8

5.93

8.45

166.4

6.22

8.87

170.2

6.37

9.08

174.0

6.51

9.28

177.8

6.65

9.49

181.6

6.80

9.70

185.4

6.95

9.91

189.2

7.09

10.12

193.0

7.24

10.33

196.9

7.38

10.53

200.3

7.53

10.74

204.5

7.67

10.95

208.3

7.82

11.16

212.1

7.97

11.36

215.9

8.11

11.57

219.7

8.25

11.78

223.5

8.40

11.99

227.3

8.55

12.21

28.5 29.3 30.1 30.8 31.6 32.4 33.2 33.9 34.7 35.5 37.136.3 37.8 38.6 39.4 43.342.541.741.040.2 44.1 44.9 45.6

F

1/2 1 11/2 2 1/22 3 1/23 1/244 5 1/25 6 61/2 7 71/2 8 81/2 9

1/2 1 11/2 2 1/22 3 1/23 1/244 5 1/25 6 61/2 7 71/2 8 81/2 9

Peso (kg)

Estatura/
3

Peso

=

=

Mesomorfismo

Límite superior

Punto medio

39.65

y

menor

40.74

40.20

39.66

41.43

41.09

40.75

42.13

41.79

41.44

42.82

42.48

42.14

43.48

43.14

42.83

44.18

43.84

43.49

44.84

44.50

44.19

45.53

45.19

44.85

46.23

45.89

45.54

46.92

46.32

46.24

47.58

47.24

46.93

48.25

47.94

47.59

48.94

48.60

48.26

49.63

49.29

48.95

50.33

49.99

49.64

50.99

50.68

50.34

51.68

51.34

51.00

Peso (kg)

Estatura Peso =

= 52.6 Límite superior

Punto medio

Límite inferior

Ectomorfismo

39.65

y

menor

46.23

45.89

45.54

5

46.92

46.32

46.24

47.58

47.24

46.93

48.25

47.94

47.59

48.94

48.00

48.26

49.63

49.29

48.95

50.3

49.9

49.6

45.53

45.19

44.85

46.23

45.89

45.54

46.92

46.32

46.24

47.58

47.24

46.93

48.94

48.00

48.26

48.25

47.94

47.59

49.63

49.29

48.95

50.33

49.99

49.64

50.99

50.68

50.34

51.68

51.34

51.00

6 7 8 5 6 7 8 9

3

51/21/2 61/2 71/2 41/2 51/2 61/2 71/2 81/2

162.6

6.07

8.66

Endomorfismo Mesomorfismo

Somatotipo antropométrico

Ectomorfismo

Somatotipo antropométrico más fotoscópico

Somatotipo antropométrico por ecuaciones

Evaluador

Límite inferior

 Figura 9-D

Estatura  2Peso   =

Peso (kg)        = 52.6

    3

Límite superior 39.65 46.23 46.92 47.58 48.25 48.94 49.63 50.3 45.53 46.23 46.92 47.58 18.25 48.94 49.63 50.33 50.99 51.68

Punto medio    y 45.89 46.32 47.24 47.94 48.60 49.29 49.9 45.19 45.89 46.32 47.24 4791 48.00 49.29 49.99 50.68 51.34

Límite inferiro       menor 45.54 46.24 46.93 47.59 48.26 48.95 49.6 44.85 45.54 46.24 46.93 47.59 48.26 48.95 49.64 50.34 51.00

Ectomorfismo   1/2 5 51/2 6 61/2 7 71/2 8 81/2 5 51/2 6 61/2 7 71/2 8 81/2 9  

0 
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2379. Evaluación del estado de nutrición del deportista

Cálculo de somatotipo 
por medio de ecuaciones
Cálculo del endomorfi smo
Endomorfi a � �0.7182 � (0.1451 � � PC) � (0.00068 
� � PC2) � (0.0000014 � � PC3)

� PC � (sumatoria de pliegues tricipital, subescapular 
y supraespinal, en milímetros) � (170.18/estatura del suje-
to, en centímetros). 

Cálculo del mesomorfi smo
Mesomorfi a � (0.858 � A) � (0.601 � B) � (0.188 � C) 
� (0.161 � D) � (0.131 � E) � 4.5

A:  amplitud del húmero, en centímetros.
B:  amplitud del fémur, en centímetros.
C:  circunferencia del brazo relajado corregida � (circun-

ferencia del brazo relajado, en centímetros � pliegue 
del tríceps, en centímetros). Para convertir el pliegue a 
centímetros, se divide entre 10.

D:  circunferencia de la pantorrilla corregida � (circunfe-
rencia de la pantorrilla, en centímetros � pliegue de la 
pantorrilla, en centímetros). Para convertir el pliegue 
a centímetros se divide entre 10.

E:  estatura, en centímetros.

Cálculo del ectomorfi smo
Ectomorfi a � IP (índice ponderal) 

� estatura (cm) √ peso (kg) 

Si el IP ≥ 40.75, ectomorfi a � 0.732 � IP � 28.58

Si el IP < 40.75 y > 38.25, ectomorfi a � 0.463 � IP � 17.63

Si el IP ≤ 38.25, ectomorfi a � 0.1
 
Para grafi car el somatotipo será necesario obtener las 

coordenadas x, y por medio de la siguiente fórmula:

x � Ectomorfi smo � endomorfi smo 

y � 2 � mesomorfi smo � (endomorfi smo 
� ectomorfi smo)

Una vez obtenidos los valores de las coordenadas, se 
grafi carán en la somatocarta (fi guras 9-6 y 9-7).47 

Interpretación de resultados
Según Carter y Heath (1990), el somatotipo se clasifi ca en 
cuatro grandes categorías.

• Central: cuando los tres componentes no difi eren en-
tre sí por más de una unidad (p. ej.: 4.0 – 3.0 – 3.0).

• Endomorfo: cuando la endomorfi a es dominante y 
difi ere de las otras dos por más de 1½ unidades (p. ej.: 
7.0 – 2.0 – 1.0).

• Mesomorfo: cuando la mesomorfi a es dominante y di-
fi ere de las otras dos por más de 1½ unidades (p. ej.: 
3.0 – 6.0 – 2.0).

• Ectomorfo: cuando la ectomorfi a es dominante y di-
fi ere de las otras dos por más de 1½ unidades (p. ej.: 
3.0 – 2.0 –6 .0).

Del mismo modo, en el somatotipo, la somatocarta se 
divide en 13 categorías para la clasifi cación de los diferen-
tes somatotipos que corresponden a la interpretación de 
los cuatro componentes antes mencionados:

• Endomorfo balanceado: la endomorfi a es dominan-
te, y la mesomorfi a y la ectomorfi a son iguales o no 
se diferencian más de media unidad (p. ej.: 5.0 – 2.0 
– 2.0).

• Endo-mesomorfo: la endomorfi a es dominante y la 
mesomorfi a es mayor que la ectomorfi a más de media 
unidad (p. ej.: 5.5 – 4.0 – 2.0).

• Mesomorfo-endomorfo: la mesomorfi a y la endo-
morfi a son iguales o no se diferencian más de media 
unidad, en tanto la ectomorfi a es menor (p. ej.: 4.7 – 
5.0 – 2.0).

• Meso-endomorfo: la mesomorfi a es dominante y la 
endomorfi a es mayor que la ectomorfi a por más de 
media unidad (p. ej.: 5.0 – 7.0 – 1.5).

• Mesomorfo-balanceado: la mesomorfi a es dominan-
te, en tanto la endomorfi a y la ectomorfi a son iguales 
o no se diferencian más de media unidad (p. ej.: 2.0 – 
5.0 – 2.3).
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• Meso-ectomorfo: la mesomorfi a es dominante y la 
ectomorfi a es mayor que la endomorfi a más de media 
unidad (p. ej.: 1.4 – 6.0 – 3.5).

• Mesomorfo-ectomorfo: la mesomorfi a y la ectomor-
fi a son iguales o no se diferencian más de media uni-
dad, y la endomorfi a es menor (p. ej.: 2.0 – 4.3 – 4.0).

• Ecto-mesomorfo: la ectomorfi a es dominante y la 
mesomorfi a es mayor que la endomorfi a por más de 
media unidad (p. ej.: 1.2 – 3.1 – 5.5).

• Ectomorfo-balanceado: la ectomorfi a es dominante, 
mientras la mesomorfi a y la endomorfi a son iguales o 
no se diferencian más de media unidad (p. ej.: 2.1 – 2.4 
– 4.3).

• Ecto-endomorfo: la ectomorfi a es dominante y la en-
domorfi a es mayor que la mesomorfi a más de media 
unidad (p. ej.: 3.0 – 1.7 – 5.6).

• Endomorfo-ectomorfo: la endomorfi a y la ectomor-
fi a son iguales o no se diferencian más de media uni-
dad, y la mesomorfi a es menor (p. ej.: 4.1 – 2.3 – 4.0).

• Endo-ectomorfo: la ectomorfi a es dominante y la en-
domorfi a es mayor que la mesomorfi a en más de me-
dia unidad (p. ej.: 5.1 – 2.0 –  3.5).

• Central: ningún componente difi ere en más de una 
unidad respecto a los otros dos, con valores de entre 2, 
3 o 4 (p. ej.: 3 – 3 – 3.1).47

Para la valoración de todos los componentes del soma-
totipo se sugiere la escala a continuación:38,49

• A cifras de 1 a 2.5 se les considera bajas.
• A cifras de 3 a 5 se les considera moderadas.
• A cifras de 5.5 a 7 se les considera altas.
• A cifras mayores de 7 se les considera muy altas.

Ubicación del somatotipo
de acuerdo con el tipo de deporte
Se han aplicado varios métodos de medición de forma o 
perfi l corporal para el estudio de atletas. Uno de ellos es el 
somatotipo,43 que se emplea para describir las diferencias 
en atletas de distintas disciplinas (fi gura 9-8).

El somatotipo sólo clasifi ca. No especifi ca dimensio-
nes corporales ni regionaliza adiposidad. Tampoco indi-
ca si el parámetro está “bien, regular o mal”. Únicamente 
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2399. Evaluación del estado de nutrición del deportista

Jabalina 
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Salto con garrocha 
Saltos 

400 m 
Marcha 
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800, 1 500 m 
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 Figura 9-8 Somatocarta con las grafi caciones de los somatotipos medios masculinos (arriba) y femeninos (abajo) de atle-
tas olímpicos de pista y campo, de acuerdo con su especialidad. Se combinaron los datos pertenecientes a los estudios de 
las Olimpiadas de México 1968 y de Montreal 1976. Las zonas sombreadas abarcan 95% de todos los somatotipos para cada 
sexo.42

especifi ca el nivel somatotípico. Por ejemplo, un valor de 
mesomorfi a de 6½ pudiera resultar benefi cioso para ciertos 
deportes de contacto, pero no tanto para algunas activida-
des de resistencia.35

Para que sea útil, el somatotipo de un individuo debe 
compararse con el mismo valor en diferentes etapas de 
la vida de éste, o con el de otro sujeto o grupo de sujetos 
que practiquen o no un deporte. Existen somatotipos de 
referencia (cuadro 9-3) de atletas olímpicos masculinos y 
femeninos, con los que se realizan las comparaciones. Lo 
más recomendable para comparar y modifi car, de manera 
adecuada, el biotipo del deportista, sería contar con una 
gráfi ca o somatotipos medios de los deportistas de alto 
rendimiento del país de origen, ya que es un factor que in-
terviene en el biotipo.

 Análisis individual del somatotipo

Distancia de dispersión 
del somatotipo (DDS)
Compara el somatotipo individual con uno de referencia:

DDS � raíz cuadrada de [3 (x1 � x2)2 � (y1 � y2)2] 

donde x1, y1 son las coordenadas del somatotipo del sujeto 
en la somatocarta estudiado y x2, y2 son las coordenadas del 
somatotipo de referencia.

Existen diferencias importantes entre ambos somato-
tipos si el valor de DDS es ≥ 2. Por ejemplo:

Somatotipo del sujeto: 1.4 – 7.7 – 1.1

Somatotipo medio de un deporte: 1.7 – 6.1 – 2.0

 1. Se calculan las coordenadas de la somatocarta x,y de 
cada uno:

x1 � 1.1 � 1.4 � �0.3

y1 � (2 * 7.7) � (1.1 � 1.4) � 12.9

x2 � 2.0 � 1.7 � �0.3

y2 � (2*6.1) � (2.0 � 1.7) � 8.5

 2. Se calcula la DDS:

DDS � raíz cuadrada de [3 (x1 � x2)2 � (y1 � y2)2] 

DDS � raíz cuadrada de [3 ((�0.3) � 0.3)2 � (12.9 � 8.5)2]

DDS � raíz cuadrada de [4.42] � 4.4
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240 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

como la DDS es ≥ 2, se concluye que existen diferencias 
importantes entre el somatotipo de un sujeto y el somato-
tipo medio de un deporte.

 Análisis en grupo del somatotipo

El somatotipo medio o promedio 
de un grupo
Corresponde a la media o promedio de cada uno de los 
componentes de los individuos del grupo (cuadro 9-4).

Índice de dispersión del somatotipo 
(IDS)
Corresponde a la media de las distancias de dispersión del 
somatotipo (DDS) de los individuos del grupo estudiado 
respecto a su somatotipo medio.

IDS � ∑ DDS/n

donde DDS es la distancia de dispersión del somatotipo de 
cada individuo respecto al somatotipo medio del mismo 

ºDatos del MOGAP (Montreal, 1976).49

ª Datos de la Comisión de Deportes de Australia (Norton K, Olds T, 1999).

º Datos del MOGAP (Montreal, 1976).51

Deporte (varones) Somatotipo Califi cación

Fútbol australianoª 2.1-5.7-2.5 Mesomorfo balanceado

Basquetbolª 2.1-4.5-3.5 Meso-ectomorfo

Gimnasiaª 1.9-6.1-2.5 Meso-ectomorfo

Hockeyª 2.4-5.4-2.6 Mesomorfo balanceado

Remo (peso pesado)ª 2.0-5.2-3.0 Meso-ectomorfo

Carrera (larga distancia)ª 1.8-4.4-3.7 Meso-ectomorfo

Atletismo (saltos)º 1.7-4.4-3.4 Meso-ectomorfo

Natación (libre)º 2.2-4.7-2.9 Meso-ectomorfo

Natación (pecho)º 2.2-5.3-2.8 Meso-ectomorfo

Basquetbolº 2.0-4.3-3.5 Meso-ectomorfo

Ciclismo (velocidad)º 1.8-5.2-2.4 Meso-ectomorfo

Ciclismo (persecución)º 1.8-5.1-2.6 Meso-ectomorfo

Pesas (pluma)º 1.5-6.8-1.1 Mesomorfo balanceado

Pesas (mediano)º 2.1-6.8-1.2 Meso-endomorfo

Pesas (pesados)º 3.5-7.7-0.7 Meso-endomorfo

Deporte (mujeres) Somatotipo Califi cación

Basquetbolª 3.7-4.0-2.9 Mesomorfo-endomorfo

Hockeyª 3.7-4.5-2.2 Meso-endomorfo

Fútbolª 4.2-4.6-2.2 Mesomorfo-endomorfo

Volibolª 3.0-3.5-3.5 Mesomorfo-ectomorfo

Lacrosseª 4.1-4.5-2.4 Mesomorfo-endomorfo

Atletismo (velocidad)º 2.7-3.9-2.9 Mesomorfo balanceado

Atletismo (400-800)º 2.0-3.3-3.7 Ectomorfo-mesomorfo

Atletismo (saltos)º 2.2-3.3-3.7 Ectomorfo-mesomorfo

Natación (libre)º 3.1-3.6-2.9 Mesomorfo balanceado

Natación (pecho)º 3.2-4.2-2.7 Mesomorfo balanceado

Gimnasiaº 2.7-4.2-2.8 Mesomorfo balanceado

 Cuadro 9-3 Algunos somatotipos de referencia para varones y mujeres deportistas.
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2419. Evaluación del estado de nutrición del deportista

Sujeto Endomorfi a Mesomorfi a Ectomorfi a

1 1.4 7.7 1.1

2 1.5 5.6 2.0

3 2.1 8.0 0.8

4 2.0 5.2 2.9

5 1.5 5.2 3.3

6 1.7 5.5 2.3

7 1.6 5.8 2.8

Promedio 1.7 6.1 2.2

 Cuadro 9-4

Somatotipo medio o promedio del grupo: 1.7 � 6.1 � 2.2, meso-
morfo balanceado.

Sujeto Endomorfo Mesomorfo Ectomorfo x y DDS

1 1.4 7.7 1.1 �0.3 12.9 4.8

2 1.5 5.6 2.0 0.5 7.7 0.6

3 2.1 8.0 0.8 �1.3 13.1 5.72

4 2.0 5.2 2.9 0.9 5.5 2.88

5 1.5 5.2 3.3 1.8 5.6 3.52

6 1.7 5.5 2.3 0.6 7.0 1.31

7 1.6 5.8 2.8 1.2 7.2 1.64

∑ SDD 20.47

IDS � ∑ SDD/n 2.92

 Cuadro 9-5

Índice de dispersión del somatotipo (IDS) � 2.92.

grupo y “n” el número de sujetos que conforman el grupo. 
Indica la homogeneidad de éste.

Si el valor de IDS ≥ 2, la muestra no es homogénea y 
existen diferencias importantes entre los somatotipos de 
los individuos que la integran. Por ejemplo, como en el caso 
anterior (cuadro 9-5).

El IDS muestra que existen diferencias signifi cativas 
entre los somatotipos de los sujetos que integran el equipo.

Distancia de dispersión 
de los somatotipos medios (DDSM)
En este caso se comparan las coordenadas (x, y) del soma-
totipo medio de un grupo (SM1) con el somatotipo medio 
de otra población (SM2) mediante la fórmula:

DDSM � raíz cuadrada de [3 (xSM1�xSM2)2 � (ySM1�ySM 2)2] 

El concepto es similar al DDS de los sujetos abordado 
en el apartado del análisis individual del somatotipo, pero, 
en este caso, calculado con los somatotipos medios. Si la 

DDSM es ≥ 2, la diferencia entre ambos somatotipos me-
dios es importante desde el punto de vista estadístico y, 
por lo tanto, existirán diferencias entre ambos grupos. Por 
ejemplo (cuadro 9-6): 

DDSM � raíz cuadrada de [3 (xSM1 � xSM2)2 � (ySM1 � ySM2)2] 

DDSM � raíz cuadrada de [3 (1.0 � 0.5)2 � (4.0 � 8.3)2]

DDSM � raíz cuadrada de [3 (0.25) � 18.49]

DDSM � 4.47

Esto indicaría que entre el somatotipo medio del gru-
po 1 y el somatotipo medio del grupo 2 existen diferencias 
importantes.

 Evaluación bioquímica

Indicadores bioquímicos

Permiten la detección de defi ciencias de nutrimentos mu-
cho tiempo antes de que los indicadores antropométricos 
y clínicos presenten alteraciones. Sin embargo, ningún in-
dicador bioquímico aislado es diagnóstico. Para llegar con 
mayor precisión a nuestro objetivo hay que sumar todos 
los datos disponibles y los obtenidos de la evaluación del 
estado de nutrición.4,31

En deportistas, los indicadores bioquímicos repre-
sentan una herramienta efi caz para obtener información 
acerca del entrenamiento deportivo, la adaptación en cada 
etapa de entrenamiento y el sobreentrenamiento. De este 
modo es posible efectuar las decisiones oportunas al res-
pecto, ya que aportan información en cuanto a los múscu-
los activos y del conjunto de nutrimentos, que se combinan 
con los indicadores dietéticos en la evaluación integral del 
deportista.31

Para analizar el nutrimento se solicitan los siguientes 
estudios:
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242 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

• Hidratos de carbono: glucemia en ayunas y pospran-
dial, insulinemia en ayunas y posprandial, fructuosa-
mina y hemoglobina glucosilada.

• Lípidos: colesterol total, HDL y LDL-colesterol, trigli-
céridos, apo B, HDL 1 y 3.

• Proteínas: proteínas totales y albúmina, transferrina, 
balance nitrogenado, índice de creatinina/talla (indica 
masa muscular).

• Minerales: ferropenia, cupremia.
• Inmunidad: índice de défi cit nutricional.

Las pruebas más utilizadas dentro del control bioquí-
mico del deportista son las hematológicas y las de química.

Pruebas hematológicas
La adaptación respecto a la actividad muscular está rela-
cionada con los cambios del volumen total de sangre y los 
del plasma sanguíneo. Las variaciones del volumen plas-
mático infl uyen en las concentraciones de los componentes 
sanguíneos al modifi car los resultados de la determinación 
de metabolitos, sustratos y hormonas en sangre.28 En de-
portistas de alto rendimiento, lo ideal es efectuarlas cada 
tres meses, pues la vida de los eritrocitos es de 128 días 
y bastante inferior en este tipo de deportistas (dos a tres 
meses).4,19 Las más utilizadas son:

Hemograma
Proporciona información acerca de células sanguíneas, 
leucocitos y eritrocitos.

Hemoglobina
Prueba de una gran importancia diagnóstica y pronóstica 
del rendimiento deportivo. Mide la adaptación al entrena-
miento, sobre todo adaptación a la altura y aeróbico por su 
relación directa con el consumo de oxígeno.30

Hematócrito
Mide el porcentaje de células que transportan oxígeno 
frente al volumen total de sangre. Mediante esta prueba 
es posible conocer el estado hematológico del deportista. 
Inequívoco en casos de hemodilución por el entrena-
miento. Es importante considerar que la defi ciencia en el 
transporte de oxígeno se refl eja en la disminución del con-
sumo. En deportistas, la deshidratación aumenta la viscosi-
dad sanguínea, lo que da como resultado una hemoconcen-

tración secundaria. Se trata de un parámetro para medir la 
adaptación a la carga de trabajo, sobre todo en deportistas 
de altura.4,19

La prueba de hematócrito consiste en el denominado 
control de dopaje sanguíneo, con el que se presume el con-
sumo de eritropoyetina ante valores iguales o superiores a 
50% que no descienden en una semana.

Hemoglobina corpuscular media (HCM)
Promedia el peso de la hemoglobina del eritrocito, indi-
cación directa de la eritropoyesis independiente del vo-
lumen plasmático y sanguíneo. Pronostica el estado del 
transporte de oxígeno.

Glóbulos blancos o leucocitos
En deportistas, determinan la función inmunológica y ca-
lifi can de manera indirecta el tipo de cargas acumuladas. 
En aquellos que practican con regularidad ejercicio anae-
róbico, de cargas intensas, es posible observar disminución 
de la serie leucocitaria (leucopenia), que se relaciona con 
síndrome de sobreentrenamiento.4,19

Glóbulos rojos o eritrocitos
Su función es el transporte de oxígeno a las células del or-
ganismo. Tal vez exista disminución en casos de anemia, 
que en deportistas debe diferenciarse de seudoanemia. 
Ésta es frecuente en quienes presentan microhemorragias, 
como los corredores de fondo, y produce una disminución 
del porcentaje de hematócrito.

Concentración de hemoglobina 
corpuscular media (CMHC)
Cantidad de hemoglobina por volumen de células, inde-
pendiente del tamaño celular. Si existe reticulocitosis in-
tensa puede ser indicador indirecto de la adaptación a la 
altura.

Volumen corpuscular medio (VMC)
Indica los cambios del tamaño eritrocitario y sirve como 
criterio de adaptación a la altura relacionado con el volu-
men plasmático:

• VMC alto con recuento eritrocitario bajo puede indi-
car anemia macrocítica o megaloblástica.

• VMC bajo y recuento eritrocitario tal vez sugiera ane-
mia microcítica o ferropénica.

Grupo ENDOMEDIO MESOMEDIO ECTOMEDIO x y

1 2.0 4.5 3.0 1.0 4.0

2 1.7 6.1 2.2 0.5 8.3

 Cuadro 9-6
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2439. Evaluación del estado de nutrición del deportista

Reticulocitos
La simple aparición de estas células y su aumento es cri-
terio de adaptación a las cargas de trabajo de predominio 
aeróbico para mejorar el transporte de oxígeno. Pudiera 
ser una respuesta benéfi ca temprana ante el estímulo de 
hipoxia durante el entrenamiento en altura.

Volumen plasmático/volumen sanguíneo
Indicador ideal del estado hídrico del deportista, con el que 
se cuantifi can las pérdidas hídricas con exactitud y, por 
consiguiente, se previenen variaciones perjudiciales del 
rendimiento en tanto se mantiene la homocinética.21,31 Los 
volúmenes plasmático y sanguíneo disminuyen con la bi-
pedestación y con el frío, mientras que la actividad física, el 
calor y la altura son condiciones que aumentan la volemia.

Plaquetas
Guardan relación con la coagulación de la sangre. Un au-
mento puede ocasionar trastornos en la circulación san-
guínea por su gran tamaño. El entrenamiento aeróbico 
hace que el deportista presente un descenso de la agrega-
bilidad plaquetaria por mayor estabilidad, tanto en la cifra 
como en el tamaño de las plaquetas.

Química sanguínea
Se refi ere al conjunto de pruebas que informan sobre los 
distintos solutos transportados en sangre. Las pruebas 
químicas más utilizadas en el control del entrenamiento 
deportivo se presentan a continuación.

Glucosa
Indica alteraciones del metabolismo de los hidratos de car-
bono, ya que valores elevados sugieren patologías como 
diabetes, donde el ejercicio cambia la manera en que el 
cuerpo reacciona a la insulina. Hacer ejercicio en forma 
regular aumenta la sensibilidad del cuerpo a la insulina. 
Su nivel de azúcar en la sangre puede descender de manera 
importante bajo “hipoglucemia” después del ejercicio.4,31

Las pruebas deben tomarse con un ayuno no mayor de 
seis horas, con el objetivo de evitar falsear los resultados 
con hipoglucemias.

Durante la actividad física, los músculos del cuerpo 
utilizan mayor cantidad de glucosa que en reposo. De este 
modo, las cifras de glucosa en sangre disminuyen, dato im-
portante para evitar hipoglucemia durante el ejercicio.19,32

Urea
Producto del catabolismo proteico. Herramienta para evi-
tar el daño tisular y cuantifi car la carga de intensidad del 
ejercicio. Su valor a las 24 h sirve para evaluar recupera-
ción. Lo ideal es una medición seriada de tres a cinco días 
seguidos.

Creatincinasa (CK)
Prueba utilizada para determinar el estado muscular. 
Determinante directo del nivel de daño tisular e indirecto 
de la sumatoria de cargas de predominio anaeróbico que ha 
realizado el deportista en el último ciclo de trabajo. Su con-
centración en sangre puede aumentar de manera notable 
después del ejercicio. En la mayoría de los deportistas este 
incremento refl eja un importante grado de destrucción de 
muchas fi bras musculares.31,32

Perfi l lipídico
Indica la reserva energética de grasa del cuerpo humano en 
relación con un esfuerzo deportivo, y su almacenamiento 
como colesterol y triglicéridos, ya que durante el ejercicio 
se degradan por lipólisis. Las pruebas que integran el perfi l 
de lípidos son:

• Colesterol total: es importante evitar que se manten-
ga alto.

• HDL: aumenta con entrenamientos aeróbicos largos. 
Estupendo cardioprotector.

• LDL: conocido como colesterol “malo”.
• Triglicéridos: transportan ácidos grasos. Su eleva-

ción indica aumento en la viscosidad de la sangre.

Lactato
Parámetro fundamental e indispensable en el trabajo con 
deportistas de alto rendimiento por ser producto inter-
medio del metabolismo de los hidratos de carbono. Es un 
combustible para realizar ejercicio. Su cuantifi cación per-
mite diagnosticar la condición física, determinar umbrales 
aeróbicos-anaeróbicos, planifi car el entrenamiento y cal-
cular o ajustar las cargas de trabajo.19,32

Ácido úrico
Sus valores se relacionan con la intensidad de la carga su-
ministrada al deportista.

Las concentraciones altas se deben a exceso de ejer-
cicio, falla renal, hipotiroidismo, litiasis renal, estrés, uso 
de contrastes radiológicos, medicamentos, cafeína y alco-
hol.19,30

Nitrógeno ureico (BUN)
Parámetro para determinar la descomposición de proteí-
nas y el estado de la función renal del deportista. Se altera 
en estados de deshidratación y sangrado del tubo digestivo, 
entre otros.

Creatinina
Es resultado de la degradación de la creatina y depende de 
la modifi cación de la masa muscular. Esta prueba indica el 
estado de la función renal. Su medición es recomendable en 
deportistas con niveles de urea constantemente elevados.4
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244 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Proteínas totales/albúmina/globulina
La determinación de las proteínas totales en deportistas de 
alto rendimiento es útil en la detección de alteración en sus 
concentraciones (deshidrataciones, enfermedades hepáti-
cas, malnutrición).

Transaminasas (GOT/GPT)
Se relacionan con el metabolismo proteico. Un incremento 
puede ser causa de excesivo trabajo del hígado o un daño 
hepático. En el síndrome de sobreentrenamiento, las trans-
aminasas se encuentran en relación: GOT > GPT.

Hierro sérico
Componente fundamental de los eritrocitos y en el trans-
porte de oxígeno a las células. El deportista puede perder 
grandes cantidades de hierro por la sudoración, lo que pro-
voca los défi cit de hemoglobina y mioglobina.19

Iones 
Engloba alteraciones sobre todo a causa de pérdida de agua, 
por el sudor o la respiración. Las más importantes son:

• Sodio: en deportistas se menciona un incremento de 
sodio de 3 a 5% respecto al valor de reposo; en ejer-
cicios prolongados e intensos, pudiera haber pérdidas 
por sudor.

• Potasio: su pérdida ocasiona debilidad, trastornos del 
ciclo y repolarización cardiaca; en casos extremos, le-
siones cardiovasculares, musculares y renales irrever-
sibles. En deportistas se ha informado incrementos de 
hasta 20% del valor de reposo.

• Magnesio: ion importante en ejercicios físicos por su 
participación en las reacciones de fosforilación y oxi-
dorreducción. Cofactor para varias enzimas esencia-
les en el metabolismo energético. Las variaciones del 
magnesio sérico dependen de la duración del ejercicio 
y su descenso obedece a un desplazamiento hacia el 
interior del eritrocito o a la necesidad de energía a ni-
vel intramuscular por la movilización de los ácidos 
grasos. Por el contrario, el incremento es inducido por 
ejercicios intensos.

4,30

• Calcio: ion de gran importancia para la contracción 
muscular y que participa en el acoplamiento del com-
plejo actina-miosina, cofactor enzimático y coagulación.

Estudios hormonales
Las valoraciones hormonales se emplean para la valoración 
del efecto de entrenamiento, la sesión de ejercicios y el con-
trol del periodo de recuperación.

Cortisol 
Hormona catabólica producida en glándulas suprarrena-
les. Cifras elevadas se relacionan con entrenamiento defi -
ciente del deportista.

Ferritina 
Parámetro fi able para valorar los procesos anémicos. Por 
cada ng/ml de ferritina sérica se almacenan de 8 a 10 mg 
de hierro. Valores por debajo de 20 ng/ml de ferritina tal 
vez indican defi ciencia de hierro de depósito, mientras que 
valores por debajo de 12 ng/ml sugieren defi ciencia en su 
transporte.14,34

Testosterona libre
Buen marcador a largo plazo debido a su mayor poder ana-
bólico. Concentraciones bajas pueden conducir a medio 
plazo a un estado de sobreentrenamiento. Sirve para con-
trol del volumen de la carga y del sobreentrenamiento. Es 
mayor en deportistas de velocidad.

Pruebas en fresco
Las más utilizadas en el control bioquímico del entrena-
miento deportivo son:

• Uroanálisis: determina la presencia de mioglobuli-
nuria o hemoglobinuria cuando hay daño celular. En 
deportistas, la hematuria es una forma de pérdida de 
sangre durante el ejercicio, principalmente de impac-
to, y su condición crónica puede conducir a deterioro 
del estado hematológico y, por consiguiente, del rendi-
miento físico.4,21

Los resultados de las pruebas bioquímicas podrán ser 
utilizados para el análisis directo del entrenamiento del 
deportista y los entrenadores empezarán a comprender la 
esencia fi siológica del entrenamiento.30

Los estándares de referencia para registrar los datos 
de evaluación bioquímica en deportistas son limitados, 
por lo que suelen utilizarse los referentes clínicos de la po-
blación.

En deportistas que realizan entrenamientos muy in-
tensos, los valores obtenidos deben interpretarse con cri-
terio para establecer un diagnóstico. Debe recordarse que 
un solo análisis resulta insufi ciente para evaluar un cuadro 
clínico o trastorno subclínico.32 

En el Apéndice 9-2 se resumen los valores bioquími-
cos normales y las modifi caciones que se obtienen con el 
entrenamiento.
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 Apéndice 9-1
Evaluación clínica
FECHA: _______________________________________________________________________________________________________________
CONSENTIMIENTO INFORMADO GLOBAL PARA TODAS LAS PRUEBAS

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos: ____________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
Fecha de nacimiento: _________________________________________Edad actual:  ________________________
Lugar de nacimiento: ___________________________________________________________________________________________________
Domicilio: _____________________________________________________________________________________________________________
Teléfono: ______________________________________________________________________________________________________________

MOTIVO DE LA CONSULTA:

ANAMNESIS DEPORTIVA
Deporte que practica: _______________________________________Especialidad: ______________________________________________
Categoría: _____________________________________________________________________________________________________________
Logros deportivos (si procede): __________________________________________________________________________________________
Periodo de la temporada: _______________________________________________________________________________________________
Edad de inicio del entrenamiento: _________________________________________
Años de práctica deportiva: ______________________________________________
Número de días que entrena a la semana: __________________________________
Horas de entrenamiento al día: ____________ Horario: ______________________
Total de horas de entrenamiento a la semana: ______________________________
Tipo de entrenamiento: __________________________________________________
Horas que duerme al día: _________________________________________________
Días de descanso a la semana: ____________________________________________
Temporada de descanso deportivo al año: _________________________________
Otras actividades: _______________________________________________________
OBSERVACIONES: _____________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________

EXPLORACIÓN
— Peso actual: ______________________________ Talla: __________________IMC: ______________________________________________
— Peso habitual: _________ Cambio de peso reciente:
— FC: ________________________________________TA: ______________________
Impresión general:
Piel ____________________________________________________________________
Cabeza y cuello: _________________________________________________________

Ojos ___________________________________________________________
Agudeza visual _________________________________________________
Permeabilidad nasal ____________________________________________
Faringe  _______________________________________________________
Amígdalas _____________________________________________________
Presencia de adenopatías _______________________________________
Palpación tiroidea ______________________________________________
Otoscopia _____________________________________________________

Tórax:
AC ____________________________________________________________
AP ____________________________________________________________

HÁBITOS DE ALIMENTACIÓN
— Desayuno __________________________________________________________________________________________________
— Media mañana ______________________________________________________________________________________________
— Comida ____________________________________________________________________________________________________
— Merienda ___________________________________________________________________________________________________
— Cena _______________________________________________________________________________________________________
— Número de piezas de fruta al día ______________________________
— Consumo de leche y productos lácteos al día ___________________
— Ingesta de líquidos al día _____________________________________

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
Bioquímica general: glucosa basal, colesterol total, HDL, triglicéridos, ácido úrico, urea, creatina, CPK, FA, calcio, fósforo, Na, K, 
Mg, proteínas totales, bilirrubina total, hierro.
Sangre elemental: Hcto, Hb, VCM, HCM, hematíes, leucocitos: fórmula y recuento, plaquetas.
Orina elemental (tira de orina).

Apéndices
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 Apéndice 9-2

Valores bioquímicos
Valores normales y modifi caciones con el entrenamiento

Hemograma. Cuadro-resumen

Serie blanca Valores Concentración elevada Concentración reducida

Leucocitos 4 000, 5 000-10 000 por mm3 — Infl amación
— Infección
• Estado infl amatorio provocado 

por los microtraumatismos del 
entrenamiento

— Defensa baja
• Planifi cación muy exigente
Sobreentrenamiento

Segmentados 45-75% — Anemia perniciosa
— Falta de ácido fólico

— Infección bacteriana
— Quemaduras

Neutrófi los 55-70% — Infección bacteriana
— Quemaduras
— Estrés
• Esfuerzo submáximo 

prolongado

— Défi cit de vitamina B12 

Linfocitos 16-45% — Infecciones víricas
— Enfermedades inmunológicas

—  Debilitamiento por enferme-
dad prolongada

• Concentración elevada de 
esteroides

• Esfuerzo submáximo 
prolongado

Monocitos 3-12% — Infecciones víricas
— Enfermedades crónicas
—  Algún tipo de tuberculosis 

y leucemia

No se suele encontrar

Eosinófi los 1-4% — Reacciones alérgicas
— Infección parasitaria

— Estrés
• Entrenamiento excesivo, muy 

exigente

Basófi los 0.5-2% — Reacciones alérgicas — Embarazo
— Ovulación
— Estrés

0 
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Serie roja
A. Glóbulos rojos

Cuadro-resumen

Serie roja Concepto

Valores

ComentariosVarón Mujer

Eritrocitos Encargados del 
transporte de O2

4.5-6.5 millones/mm3 3.8-5.8 millones/mm3

Hemoglobina Proteína en la que se 
produce la fi jación de 
O2 para su transporte

14-18 g/100 ml 12-16 g/100 ml —  Para el triatlón se 
deben buscar valores 
altos

—  Menos de 12 g/100 ml: 
posible anemia

Hematócrito % de eritrocitos en 
el volumen total 
de sangre

40-50% 35-45% —  Los triatletas pueden 
tener valores bajos por 
el incremento del volu-
men sanguíneo

Volumen 
corpuscular 
medio

Volumen, tamaño de los 
hematíes

80-98 fl —  En anemias, el VCM es 
bajo por falta de hierro 

—  Si el VCM aumenta, la 
HCM también se incre-
menta; CHCM perma-
nece normal

Hemoglobina 
corpuscular 
media

Cantidad media de Hb 
por hematíe

27-32 pg

Concentración 
de Hb 
corpuscular 
media

Concentración de Hb 
por hematíe según 
volumen � Hb/hema-
tócrito

30-38 g/100 ml

Eritrosedimentación 
Cuadro-resumen

VSG Valores Recuento elevado

Velocidad con la que se sedimentan los 
hematíes

1ª H � 1-11 mm
2ª H � 2-30 mm

—  Valor muy inespecífi co
—  Se incrementan con caries, enfermedades 

reumáticas, lesiones musculares 

Serie plaquetaria
Cuadro-resumen

Plaquetas Valores Recuento elevado Recuento disminuido

Encargadas de la 
coagulación sanguínea

150-450 � 1 000 mm3 Riesgo de trombosis Hemorragia

0 
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Concepto

Valores

ComentariosVarón Mujer

Hierro sérico Cantidad de Fe circulante en 
sangre

45-170 μg/100 
ml

50-140 μg/100 
ml

—  No indica reservas de Fe en el 
organismo

— Triatletas � 80 μg/100 ml

Ferritina Molécula almacenadora de Fe 30-300 ng/ml 14-200 ng/100 
ml

— Reservas de Fe en la médula ósea
—  Menor de 20 ng/ml � bajas 

reservas de Fe
— Triatletas � 130 ng/100 ml

Transferrina Molécula almacenadora de Fe 202-236 mg%

Proteínas 
totales

Proteínas circulantes en plasma 6.6-8.7% —  Triatletas deben conseguir 7.8-
8.2%

Glucosa Hace referencia al metabolismo 
de HC

90-10 mg/100 ml — Valores altos: diabetes
—  Entrenamientos prolongados dis-

minuyen concentraciones 
de glucosa

Urea Producto fi nal del metabolismo 
proteico

20-50 mg/100 ml —  Relacionado con el volumen 
de carga

—  Valores elevados indican 
catabolismo muscular

Ácido úrico Relacionado con la urea 2.6-7.2 mg/100 ml — Triatletas presentan valores ele
  vados

—  Reducir el entrenamiento si 
sobrepasa 8 mg/100 ml

Amoniaco Informa sobre la intensidad 
de la vía anaeróbica

— Marcador más rápido que la urea

Creatinina Indicador del uso de los fosfatos 
como energía

0.70-1.50 mg/100 ml —  Ácido úrico elevado y creatinina 
normal: cargas excesivas

CPK/CK Enzima del metabolismo fosfo-
creatínico

80 U/L —  Relacionada con la intensidad 
de la carga

LDH Enzima muscular —  LDH y CPK indican destrucción 
muscular

—   Si no descienden tras compet-
ción: descanso activo

TGP y TGO Enzimas del metabolismo 
de aminoácidos

Menor de 40 U/L — Aumentan con el ejercicio intenso
— Refl ejan el trabajo del hígado

Sodio 135-45 meq/L

Potasio 3.5-5.0 meq/L

Fósforo 2.5-4.5 mg/100 ml

Calcio 8.5-10.5 mg/100 ml

Colesterol No soluble
Lipoproteínas:
—  LDL: transporte del colesterol 

a tejidos; depósitos en arterias
—  HDL: retira el colesterol de 

tejidos; reduce el riesgo car-
diovascular

•  Colesterol total: 135-220 
mg/100 ml

• C-HDL: �35 mg/100 ml
• C-LDL: –150 mg/100 ml 

—  El entrenamiento favorece el 
equilibrio entre sí 

Triglicéridos Transportan los ácidos grasos 40-170 mg/100 ml —  Valores elevados perjudican al 
triatleta por viscosidad de sangre

0 
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Bioquímica hormonal
Cuadro-resumen

Concepto Valores Comentarios

Cortisol Hormona catabólica (marcador 
a corto plazo)

50-250 ng/ml Concentraciones elevadas indican 
destrucción muscular

Testosterona Hormona anabólica (marcador 
a largo plazo)

0.4-5 nmol/L Concentraciones bajas pueden 
conducir a sobreentrenamiento

Estudio bioquímico de suero
Cuadro-resumen

 Concepto Valores Comentarios

Magnesio Clave para el metabolismo 
de proteínas y HC

1.90 y 2.50 mg/100 ml o 0.8-1.0 
mmol/L

—  Triatletas: valores superiores a 0.9 
mmol/L

—  Valores bajos: irritabilidad, 
calambres

Cloro 90-115 mEq/L
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Evaluación del estado de nutrición 
en condiciones especiales

CAPÍTULO

252

• María del Socorro Jiménez Olivares
• Rebeca Monroy Torres

• Eugenia del Carmen Araiza Marín

 Introducción
El hecho de seguir el crecimiento y desarrollo por medio 
de la evaluación del estado de nutrición permite identifi car 
situaciones de riesgo nutricio que deban modifi carse o ser 
intervenidas de forma oportuna. Pero, qué sucede cuando 
las condiciones de evaluación y puntos de comparación 
no son representativos de una parte de la población y que 
presenta situaciones específi cas y especiales que deben ser 
particularizadas. La discapacidad del desarrollo (DD) es un 
término que se utiliza para describir un conjunto de tras-
tornos que causan un deterioro del desarrollo y funciona-
miento del cuerpo, no obstante, quienes la padecen, y gra-
cias a los avances y evidencia científi ca, pueden tener una 
mayor esperanza de vida, con una adecuada salud.

Hay una amplia variedad de discapacidades, con varios 
grados de impacto en el crecimiento y el estado de nutri-
ción en general. La confi abilidad de los juicios diagnósticos 
y pronósticos que se realicen con base en la interpretación 
de la evaluación antropométrica efectuada en el paciente, 
dependerá de aplicar la técnica correcta, del equipo utili-
zado, la disminución en el error del observador, el registro 
correcto y de una adecuada interpretación.

La evaluación del estado de nutrición en condiciones 
especiales requiere de un análisis y revisión individualiza-
dos, debido a que, en la actualidad, la intervención nutricia 
en diferentes condiciones fi siopatológicas demanda el rea-
lizar una serie de adaptaciones a la evaluación habitual, de 
manera que se obtenga un diagnóstico nutricio de salud-
enfermedad para toda la población.

Se considera una condición especial cuando los pro-
cedimientos de evaluación del estado de nutrición, especí-
fi camente para la antropometría, no pueden completarse 
debido a que algunas situaciones fi siopatológicas de la per-
sona impiden obtener todas las variables de medición, o de-

bido a que, por tratarse de padecimientos poco frecuentes o 
poco estudiados, no se cuenta con los instrumentos de me-
dición y de interpretación específi cos para toda situación 
que se considere especial. De acuerdo con la evidencia y 
experiencia clínica acumuladas, las autoras de este capítulo 
consideran que una limitante es que, al no contar con un 
consenso en este tipo de pacientes, en la mayoría de los ca-
sos se usan parámetros de referencia indirectos, que sí nos 
permiten contar con un diagnóstico, pero cuya vigilancia 
no se realiza y, en consecuencia, se desconoce su impacto.

Las condiciones especiales pueden ser provocadas por 
algún accidente (politraumatismo), que limite la función 
de un miembro del cuerpo o que incluso precise amputa-
ción; ser de origen congénito o genético como el síndro-
me de Down o las musculopatías; o complicación de una 
enfermedad como sucede en el caso del pie diabético. En 
este capítulo se tratarán las técnicas y procedimientos para 
lograr una evaluación del estado de nutrición en cada una 
de las condiciones especiales señaladas. Se dará inicio con 
una descripción y defi nición de los padecimientos o esta-
dos fi siológicos que comprenden una situación especial 
como las enunciadas en el párrafo anterior, guías de ob-
servación para aplicar en la práctica, y fi nalmente, algunos 
anexos con tablas para la interpretación, así como páginas 
web recomendadas.

Se espera que el lector obtenga una guía para una me-
jor evaluación de pacientes en situaciones especiales o con 
discapacidad del desarrollo (DD).

 Situaciones especiales

Valoración antropométrica
En la infancia, el seguimiento del crecimiento y el desarro-
llo no sólo posee la importancia de atender a las necesida-
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25310. Evaluación del estado de nutrición en condiciones especiales

des del niño desde una edad determinada, sino de asistirlo 
con un criterio preventivo y evolutivo, al considerar sus 
características cambiantes.

La antropometría es un método no invasivo que se uti-
liza para evaluar el tamaño y la composición corporal y, 
en general, resulta el más económico y aplicable. También 
es muy útil para caracterizar el crecimiento y el bienestar 
infantil.

Para que los datos antropométricos sean útiles se ne-
cesita también una correcta interpretación y análisis. Los 
datos básicos para su evaluación son: edad, género, peso y 
estatura. 

La circunferencia del brazo (CB), también refl eja en 
forma proporcional los resultados del peso para la edad 
pero con porcentajes más elevados. Esto es comprensible, 
pues la CB constituye un indicador de tamizaje y, combi-
nada con la edad, es un indicador efi caz para el diagnóstico 
de la desnutrición.1,2

Habitualmente, el crecimiento del cuerpo humano es 
predecible y proporcionado, de forma que las relaciones 
entre unas y otras medidas tienden a mantenerse relati-
vamente constantes a edades específi cas. Esta proporcio-
nalidad y relación está determinada e infl uida por factores 
genéticos, étnicos, hormonales y ambientales, y su valora-
ción puede ser de gran utilidad en el diagnóstico de los hi-
pocrecimientos disarmónicos, generalmente secundarios a 
osteocondrodisplasias.3 Los parámetros antropométricos 
más utilizados son: talla sentado/distancia vértex-cóccix, 
longitud subisquial de las piernas, cociente segmento supe-
rior/segmento inferior, brazada y mediciones segmentarias 
de los miembros. La talla sentado es la distancia del vértex 
(punto más alto de la cabeza sobre el plano sagital) al plano 
de los isquiones cuando se está en posición de sentado. Esta 
medición se emplea en la evaluación de hipocrecimientos 
por acortamiento del tronco.

La postura es similar a la utilizada para medir la talla 
en bipedestación, es decir, el niño estirado, la cabeza en 
plano de Frankfurt perpendicular a la barra vertical del es-
tadímetro y pegadas a ésta la parte posterior de la cabeza, 
espalda y glúteos. En el niño menor de dos años, la medi-
ción se realiza en decúbito en el infantómetro (distancia 
vértex-cóccix), colocando al paciente en decúbito lateral (o 
supino) con las caderas fl exionadas a 90�.4 A partir de la 
talla (T) y de la talla sentado (TS) podemos calcular la lon-
gitud subisquial de las piernas (LSP � T � TS). Los patro-
nes de normalidad de TS y LSP han sido establecidos,5-7 de 
forma que mediante diferentes métodos (gráfi cas percen-
tiladas, cociente LSP/TS, entre otros) es posible analizar la 
proporcionalidad corporal.

Otra manera de analizar si un hipocrecimiento disar-
mónico se debe a acortamiento del tronco o acortamiento 
de las extremidades inferiores es por medio de la valora-
ción del cociente entre el segmento superior (SS � talla � 
segmento inferior) y el segmento inferior (SI � distancia 

medida con una cinta métrica entre la parte superior del 
hueso púbico y la planta del pie). Aun cuando existen pe-
queñas diferencias sexuales, raciales y familiares en la pro-
porción de estos segmentos, en general, la relación SS/SI 
por debajo de los 10 años es superior a 1, alrededor de los 10 
años se iguala a 1 y después de los 10 años es inferior a 1.8

La brazada es la distancia, tomada con una cinta mé-
trica, entre las puntas de los dedos medios de cada mano, 
cuando los brazos están separados del cuerpo y extendidos 
horizontalmente. Una brazada normal se encuentra entre 
4 cm por encima o por debajo de la media para la edad. 
Durante la infancia, la brazada es menor que la talla, pero 
a partir de los 10 años en los varones y de los 12 en las 
mujeres, la brazada iguala la talla y después la supera.8 La 
relación entre brazada/talla en niños y adultos jóvenes os-
cila entre 0.9 y 1.119, y su medición puede ser de utilidad en 
hipocrecimientos con acortamiento de las extremidades 
superiores.

La medición de los miembros o de segmentos de éstos 
resulta útil en el diagnóstico de las displasias esqueléticas, 
pues muchas de ellas van a presentar una desproporción de 
los miembros o de alguna parte de éstos: acromelia, meso-
melia o rizomelia. Por otro lado, diferentes cuadros clíni-
cos se acompañarán de asimetrías corporales en las que 
uno de los miembros puede estar más (hemihipertrofi a) o 
menos (hemihipotrofi a) desarrollado. Las medidas antro-
pométricas que pueden tomarse son muchas (longitud de: 
miembro superior, brazo, antebrazo, anchura de la mano, 
dedo medio, miembro inferior, muslo, pierna, pie, etcétera) 
y la descripción de la metodología para su medición excede 
los objetivos de esta revisión.4,8,9 Desgraciadamente, y pese 
a la utilidad clínica que puedan tener estas mediciones, los 
datos de adecuación para la mayoría de ellas son escasos, 
más aún los que se refi eren a patologías específi cas.

Curvas de crecimiento 
para patologías concretas
En los últimos años se han desarrollado estándares de 
adecuación para hipocrecimientos específi cos.10,11 La nece-
sidad es evidente pues aportan información acerca de las 
expectativas de crecimiento, lo que puede ayudar, tanto 
en la toma de decisiones terapéuticas, como a diagnosticar 
patologías asociadas que impliquen desviaciones del pa-
trón de crecimiento específi co de la enfermedad. Pese a las 
indudables ventajas que supone disponer de estos están-
dares de adecuación, son muy pocas las patologías especí-
fi cas que disponen de ellos y, en muchos casos, no son de 
la sufi ciente calidad como para ser utilizados como datos 
de referencia.12

Paciente con aspecto dismórfi co
La aproximación diagnóstica al paciente con aspecto dis-
mórfi co o con múltiples anomalías congénitas es demasia-
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254 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

do. La antropometría básica es fundamental, pero también 
lo es aquella que, a partir de mediciones precisas de partes 
del cuerpo, nos permite diferenciar qué modifi caciones son 
el resultado de la variabilidad adecuada y cuáles obedecen 
a trastornos disarmónicos del crecimiento corporal. Las 
medidas que podrían registrarse son muchas, entre ellas 
las ya comentadas y correspondientes a la antropometría 
básica (talla, peso, perímetro cefálico,) y a la medición de 
segmentos.

Las mediciones realizadas con una metodología co-
rrecta deben ser comparadas con referencias de adecua-
ción,8 para la población analizada. Toda medida por debajo 
del percentil 3 o por encima del percentil 97, para la edad 
y género, se situaría fuera del rango de adecuación y debe-
ría ser evaluada cuidadosamente. La interpretación de los 
datos se complica más aún, porque lo que se considera el 
tamaño adecuado de una parte del cuerpo depende no sólo 
de la edad y género, sino también del tamaño del resto del 
cuerpo, de forma que las proporciones deben mantenerse. 
Por ello cada medición tiene un área corporal de referencia.8

En los pacientes dismórfi cos es interesante analizar 
también los percentiles de todas las medidas parciales en 
conjunto porque aun estando todos ellos dentro del rango 
adecuado, en ocasiones pueden observarse crecimientos 
disarmónicos de diferentes partes del cuerpo (p. ej., un pe-
rímetro craneal en el percentil 10 y una talla en el percentil 
97). La realización seriada de estas mediciones en el segui-
miento de los pacientes permite realizar gráfi cas longitudi-
nales de crecimiento específi cas de las diferentes partes del 
cuerpo y en su caso, establecer con seguridad la existencia 
de un crecimiento disarmónico.

Accidentes
La encuesta realizada por el Instituto Nacional de Esta-
dística y Geografía (INEGI), registró durante 2011, un to-
tal de 387 185 accidentes de tránsito en el país. Estos acci-
dentes provocaron la muerte de 7 994 personas, además de 
lesiones diversas en otras 135 735.13

Las amputaciones de miembros inferiores y superio-
res limitan e incluso imposibilitan una vida laboral activa, 
además de que el profesional de la salud se enfrentará a 
nuevos retos al tener que adaptar las mediciones de acuer-
do a la situación funcional del individuo. En esta categoría 
se encuentran las amputaciones o parálisis de miembros 
superiores e inferiores.

Amputación
La amputación es la extirpación quirúrgica de una parte o 
miembro del cuerpo, ya sea para tratar infecciones recu-
rrentes, gangrenas secundarias a enfermedad vascular pe-
riférica, extracción de tumores malignos o traumatismos 
graves.

El peso ideal en pacientes amputados (PIA) consis-
te en la valoración del peso actual en sujetos con alguna

amputación de miembros y debe hacerse en relación con 
el peso ideal (con la talla real), corregido por el porcentaje 
de amputación (cuadro 10-1),14 debe considerarse el por-
centaje de amputación para el cálculo del peso ideal.15 A 
continuación se presenta la fórmula para calcular el peso 
en el paciente con amputación:

PIA � (100 � % de amputación)/100 � PI

PIA � Peso ideal del paciente amputado
PI � Peso ideal 

Pacientes quemados
Los requerimientos de energía y nutrimentos de los indivi-
duos cambian después de sufrir lesiones por quemaduras. 
Este tipo de pacientes se caracteriza porque presentan au-
mento en el metabolismo y pérdida de peso, sobre todo de 
la masa libre de grasa. La respuesta metabólica al trauma 
por quemaduras es compleja y en ella intervienen la mayo-
ría de las vías metabólicas, en donde el cortisol, el glucagon 
y las catecolaminas actúan en forma sinérgica para incre-
mentar la producción hepática de glucosa, lo que hace que 
el metabolismo, por su vía de catabolismo, aumente. Este 
estado se caracteriza por un catabolismo acelerado de la 
masa libre de grasa (masa muscular), lo que origina un ba-
lance de nitrógeno negativo y emaciación muscular.16-19 En 
el cuadro 10-2 se presentan los porcentajes de superfi cie 
corporal quemada por área corporal.20

El catabolismo resultante, la hiperglucemia, la glu-
coneogénesis persistente, la proteólisis, el balance de ni-
trógeno negativo, la producción de calor y la disminución 
ponderal, son características signifi cativas dentro de la 
respuesta metabólica a la lesión. El grado de estas lesio-
nes guarda relación directa con la gravedad del traumatis-

 Cuadro 10-1 Porcentajes de amputación 
para el cálculo del peso ideal de los pacientes amputados.

Miembro amputado %

Mano 0.7

Antebrazo con mano 2.3

Antebrazo sin mano 1.6

Parte alta del hombro 2.7

Miembro superior 5.0

Pie 1.5

Pierna y pie 5.9

Miembro inferior 16.0

Tronco sin miembros 50.0

Fuente: Osterkamp LK. Current perspective on assessment of hu-
man body proportions of relevant to amputes. J Am Diet Assoc, 
1995(2):215-218.
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25510. Evaluación del estado de nutrición en condiciones especiales

mo que generó la quemadura, y las de mayor duración y 
magnitud se observan en la sepsis. Además del acentuado 
catabolismo de proteína, ésta también se pierde por el exu-
dado de la herida de la quemadura. Belba21 encontró que es 
posible una pérdida por arriba de los 40 gramos de nitróge-
no por kilogramo de peso, 300 gramos de proteína total y 
se traduce en una disminución de 1.5 kilogramos de masa 
muscular, lo que se ve refl ejado en una recuperación tardía, 
larga estancia hospitalaria, susceptibilidad a infecciones, 
desnutrición y complicaciones.16-19

Con el tiempo se han desarrollado muchas ecuaciones 
para el cálculo de requerimientos energéticos diarios de 
los pacientes quemados. Algunas ecuaciones consideran el 
porcentaje de superfi cie corporal quemada, mientras que 
otras sólo agregan el factor de estrés, que puede incremen-
tar el gasto energético basal hasta en 100%.16

Los pacientes con heridas por quemaduras presentan 
una pérdida de la barrera de protección en la piel y el con-
siguiente aumento del catabolismo, con una mayor suscep-
tibilidad a las infecciones, lo que aumenta notablemente los 
requerimientos energéticos y proteínicos. También existe 
una estrecha relación entre las infecciones y la desnutri-
ción, por lo que la susceptibilidad a infecciones aumenta 
en estos pacientes si presentan un estado de desnutrición. 
Desde hace ya varios años, Studley observó una relación 
entre la desnutrición y una alta mortalidad, en compara-
ción con pacientes con un adecuado estado de nutrición, y 
en pacientes hospitalizados después de una cirugía de úl-
cera péptica.16-19,21-23

Valoración antropométrica
El peso corporal es un buen indicador para conocer si el 
aporte energético y de macronutrimentos al día o el aporte 
del soporte nutricio, está siendo el adecuado. Sin embargo, 
debe considerarse una serie de factores que afectan la masa 
corporal en el paciente quemado, como la restitución de 
líquido, edema, amputaciones, peso de vendajes y apósitos, 
y otros dispositivos que son colocados al paciente.16,24,25

La medición de los panículos adiposos, en especial el 
panículo adiposo tricipital y la circunferencia muscular 
en la zona media del brazo, son medidas antropométricas 
que pueden utilizarse para efectuar un seguimiento de los 
cambios en la composición corporal, ya que las reservas 
musculares y de grasa pueden disminuir rápidamente una 
vez que se ha producido una quemadura. Una de las limi-
taciones para estas medidas es que deben hacerse cuando 
la piel está intacta, y algunos pacientes presentan lesiones 
en los brazos y en el resto del cuerpo, por lo que estará 
contraindicada la valoración antropométrica por medio de 
panículos adiposos. En este caso pueden utilizarse marca-
dores bioquímicos de reserva muscular, mediante datos de 
laboratorio como la albúmina, más datos antropométricos 
como el peso, y datos clínicos.

En los niños, las medidas antropométricas de interés 
son:26

• Peso, talla.
• Peso para la talla, peso para la edad, talla para la edad.
• Índice de masa corporal (IMC).
• Área de superfi cie corporal total.
• Área de superfi cie corporal quemada.

Valoración bioquímica
Aporta información importante para conocer el estado de 
nutrición. La albúmina sérica es una herramienta de utili-
dad para valorar al paciente hospitalizado y debido a que 
es la proteína plasmática más abundante y tiene una vida 
media de 20 días, puede utilizarse para dar seguimiento a 
largo plazo. A los pocos días de haberse producido la le-
sión se observa una disminución de los valores plasmáticos 
de albúmina. Hay que tener en cuenta las alteraciones en 
los niveles plasmáticos de esta proteína por exceso hídrico, 
edema, intervenciones quirúrgicas y sepsis.

Los exámenes bioquímicos que se solicitan compren-
den:26

• Biometría hemática completa.
• Albúmina.
• Electrólitos.
• Pruebas funcionales hepáticas.
• Proteínas totales.
• Glucosa.

Se ha descrito un sistema de indicadores empleados 
en la especifi cación del proceso de evaluación del estado 
de nutrición del paciente con quemaduras, en el cual todo 
individuo debe ser pesado y medido a su ingreso hospitario 
y pesarse por lo menos una vez después del ingreso; soli-
citar albúmina sérica en algún momento dentro de las 72 
horas siguientes al ingreso, así como un conteo de linfoci-
tos también dentro de las primeras 72 horas, además debe 
documentarse el estado nutricio del paciente.27

 Cuadro 10-2 Porcentajes de superfi cie corporal 
quemada por área corporal.

Área corporal Porcentaje

Cabeza 9%

Abdomen y tronco 18%

Espalda y glúteos 18%

Miembro superior Anterior 4.5%; posterior 4.5%

Miembro inferior Anterior 9%, posterior 9%

Periné 1%

Palma mano 1%

Fuente: Lund CL, Browder ND. The estimation of areas of burns. 
Surg Gynecol Obstet, 1994);78:352.
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256 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Edema, ascitis
Defi nición y antecedentes
Esta situación se presenta con mayor frecuencia en cardio-
patías, cirrosis alcohólica y nefropatía,28 lo cual impide re-
gistrar datos tan básicos como el peso, las circunferencias 
y, por consiguiente, el IMC. 

Edema
Los pacientes en estado crítico son susceptibles a desarro-
llar edema debido a un aumento del catabolismo proteíni-
co, disminución en la síntesis hepática de albúmina y salida 
de esta proteína hacia el espacio extracelular, junto con el 
agua, para acumularse en el espacio intersticial. El edema 
es un signo universal de desnutrición proteínico-energéti-
ca grave tipo kwashiorkor.

El edema puede aparecer a nivel maleolar (grado I), ro-
tuliano (grado II), o ser generalizado (anasarca, grado III). 
También puede presentarse en áreas de declives como la 
región sacra en pacientes encamados.

Cuando los individuos tienen edema o ascitis como 
sucede en la insufi ciencia cardiaca, hepática o renal, es 
importante estimar su peso seco. Esto se hace restando el 
porcentaje de edema o ascitis al valor del peso actual con 
el uso de la siguiente fórmula:28

PAc � [(100 � % edema o ascitis/100)] � PA 

Pac � peso actual corregido
Pas � peso actual seco
% edema � porcentaje de edema
Edema I (maleolar) � 5%
Edema II (rotuliano) � 10%
Edema III (anasarca) � 15%

Para la ascitis considerará 2% por cada grado, estrati-
fi cándola en 5 grados que van desde ascitis leve (grado I) 
hasta ascitis a tensión (grado V).

Ascitis
Es otro signo asociado a hipoalbuminemia y disminución 
de la presión oncótica.28 Puede valorarse utilizando una 
escala de 5 grados, siendo el grado I leve, y grado V cuan-
do se trata de ascitis a tensión con distensión abdominal 
marcada. Tanto el edema como la ascitis deben valorarse 
con cuidado, ya que pueden aparecer en diversas patologías 
no nutricias como la insufi ciencia cardiaca o renal, cirrosis 
hepática y sepsis, entre las más frecuentes.

La ascitis se defi ne como la presencia patológica de lí-
quido en la cavidad peritoneal, causada por hipertensión 
portal. La presencia de hipoproteinemia o retención de so-
dio, puede ser la causa de hipertensión portal. Se observa 
en pacientes con cirrosis hepática, insufi ciencia cardiaca 
o renal, y puede ser la causa de un abdomen distendido. 

Aunque el peso no se utiliza para evaluar el estado de nu-
trición, sí ayuda a determinar el balance de líquidos. 

Valoración antropométrica
• Obtener el peso para verifi car la entrada y salida de 

líquidos.
• Obtener los datos de la estatura, temperatura y cir-

cunferencia abdominal, panículo adiposo tricipital y 
circunferencia del brazo. 

Valoración bioquímica
Respecto a los estudios de laboratorio deben obtenerse 
electrólitos, albúmina, prealbúmina, pruebas de función 
hepática y glucosa.

Encamados (hemiplejía, 
paraplejía, cuadriplejía)
Valoración antropométrica
En personas con limitaciones físicas o que están en cama 
(pacientes críticamente enfermos, con ventiladores, para-
pléjicos o con cuadriplejía) y que no pueden estar de pie, se 
emplean métodos para determinar su estatura por medio 
de la medición de la altura de la rodilla o de los brazos ex-
tendidos.29

Estimación de la estatura
En algunos pacientes inmovilizados o en aquellos con ci-
foescoliosis se prefi ere medir la estatura por segmentos o 
utilizando fórmulas.

Por la extensión de la brazada. Con el brazo exten-
dido hacia el lado, en posición supina, en dirección perpen-
dicular al eje del cuerpo, se miden con una cinta métrica la 
distancia entre el punto medio del esternón y la punta más 
externa del dedo índice. La medida obtenida en centíme-
tros se multiplica por dos para obtener la estatura.

Por la altura de la rodilla (AR):

Altura (hombres) � 64.19 � (0.4 � edad) 
� (2.2 � altura de la rodilla)

Altura (mujeres) � 84.88 � (0.2 � edad) 
� (1.83 � altura de rodilla)

Cuando no se dispone de básculas especiales para me-
dir el peso actual en pacientes críticos, es posible derivarlo 
a partir de otras medidas antropométricas:

Hombres: PA (kg) � (0.98 � CP) 
� (1.16 � AR) � (1.73 � CB) � (0.37 � PSE) � 81.69

Mujeres: PA (kg) � (1.27 � CP)� (0.87 � AR)
� (0.98 � CB)� (0.4 � PSE) � 62.35
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Donde:

PA � peso actual
CP � circunferencia media de pantorrilla (cm)
AR �  altura de la rodilla (distancia desde la planta del 

pie hasta los cóndilos del fémur por encima de 
la rodilla) en centímetros (cm)

CB � circunferencia media del brazo (cm)
PSE � panículo adiposo subescapular (mm)

Estimación del peso ideal en pacientes 
con lesión de la médula espinal
El peso corporal ideal en pacientes parapléjicos o cuadra-
pléjicos puede estimarse con el método Dallas-Hall:

Ecuaciones para calcular el peso corporal ideal están-
dar:

Mujeres adultas: (45.5 kg � 1.52 m de altura) 
� (0.9 kg por cada cm adicional)

Varones adultos: (48.1 kg � 1.52 m de altura) 
� (1.1 kg por cada cm adicional)

Para realizar ajustes en pacientes parapléjicos, dismi-
nuir de 5 a 10% el peso corporal ideal calculado.

Para realizar ajustes en pacientes cuadripléjicos, dis-
minuir de 10 a 15% el peso corporal ideal calculado.

Peso de pacientes inmovilizados30

Para registrar el peso en estos individuos se utilizan las si-
guientes fórmulas:

• Índice de Viteri:

Peso (kg)* � Circunferencia del brazo en cm 
� Circunferencia de pantorrilla en su parte más ancha

*No utilizar si hay edema o anasarca.

• Fórmula de predicción de Ramírez (peso en kg): 

Peso (hombre) � (0.22272 � EB) � (1.01586 � PAB) 
� (0.90424 � PMD) � (0.38020 � PP) � (0.32395 � PA) 

� (0.52246 � PMC) � 91.4080 � 1.92 kg

Peso (mujer)� (0.26548 � EB) � (0.65723 � PB) 
� (0.45102 � PMD) � (0.62714 � PP) � (0.35192 � PA) 

� (0.04222 � edad) � 68.0767 � 2.48 kg

donde:

EB � extensión de brazada
PA � perímetro del abdomen
PAB � perímetro del antebrazo

PB � circunferencia del brazo
PMC � perímetro mínimo del cuello
PMD � perímetro del muslo distal
PP � perímetro de la pantorrilla

Adultos inmovilizados con edema
Se utiliza la siguiente fórmula:

•  Fórmula de predicción de Ramírez (peso en kg):

Hombre � (0.29434 � EB) � (2.11705 � PAB) 
� (1.78794 � PMC) � 108.6879 � 3.76 kg

Mujer � (0.25211 � EB) � (1.56823 � PB) 
� (1.38338 � PAB) � 57.7838 � 3.88 kg

donde:

EB � extensión de brazada
PAB � perímetro del antebrazo
PMC � perímetro mínimo del cuello
PB � circunferencia del brazo

 Discapacidades del desarrollo
El término discapacidades del desarrollo (DD) se utili-
za para describir un conjunto de trastornos que causan 
un deterioro del desarrollo y funcionamiento del cuerpo, 
principalmente en la población pediátrica, que resulta ser 
más vulnerable por el estado fi siológico de inmadurez y el 
continuo crecimiento. Hay una amplia variedad de disca-
pacidades, con diferentes efectos al crecimiento normal y 
del estado de nutrición. Se estima que la incidencia de las 
DD en la población pediátrica es aproximadamente de 3% 
y de esta cifra, 90% tiene problemas relacionados con la nu-
trición.

Factores de riesgo nutricio 
para niños con DD
Los factores de riesgo constituyen alteraciones presentes 
que repercuten en el crecimiento y desarrollo, pueden estar 
relacionadas con factores de riesgo, padecimientos y acti-
tudes hacia la alimentación, entre otros:

Obesidad:

• Síndrome de Prader-Willi.
• Laurence-Moon-Biedl.
• Síndrome de Carpenter.
• Síndrome de Down.

Retardo del crecimiento:

• Síndrome de Rett.
• Parálisis cerebral (PC).
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258 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Baja estatura:

• Síndrome de Down.
• Hurler.
• Russel-Silver.
• Cornelia de Lange.

Síntomas gastrointestinales:

• Diarrea.
• Constipación.
• Vómito/refl ujo gastroesofágico (ERGE).
• Difi cultades motoras orales.
• Falta de coordinación succión-deglución.
• Anormalidades estructurales (labio/paladar hendidos; 

dentición).
• Mala continencia oral (pérdida de alimento/líquido).
• Anormalidades en el tono (hipo-hipertónico).
• Respuesta sensorial oral alterada (hipo-hiperrespues-

ta).
• Desarrollo retardado de las habilidades motoras orales.
• Aspiración.

Aspectos especiales de la evaluación 
del estado de nutrición
Se debe realizar una historia clínica completa, datos de 
antecedentes de nacimiento, médicos y de alimentación. 
Asimismo, se deben determinar los efectos potenciales de 
la hospitalización prolongada, la cirugía y los procedimien-
tos médicos (intubación, alimentación suplementaria por 
sonda) acerca del desarrollo general y del desarrollo de ha-
bilidades de alimentación oral.

Valoración del crecimiento
Para la valoración del crecimiento deben realizarse los si-
guientes procedimientos:

 1. Obtener peso y talla, así como circunferencia cefálica 
y registrarlos en una gráfi ca para monitoreo a lo largo 
del tiempo.

 2. Utilizar las gráfi cas que más se adecuen para estos ca-
sos; se recomiendan las gráfi cas de los Institutos de 
Salud y Nutrición de Estados Unidos (NCHS) o las 
gráfi cas especializadas para el crecimiento en síndro-
mes específi cos (en caso de disponer de estas últimas, 
deberán ser el método de elección).

 3. Las gráfi cas especializadas para el crecimiento en sín-
dromes específi cos con las que se cuenta son para: el 
síndrome de Down, el síndrome de Turner, el síndro-
me de Prader-Willi y la acondroplasia.

 4. Debe considerarse que la medición en niños con DD 
puede estar comprometida por la presencia de con-
tracturas, escoliosis, cifosis o la incapacidad para po-
nerse de pie.

Métodos alternativos 
para medición lineal
Extensión de los brazos y la longitud tibial o longitud seg-
mentada del cuerpo. El uso de estos métodos puede tam-
bién comprometerse por la presencia de contracturas y es-
clerosis. Es común que los niños con DD sean más peque-
ños para su edad (se ubican por debajo del percentil 5), así 
que se recomienda utilizar el indicador peso para la talla 
con el propósito de valorar su crecimiento. Las alteraciones 
de la circunferencia cefálica pueden alterar los parámetros 
peso para la edad y peso para la talla. Para niños no am-
bulatorios se recomienda el indicador de peso para talla 
dentro del percentil 10 al 25, como meta aceptable. Cuando 
el niño está inmóvil, el peso adicional que se obtenga se 
almacena en forma de reserva de grasa.

Las alteraciones de la composición corporal (masa 
muscular y reserva grasa) impactan la valoración del creci-
miento, además, la utilización de la circunferencia del bra-
zo y del pliegue cutáneo son parámetros útiles. Las altera-
ciones en el nivel de actividad física tienen impacto sobre 
las metas de peso.

Requerimientos energéticos 
y de nutrimentos
Los requerimientos de energía para este tipo de niños,31 se 
muestran en el cuadro 10-3, y los procedimientos para el 
cálculo se presentan a continuación:

 1. Kilocalorías por centímetros de altura corporal.
 2. Ecuaciones de crecimiento compensatorio utilizando 

la talla para la edad en vez del peso para la edad.
 3. Ecuaciones estándar utilizando el gasto energético ba-

sal por la actividad física más el factor metabólico de 
la lesión.

Es importante que la valoración se base en los cambios 
de peso a largo tiempo o, de ser posible, en la medición del 
metabolismo basal. 

Síndrome de Down
El síndrome de Down (SD) constituye una enfermedad 
congénita de tipo limitante en la cual ocurre una modi-
fi cación en el número de cromosomas del núcleo celular. 
Su ocurrencia es relevante al ser considerada la causa más 
frecuente de retardo del desarrollo en el ámbito mundial. 
Se considera que 1 de cada 15 concepciones presenta la tri-
somía 21 y que un alto porcentaje resulta en pérdidas pre-
maturas durante el embarazo.32 Un estudio realizado por 
Nazer entre 1995 y 1999, reveló un alto índice en la tasa 
de nacimientos con SD respecto del promedio latinoame-
ricano, e indica que en México 19.2 de cada 10 000 nacidos 
presenta secuelas de Down.33,34
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25910. Evaluación del estado de nutrición en condiciones especiales

El cuadro 10-4 muestra datos del Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía (INEGI) del año 2000, compa-
rados con 2010. De acuerdo con los datos presentados, en 
el año 2000 las personas con discapacidad en México eran 
1.8% de la población total, y para 2010 representaron 5.1%, 
es decir, hubo un aumento de 3 puntos porcentuales.

Es evidente un crecimiento poblacional de un decenio 
a otro, pero el porcentaje de 3 puntos es algo que debe lla-
mar la atención, las diferencias se explican a continuación:

• Censo 2000. El enfoque estaba relacionado con la ti-
pología y origen de la condición; se preguntaba si tenía 
alguna limitación y la causa de ella.

• Censo 2010. El enfoque fue de funcionalidad, con base 
en la Clasifi cación Internacional del Funcionamiento, 
la Discapacidad y la Salud, de la Organización Mundial 
de la Salud; se preguntaba si tenía difi cultad para algu-
nas acciones, qué grado de difi cultad y el origen de la 
misma.

Aun así, en los censos de 2000 y 2010 no se muestra de 
forma específi ca cuántas personas con síndrome de Down 

hay en México, y eso sin duda es preocupante, no sólo para 
éstas, sino para todas aquellas personas con discapacidad, 
porque en las políticas públicas, el presupuesto para pro-
gramas, escuelas y salud, entre otros, se realiza de acuerdo 
a cuántas personas hay en este grupo de población. Las ci-
fras no ofi ciales señalan una población de 250 000 personas 
con síndrome de Down, pero no hay certeza de estos datos. 
Por otro lado, de acuerdo al Infogen, se espera que uno de 
cada 650 habitantes desarrolle síndrome de Down.35

El síndrome de Down se asocia con varios cuadros 
clínicos: 50% de los niños presenta alguna cardiopatía con 
compromiso funcional variable, que en algunos casos sólo 
requiere de tratamiento farmacológico, pero en otros es 
preciso una intervención quirúrgica para corregir el defec-
to y mantener con vida al paciente. El síndrome de Down 
se asocia también con patologías del área gastrointesti-
nal como estenosis y atresia duodenal, ano imperforado, 
constipación y enfermedad de Hirschsprung, así como con 
ciertas enfermedades que aparecen con la evolución, como 
la enfermedad celiaca. Con frecuencia también se asocia a 
trastornos de la visión (hipermetropía, miopía, cataratas) y 
audición (hipoacusia de conducción). Asimismo, es nece-
sario investigar el hipotiroidismo en forma precoz. Otras 
patologías asociadas son infecciones respiratorias; apnea 
obstructiva del sueño; leucemia mieloide; luxación congé-
nita de cadera y fl accidez muscular, entre otras.

El crecimiento de niños con SD difi ere marcadamen-
te al de niños sin el síndrome, caracterizándose por talla 
baja36-38 y por un inicio temprano del crecimiento: a los 11 
años en varones y a los 9.5 años en niñas.39 Otro dato im-
portante es la elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad 
particularmente en adolescentes y adultos.40-42

Por lo tanto, el uso de los estándares de crecimiento 
para la población general en niños con SD no es adecuado, 

 Cuadro 10-3 Estimación de requerimientos energéticos en niños con DD.

Condición Recomendación energética 

Ambulatoria de 5 a 12 años 13.9 kcal/cm de altura

No ambulatoria de 5 a 12 años 11.1 kcal/cm de altura

PC con actividad severa restringida 10 kcal/cm de altura

PC con actividad leve a moderada 15 kcal/cm de altura

PC atetósica de la adolescencia Hasta 6 000 kcal/día

Síndrome de Down en niños de 5 a 12 años 16.1 kcal/cm de altura

Síndrome de Down en niñas de 5 a 12 años 14.3 kcal/cm de altura

Mielomeningocele Aproximadamente 50% de los requerimientos para la edad después de la 
infancia (hasta 7 kcal/cm de altura)

Síndrome de Prader-Willi 10-11 kcal/cm de altura para mantenimiento de peso
8-9 kcal/cm de altura para pérdida de peso

Fuente: Rokusek C, Heinrichs E (ed). Nutrition and Feeding for Persons with Special Needs: A Practical Guide and Resource Manual, 2a 
ed. 1992.

 Cuadro 10-4 Población con alguna discapacidad 
en México.

Año Población total
Población con alguna 

discapacidad

2000 97 400 000 1 795 000

2010 112 336 538 5 739 270

Fuente: Sistema específi co de información SSA/DGEI. (Estas es-
timaciones consideran un número anual de nacimientos de 2.2 
millones.) Disponible en: http://www.infogen.org.mx/Infogen1/
servlet/CtrlPagEst?sec�Estadisticas&str_pag�3
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260 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

ya que podrían efectuarse diagnósticos erróneos del estado 
de nutrición, sea subestimándolo o sobrestimándolo,43-46 
motivo por el cual se han desarrollado estándares especí-
fi cos para estos niños. Las tablas de Cronk36 (ver Anexos 
10-1 al 10-4) son las de mayor uso, y tienen como base la 
población estadounidense. Los estándares de la Fundación 
Catalana de Síndrome de Down47 fueron diseñados des-
pués de las tablas de Cronk y, de forma más reciente, es-
tán las gráfi cas para la población sueca,48 de Reino Unido 
e Irlanda.49 En México no se cuenta con estándares o grá-
fi cas de referencia, pero se recomiendan los estándares del 
National Center of Health and Statistics (NCHS).49

Valoración antropométrica 
y composición corporal
Se dispone de escasa información acerca de la composición 
corporal de los pacientes con síndrome de Down,50 pero se 
sabe que se caracterizan por:

a)  Talla baja, con estatura promedio entre 1.45 y 1.50 m 
en la edad adulta.

b)  Crecimiento prematuro puberal precoz, que se inicia a 
los 9.5 años en niñas y a los 11 años en niños.

c)  Sobrepeso y obesidad, muy frecuentes en la adolescen-
cia y en la edad adulta.51

En la valoración antropométrica, las mediciones más 
utilizadas son:

• Peso, talla.
• Gráfi cas de crecimiento.

Las gráfi cas más utilizadas son las de la Fundación 
Catalana de Síndrome de Down, que tiene dos versiones 
(1998 y 2004)51,52 y las tablas de Cronk,36 que consideran 
la población estadounidense y fueron publicadas en 1978 
y 1988.

Estas gráfi cas se utilizan sólo hasta que el niño con SD 
tiene dos meses de vida, por lo que es muy difícil contar 
con información completa previo a este punto en el tiempo 
y así determinar el estado de nutrición de un niño antes de 
esa edad. En 2004, la Fundación Catalana desarrolló gráfi -
cas en percentiles que permiten determinar con exactitud 
el estado de nutrición de desarrollo y crecimiento del niño 
con SD.

Las gráfi cas de 2004 comienzan desde el primer mes 
de vida y muestran los percentiles 3, 10, 25, 50, 75, 90 y 
97 en los distintos parámetros evaluados en niños y niñas, 
como peso y longitud, peso y talla y perímetro cefálico. La 
tabla de Cronk,36 que es la más utilizada, permite diagnos-
ticar el estado de nutrición desde el mes de vida hasta los 
18 años. En Chile, Pinheiro y su grupo publicaron en 2003 
un estudio53 en el que compararon la referencia estadouni-
dense con la catalana, para determinar cuál era más ade-

cuada para la población chilena, aplicando el patrón de re-
ferencia del NCHS (National Center for Health Statistics) 
para observar la distribución. En el cuadro 10-5 se aprecia 
que, según el NCHS, alrededor de 15% de los niños afec-
tados presenta défi cit nutricio, 85% se encontró dentro de 
parámetros normales y 0.9% presentó sobrepeso, a pesar 
de que una proporción importante de niños chilenos con 
síndrome de Down fue obesa, se considera que esta refe-
rencia subestimó el estado de nutrición, al igual que la ta-
bla de Cronk; en cambio, la tabla catalana diagnosticó 17% 
de sobrepeso, cifra que parece ser más representativa de la 
población chilena.

El uso de patrones de referencia permite diagnosticar 
el estado de nutrición de los niños desde el nacimiento has-
ta los 18 años de edad; éstos pueden consultarse en:

http://edumed.imss.gob.mx/pediatria/nueshosp/divesp-
med/genetica/pagcurvas.htm

Al aplicar el índice Kappa se encontró que había esca-
sa correlación entre las tres referencias, pero los resultados 
obtenidos con la referencia catalana se acercaban mucho 
más a una curva gaussiana. El índice talla/edad tuvo un 
comportamiento muy parecido al del índice peso/edad54 
(cuadro 10-6).

Requerimientos

Energía
Dada la baja estatura inherente al síndrome se establece 
que para los niños entre 5 y 12 años los requerimientos 
energéticos deben estar basados en la talla o estatura más 
que en el peso corporal.

La obesidad se presenta en 25%, así que para el cálculo 
de los requerimientos debe considerarse esta situación a 
partir de un enfoque preventivo y se recomienda:

• Niños: 16 kcal/cm.
• Niñas: 14 kcal/cm.

 Cuadro 10-5 Distribución nutricia según la relación 
peso/edad, utilizando tres referencias antropométricas.

Referencia
Défi cit

 (%)
Adecuado 

(%)
Sobrepeso 

(%)

NCHS 14.7 84.5 0.9

Cronck 3.4 94.8 1.7

FCSD 12.9 69.8 17.2

NCHS/española x2: 18.93; p < 0.010; Kappa 0.31; p < 0.05.

NCHS/americana x2: 9.07; p < 0.02; Kappa 0.28; p < 0.05.

Americana/española x2: 25.58; p < 0.01; Kappa 0.13; p < 0.05.

Fuente: Whitt-Glover MC, O’Neill KL, Stettler N. Physical activi-
ty patterns in children with and without Down syndrome. Pediatr 
Rehabil, 2006;9(2):158-164.
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26110. Evaluación del estado de nutrición en condiciones especiales

Si el paciente no puede comer oralmente, alimentar 
con sonda y cambiar por sólidos cuando sea posible y de 
manera gradual.

• Proteína: debe considerarse para el cálculo de requeri-
mientos el género y edad con 1 a 1.5 gramos de proteí-
na por kilogramo de peso.

• Vitaminas y nutrimentos inorgánicos: sólo si la ingesta 
dietética presenta restricciones puede estar indicado 
un multivitamínico con hierro.

• Líquidos: se recomiendan líquidos extra en casos de 
constipación o estreñimiento.

Parálisis cerebral
La parálisis cerebral (PC) es un término diagnóstico para 
describir un grupo de síndromes motores secundarios a al-
teraciones precoces del desarrollo cerebral.

Puede ser de origen:

• Formativo.
• Genético.
• Metabólico.
• Isquémico.
• Infeccioso.
• Otras causas adquiridas que producen un fenotipo 

neurológico común.

Se le considera una encefalopatía estática que suele 
estar asociada a epilepsia y anomalías del habla, visuales 
e intelectuales. Lo que defi ne el trastorno es la vulnerabi-
lidad selectiva de los sistemas motores cerebrales. Niños y 
adultos con PC tienen un nivel educativo y vocacional ade-
cuado, sin los signos de disfunción cognitiva que implica el 
término de encefalopatía.

Los tipos de parálisis, son:

• Espásticas (movimientos difíciles y rígidos).
• Coreoatetosis (movimientos involuntarios).

Los niños con défi cit neurológico grave, tienen un 
riesgo elevado de presentar problemas nutricios. La lesión 
neurológica puede alterar la función neuromuscular de 
forma directa o indirecta causando falta de coordinación 
en la deglución, refl ujo gastroesofágico y estreñimiento.

Esas difi cultades en la alimentación, junto con los 
problemas digestivos, originan una ingestión defi ciente y 
desnutrición infantil en un porcentaje variable. El manejo 
de estos problemas requiere un abordaje multidisciplina-
rio. La evaluación del estado de nutrición debe ser parte de 
la evaluación rutinaria de los niños con parálisis cerebral, 
con una adecuación de las valoraciones antropométricas a 
patrones específi cos de crecimiento.

El diagnóstico y tratamiento de los problemas diges-
tivos, en especial el refl ujo y el estreñimiento, constituyen 
el paso inicial en el tratamiento nutricio, que debe reali-
zarse de forma individualizada, bien con modifi caciones 
en la alimentación oral o recurriendo al soporte nutricio 
mediante la nutrición vía enteral, en aquellos niños con 
problemas de deglución importantes y desnutrición grave. 
No deben dejarse de lado los problemas de la conducta ali-
mentaria que padecen un gran número de niños con pará-
lisis cerebral infantil.

Este padecimiento representa un conjunto de síndro-
mes clínicos que, desde edad temprana y durante toda la 
vida, presentan, sobre todo, trastornos permanentes del 
tono muscular y del control de la motricidad voluntaria, 
por una lesión encefálica que ocurrió cuando el sistema 
nervioso estaba en formación y desarrollo. Afecta aproxi-
madamente a dos de cada 1 000 nacidos vivos.55

Quizá fuera más preciso referirse a encefalopatía in-
fantil crónica no evolutiva, que abarcaría también a pa-
cientes con lesión cerebral temprana que sólo padecen 
defi ciencias psicosensoriales o epilepsia, pero sin sintoma-
tología motriz específi ca.

Los niños con parálisis cerebral (PC) presentan dife-
rente composición corporal, con una disminución de la 
masa muscular, de la masa grasa y de la densidad ósea, y un 
menor crecimiento lineal con un patrón de crecimiento di-
ferente a un niño sano. A mayor grado de discapacidad mo-
tora, el estado de nutrición se complica, y a mayor tiempo 
de evolución habrá un mayor compromiso del crecimiento 
lineal y del peso. El desarrollo puberal en esta población 
difi ere en sus tiempos de inicio y término, comenzando an-
tes y fi nalizando después del resto de los púberes, lo que se 
asocia con su masa grasa corporal.

Se presenta difi cultad al obtener el peso y longitud o 
talla, ya que por sus compromisos motores, de postura y 
de tono muscular, muchos de ellos no pueden mantenerse 
erguidos o incluso sentados. Por este motivo se han desa-

 Cuadro 10-6 Distribución nutricia según la relación 
talla/edad utilizando tres referencias antropométricas.

Referencia
Défi cit 

(%)
Adecuado 

(%)
Sobrepeso 

(%)

NCHS 67.2 32.8 0.0

Cronck 8.6 86.2 5.2

FCSD 15.5 73.3 11.2

NCHS/española x2: 68.46; p < 0.01; Kappa* 0.1; p < 0.01.

NCHS/americana x2: 86.40; p < 0.01; Kappa* 0.08; p NS.

Americana/española x2: 6.08; p NS; Kappa* 0.07; p NS.

*Kappa con 2 categorías (défi cit y normal/exceso).

Fuente: Whitt-Glover MC, O’Neill KL, Stettler N. Physical activi-
ty patterns in children with and without Down syndrome. Pediatr 
Rehabil, 2006;9(2):158-164.
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rrollado fórmulas para estimar la longitud a partir de me-
diciones realizadas en población norteamericana de niños 
entre 3 y 12 años con PC moderada a severa, las cuales 
estiman la longitud o talla total del niño, considerando la 
medición de un segmento de extremidad. Una de estas fór-
mulas está basada en la longitud de la tibia, midiendo desde 
el borde supero medial de la tibia hasta el borde inferior del 
maléolo interno [longitud (± 1.4 cm) � (3.26 � longitud 
de la tibia (cm) � 30.8]. Otra alternativa es comparar estos 
estándares con los de NCHS-CDC, se observa que el peso 
y la talla están siempre comprometidos, directamente pro-
porcional al mayor grado de discapacidad motora, siendo 
tan diferente el crecimiento en talla como que en el grupo 
V el percentil (p) 10 de NCHS corresponde al p 90 de estos 
estándares entre los 13 y 20 años. La medición de panícu-
los adiposos y su relación con la circunferencia media del 
brazo es muy importante para evaluar la composición cor-
poral, aunque las fórmulas están elaboradas en población 
normal, por lo que será útil como referencia o seguimiento 
en el mismo paciente.56,57

Las alteraciones del tono muscular y de la motricidad 
intencional en parálisis cerebral pueden presentar distin-
tas formas clínicas: formas de predominio espástico (hasta 
80%), con afectación generalizada (formas tetrapléjicas), de 
los miembros de una mitad corporal (formas hemipléjicas), 
o de las dos extremidades inferiores (formas dipléjicas); 
formas distónico-discinéticas (8 a 10%), y formas atáxicas 
(10 a 12%). Aunque la sospecha diagnóstica de un desarro-
llo anómalo se establece entre los tres y seis meses de edad, 
la confi rmación suele obtenerse casi siempre a lo largo del 
segundo semestre de vida.

Alrededor de 50% de todos los pacientes con PC tiene 
un desarrollo normal en las esferas cognitiva, comunicativa 
y social; las formas tetrapléjicas, atáxicas y mixtas suelen 
acompañarse por retraso mental, con frecuencia, impor-
tante. Son estas últimas formas las que presentan habitual-
mente serias difi cultades en la motricidad orolinguodeglu-
toria, que les incapacita para la emisión de palabras, crea 
problemas de babeo e impide una alimentación normal. La 
incidencia de los problemas de alimentación en niños con 
parálisis cerebral varía según las series publicadas, refl ejan-
do probablemente la heterogeneidad de la condición que 
denominamos PC. En general, los niños con mayor deterio-
ro neurológico, presentan mayor incidencia de problemas 
para alimentarse.58

En el tratamiento integral de estos pacientes, el cuida-
do de su alimentación ocupa un lugar destacado. El modo 
recomendado de abordar el problema es la participación 
coordinada de varios especialistas: pediatra, neurólogo, gas-
troenterólogo, rehabilitador, enfermeras y nutriólogos.59,60

La desnutrición se presenta en uno de cada tres niños 
con défi cit neurológico y con problemas de deglución.61,62 
Esta situación de desnutrición tiene claras implicaciones 
clínicas, desde una disminución de la fuerza muscular que 

afecta la capacidad de toser, hasta un empeoramiento de 
las funciones cerebrales (irritabilidad o letargia, escasa mo-
tivación e interés por el juego o la rehabilitación).63,64

Valoración de los problemas alimentarios 
y del estado de nutrición
Con el fi n de identifi car oportunamente a los niños con ries-
go nutricio es importante valorar de forma periódica tanto 
su capacidad para alimentarse como su situación nutricia.65

Fisiopatología de los problemas 
de alimentación y desnutrición 
en el niño con parálisis cerebral infantil

• Mayor riesgo de infecciones.
• Hipocrecimiento.
• Anemia.
• Deterioro neurológico.

Difi cultades para la alimentación
• Alteración en la succión/deglución.
• Deformidades y distonías.
• Inmovilidad.
• Alteraciones sensoriales: ceguera, sordera.
• Problemas de comunicación.
• Alteraciones en la conducta: aversión a la alimentación 

oral.
• Problemas del aparato digestivo.
• Refl ujo gastroesofágico.
• Alteraciones dentales.
• Aspiraciones.
• Estreñimiento.

Valoración del estado de nutrición
La elevada prevalencia y las repercusiones en el estado de 
nutrición en niños con PC, así como la oportuna identifi ca-
ción y corrección, adquieren un carácter prioritario.66,67 La 
evaluación del estado de nutrición que debería realizarse 
cada 3 o 6 meses no es, sin embargo, sencilla. Los métodos 
antropométricos que se usan para la población sana pue-
den verse interferidos por la enfermedad de base y por lo 
tanto no resultar precisos:68

• Evaluación global subjetiva.
• Evaluación antropométrica.
 — Peso, talla, altura de rodilla.
 —  Utilizar las gráfi cas adecuadas para estos pacien-

tes (ver los Anexos 10-5 y 10-6).
• Evaluación bioquímica.
 —  Perfi l de lípidos.
 — Biometría hemática.
 —  Hierro, vitamina D, calcio y fósforo (pacientes con 

anticonvulsivos).
• Evaluación dietética.
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En el cuadro 10-7 se presenta una clasifi cación del es-
tado de nutrición, en donde se utilizan algunos índices.69

En la valoración del estado de nutrición deben regis-
trarse datos de la historia clínica: el grado de incapacidad 
(actividad habitual, capacidad de motricidad, estado men-
tal), la valoración de la ingesta junto con un diario de ac-
tividad física, los hábitos y problemas alimentarios (modo 
de alimentación, tiempo dedicado a darles de comer, in-
gestión diaria de líquidos, existencia de atragantamientos, 
aspiraciones, dolor con la ingestión y si esta sintomatolo-
gía aparece con alimentos sólidos o líquidos); además de 
los síntomas gastrointestinales, en especial la presencia 
de vómito, un examen físico detallado debe ayudarnos a 
detectar la presencia de signos carenciales. Los datos an-
tropométricos constituyen una pieza clave tanto para la 
valoración inicial, como para la medida de los resultados 
de la intervención nutricia.

Valoración antropométrica
La obtención del perímetro cefálico es sencilla, con una 
cinta fl exible de fi bra de vidrio se aplica la técnica habitual. 
El peso se obtiene fácilmente con básculas electrónicas, 
dependiendo de la edad del niño serán la capacidad y el 
tipo de báscula; en caso contrario, es necesario disponer de 
una báscula que permita el peso estando acostado o en una 
silla de ruedas. En la práctica clínica, cuando no se dispone 
de estos dispositivos, se pesa al niño mientras lo mantiene 
en brazos uno de los padres y, posteriormente, se le resta 
el peso del adulto. Con frecuencia obtener medidas con-
fi ables de longitud o de talla es difícil a causa de la escolio-
sis, las contracturas articulares o por escasa colaboración. 
Cuando no es posible obtener la talla directamente, pode-
mos usar medidas segmentarias como la longitud del brazo 
o de la pierna, a partir de las que es posible estimar la ta-
lla.70,71 En pacientes con cuadriplejía pueden usarse gráfi cas 
o tablas específi cas de crecimiento.72,73 Cuando se utilizan 
los índices de peso para la talla (la práctica más habitual) 
con el fi n de determinar desnutrición, un porcentaje eleva-
do de niños no se clasifi ca correctamente. Por lo anterior, 

se usará el mismo instrumento y las condiciones de los pa-
cientes bajo control, como son la ropa que llevan, el clima, 
el consumo de alimentos y agua previo a las valoraciones. 
Lo recomendable es que sea en ayuno, con el mínimo de 
ropa y por la mañana; cuando esto no es posible se deben 
controlar las variables ya mencionadas.

Estimación de las necesidades de energía
Las ecuaciones habituales basadas en el peso, la talla y 
la edad que se utilizan para estimar los requerimientos 
energéticos de niños sanos pueden resultar inadecuadas 
cuando se aplican a niños con défi cit neurológicos im-
portantes. Varios estudios demuestran la disminución de 
la tasa metabólica basal en pacientes con cuadriplejía es-
pástica, encontrando que tanto las ecuaciones de la OMS74 

como otras similares sobrestiman las necesidades ener-
géticas,75-77 observando que tanto la tasa metabólica basal 
como el gasto energético total son inferiores a los de niños 
sin alteraciones neurológicas de la misma edad y estatura.78

Krick79 propuso una fórmula para el cálculo de las ne-
cesidades energéticas en estos pacientes, que incluía el gas-
to energético en reposo, el tono muscular, el movimiento 
o nivel de actividad y las necesidades para conseguir un 
crecimiento normal.

La valoración de la ingesta y las modifi caciones en el 
peso para lograr un peso adecuado (peso adecuado defi ni-
do en peso para la talla, entre los percentiles 10 y 50 en fun-
ción de la edad y el grado de incapacidad y dependencia) se 
consideran un buen método clínico para la estimación de 
las necesidades energéticas en este grupo.80 

No podemos descartar que las determinaciones del 
gasto energético en reposo estén infl uidas, en algunos de 
estos niños, por los cambios metabólicos de adaptación a 
una baja ingesta de energía.80

Complicaciones gastrointestinales
En otras ocasiones, otros problemas gastrointestinales 
contribuyen a las difi cultades alimentarias encontradas en 
pacientes con parálisis cerebral:81,82

• Exceso de salivación (babeo), tiene lugar en aproxima-
damente 10% de los pacientes y causa el deterioro de 
éste al tiempo que difi culta su cuidado.83

• El estreñimiento es un problema frecuente en niños 
con parálisis cerebral;84 generalmente con escasa res-
puesta a los tratamientos conservadores habituales.85 
Staiano y colaboradores86 encontraron que el tránsito 
colónico era más lento en el colon izquierdo en 19% de 
los pacientes, en colon izquierdo y recto en 56% y sólo 
en recto en 25%, lo que sugiere un mecanismo patogé-
nico distinto del estreñimiento de niños con retención 
fecal funcional. Para su tratamiento, lo más importan-
te consiste en que se establezcan medidas preventivas: 
dieta rica en fi bra, que se calcula de acuerdo con las 

 Cuadro 10-7 Clasifi cación del estado de nutrición.

Desnutrición Obesidad

Pliegue tricipital < p 10 Pliegue tricipital > p 90

Índice peso/talla para 
edad y género < p 5

Índice peso/talla > 95

Talla < p 5 (hipocrecimien-
to, signo indirecto de 
malnutrición crónica)

Fuente: Moreno Villares, JM, Galiano Segovia MJ, Valero Zanuy 
MA, et al. Alimentación en el paciente con parálisis cerebral. 
Departamento de Pediatría. Hospital Doce de Octubre. Acta 
Pediátrica Española, 2001;59:20.
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264 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

recomendaciones de ingestión de fi bra en gramos, que 
es igual a la edad más cinco (fórmula: F � edad � 5) y 
se sugiere aumentar el consumo de líquidos.87,88

• Problemas dentales. Incluso en aquellos pacientes que 
no comen por boca es necesario mantener una buena 
higiene dental y evitar las caries. Existen recomenda-
ciones de alimentos que disminuyen un ambiente ca-
riogénico como es el consumo de queso y cacahuates 
(maní).

Enanismo
La talla baja es una entidad que afecta a 3% de la población. 
De ahí la importancia de una detección temprana y la deri-
vación para la consulta médica apropiada.89 

El crecimiento de un niño es uno de los mejores in-
dicadores de salud y éste puede verse afectado con la pre-
sencia de enfermedades en la infancia. En consecuencia, es 
muy importante evaluar, junto con la talla, la velocidad de 
crecimiento pues un niño puede tener talla normal pero 
no haber crecido adecuadamente en los últimos 6 meses, 
esto puede deberse a la presencia de alguna patología de 
reciente comienzo.90,91 Además es importante evaluar la ta-
lla en relación con su familia, ya que un niño en percentil 3 
estará dentro de los parámetros normales para padres cuya 
talla se encuentre entre el percentil (p) 3 al 10 pero no para 
padres cuya talla se encuentre entre el percentil 90 al 97.92 

Se defi ne como talla baja cuando la talla se encuentra 
por debajo de �2 desviaciones estándar del percentil 50 
para edad y género. La mayoría de los niños con talla baja 
(80%) es variante de la talla adecuada, es decir, talla baja fa-
miliar, retardo constitucional del crecimiento y desarrollo 
o una combinación de éstos.90 

Síndrome de Turner
En niñas consiste en la pérdida total o parcial del cromoso-
ma X; se presenta, por lo regular, en 1 de cada 2 500 recién 
nacidos femeninos y se asocia con la presencia de talla baja, 
alteraciones ováricas, cardiopatías y malformaciones urina-
rias. Actualmente es posible tratarlo y obtener buenos re-
sultados con hormona de crecimiento.90-96 En la actualidad 
es difícil determinar la incidencia en el défi cit de hormona 
de crecimiento en este sector de la población. En este con-
texto se ha reportado una incidencia de 1 en 3 500 niñas.

Si bien hay causas congénitas y adquiridas de defi -
ciencia de hormona de crecimiento, lo más importante es 
que 20% del défi cit puede ser orgánico y dentro de éste, 
ser producido por tumores endocraneanos que afectan la 
línea media cerebral. Por lo tanto, es importante que en 
todos los niños se realicen controles de fondo de ojo y agu-
deza visual, ya que las manifestaciones oftalmológicas por 
lo general preceden al retraso en el crecimiento, así que 
es necesaria la medición constante de éste para detectar 
alteraciones.85 Otra causa endocrinológica de este padeci-

miento es el hipotiroidismo, que cuando es adquirido no 
afecta el desarrollo mental, pero se manifi esta sobre todo 
con un retraso en el crecimiento.92-95

Ambas entidades (défi cit de hormona del crecimiento 
e hipotiroidismo) tienen tratamiento que permite lograr la 
talla dentro de los rangos recomendados, siempre y cuando 
se detecten y traten de manera oportuna.

Existen displasias esqueléticas y síndromes congénitos 
de presentación poco frecuente que también deben detec-
tarse para dar tratamiento y asesoramiento genético per-
tinente.

El crecimiento adecuado es resultado del buen fun-
cionamiento de todos los sistemas del organismo, detec-
tar una falla en el mismo obliga a buscar la causa. La fal-
ta de diagnóstico en tiempo puede hacer que se pierda la 
oportunidad del tratamiento óptimo e incluso que no se 
detecte algo tan grave como un tumor cerebral que puede 
producir ceguera. Además la talla baja produce problemas 
graves de adaptación psicosocial, con problemas escolares 
y difi cultades posteriores para la inserción social y laboral 
adecuada.

Las características de las alteraciones del crecimiento 
y desarrollo son:

• Talla baja.
• Enanismo: reducción de la estatura, menor a 1.20 m 

en adultos.
• Pueden ser hereditarias, por malformación del esque-

leto, enfermedad adquirida de éste o por hipogenita-
lismo.

• Las hormonas, el tejido conectivo, los genes y la nu-
trición poseen importancia como causas de baja es-
tatura.

• La medición de las proporciones contribuye a estable-
cer el diagnóstico.

Causas de las alteraciones 
del crecimiento y desarrollo

• Enanismo hipofi sario: défi cit de hormona del creci-
miento.

• Disgenesia ovárica (síndrome de Turner), cuello mem-
branoso, tórax ancho, uñas angostas y dedos cortos.

• Precocidad sexual: enanismo por fusión de los cartíla-
gos de crecimiento por maduración sexual prematura.

• Enanismo hipotiroideo: rasgos faciales toscos y grue-
sos, macroglosia, retardo mental, piel fría seca y pálida.

• Enanos acondroplásicos: cabeza grande, cara peque-
ña, nariz achatada, tronco bien desarrollado, abdomen 
prominente.

Acondroplasia
La acondroplasia es considerada una de las más de 500 dis-
plasias esqueléticas que existen, y es una de las causas más 
comunes de enanismo. Afecta a uno de cada 40 000 niños 
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26510. Evaluación del estado de nutrición en condiciones especiales

y no parece haber una diferencia entre hombres y mujeres. 
Este tipo de enanismo implica malformaciones óseas que 
conducen a un desarrollo incompleto.89,91

Una persona que presenta enanismo tiene una baja 
estatura (menor o igual a 1.25 m) en la edad adulta. Más 
de 200 factores causales pueden causar el enanismo. Un 
único tipo, la acondroplasia, causa casi 70% de todos los 
tipos de enanismo. La acondroplasia es una enfermedad 
genética que afecta aproximadamente a 1 de cada 25 000 
individuos. Los brazos y las piernas lucen cortas en compa-
ración con la cabeza y el tronco. Otros cuadros genéticos, 
enfermedades renales y problemas metabólicos u hormo-
nales también pueden causar baja estatura.89,91

El enanismo por sí mismo no es una enfermedad, sin 
embargo, existe mayor riesgo de presentar ciertos proble-
mas de salud aunque en la mayoría de los casos, con una 
adecuada supervisión y atención médica los sujetos llegan 
a vivir una vida normal.

Cuadro clínico
• Ausencia o retardo en el incremento de estatura. 
• Crecimiento lento antes de los 5 años. 
• Estatura baja (niños por debajo del percentil 5 de la 

tabla de crecimiento y adultos de menos de 1.50 m). 
• Ausencia o retardo en el desarrollo sexual en la etapa 

adolescente. 
• Cefaleas.
• Sed excesiva acompañada d  e poliuria.

Historia clínica
La evaluación física incluye medición de peso, estatura y 
proporciones corporales, y muestra los signos de retraso 
en la tasa de crecimiento (ver el Anexo 10-7). Entre los 
exámenes de rutina sugeridos para estos pacientes están:

• Radiografía de la mano que permite determinar la 
edad ósea. 

• La edad ósea también puede determinarse median-
te una absorciometría de rayos X de energía dual o 
radioabsorciometría de doble energía (DEXA, por sus 
siglas en inglés).

• Las mediciones de la hormona de crecimiento y los 
niveles de proteína de fi jación asociados (IGF-1 y 
IGFBP-3) revelan si el problema del crecimiento es 
causado por una disfunción de la hipófi sis.92

• Los exámenes para medir otros niveles hormonales, ya 
que la ausencia de la hormona de crecimiento puede 
no ser un trastorno aislado. 

• Una resonancia magnética de la cabeza puede mostrar 
el hipotálamo y la hipófi sis.90,95 

Se recomienda derivar al individuo al especialista
cuando se detecten signos de defi ciencia o retardo en el cre-

cimiento o si la estatura proyectada del niño como adulto 
es mucho más baja que la estatura promedio de los padres.97 
En este último punto se cuenta con una fórmula para el 
cálculo de la estatura promedio esperada de los hijos, de 
acuerdo con la estatura de ambos padres:

Para los niños: 

(Estatura de la madre � 12.7 cm 
� la estatura del padre)/2 

Para las niñas: 

(Estatura del padre � 12.7 cm 
� la estatura de la madre)/2 

La acondroplasia es un defecto de carácter congénito 
que afecta el crecimiento del esqueleto. Debido a la des-
proporción de su estatura respecto a los estándares, se 
producen limitaciones físicas de orden práctico en la vida 
cotidiana que pueden impedir el normal desarrollo psico-
social de la persona con este diagnóstico.90 En ausencia de 
complicaciones, puede no presentar discapacidad signifi -
cativa. El niño con acondroplasia presenta un cierto retra-
so motor que se recupera espontáneamente; al principio, la 
marcha es ligeramente oscilante, pero rápidamente el niño 
adquiere un patrón de marcha seguro y efi caz. El desarrollo 
muscular es adecuado y permite a estos niños realizar la 
mayoría de las actividades de su edad.90

La presencia de alteraciones en la alineación de los 
miembros inferiores puede generar ciertas difi cultades fun-
cionales al reducir la base de sustentación del niño y perju-
dicar el equilibrio, lo que de forma secundaria origina una 
marcha con difi cultad y genera un gasto energético mayor.

La presencia de anomalías neurológicas puede condu-
cir al paciente a diferentes grados de discapacidad:

• Conducta (hidrocefalia).
• Comunicación (sordera, hidrocefalia).
• Cuidado personal (estenosis de canal lumbar).
• Locomoción (estenosis de agujero magno y de canal 

lumbar).
• Destreza (hidrocefalia).

A continuación se enumeran algunas posibles discapa-
cidades de los pacientes pediátricos con acondroplasia:90,92

 1. El hipocrecimiento desproporcionado, con extremi-
dades relativamente cortas. Por ello no pueden hacer 
palanca con el brazo, y la energía necesaria para llevar 
a cabo las tareas diarias es mayor y en consecuencia se 
genera cansancio rápidamente.

 2. Las extremidades relativamente cortas en combina-
ción con un torso largo difi cultan las tareas diarias 
como vestirse o de higiene personal.
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266 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 3. La inestabilidad de las articulaciones en rodillas y en 
la tibiotarsiana (ocasionada por la posición arqueada 
de las piernas) originan dolores en las articulaciones y, 
por lo tanto, incapacidad de carga.

 4. Por causa del acortamiento del cuello del fémur, y una 
malformación de la cadera, ésta se arquea hacia de-
lante cuando el afectado está de pie. Este síntoma es 
compensado por la hiperlordosis lumbar. Al contraer 
la musculatura de la espalda, el paciente evita caerse 
hacia delante. Durante la pubertad se hace evidente la 
sobrecarga crónica de la musculatura de la espalda en 
la mayoría de los pacientes y se presentan lumbalgias, 
que en algunos casos llevan a la incapacidad laboral.

 5. Como consecuencia de una alteración de crecimiento 
en la base del cráneo se estrechan las vías nasales, esto 
conduce a una rinitis crónica, que propicia problemas 
de las adenoides, obstrucciones de la respiración y oti-
tis crónica, con la posterior sordera del oído medio.

 6. Las costillas cortas conducen a una capacidad pulmo-
nar disminuida, con posteriores trastornos de nume-
rosas funciones respiratorias.

 7. A causa del acortamiento de la base del cráneo, se es-
trechan las aberturas óseas que allí se encuentran y en 
consecuencia se presenta limitación de la médula espi-
nal a la altura de la médula, y retención de la sangre en 
las venas, lo que ocasiona una elevada presión interior 
del cráneo.

 8. Las consecuencias de la respiración nasal obstruida y 
la limitación de la capacidad torácica son apneas cen-
trales obstructivas, debidas a los cambios en el sistema 
nervioso central, que en ocasiones causan la muerte 
del niño y requieren, en cada caso, una especial aten-
ción de las funciones respiratorias, sobre todo en niños 
muy pequeños y recién nacidos.

 9. En la temprana infancia suele presentarse una hipo-
tonía muscular de grado medio o superior, por consi-
guiente, el desarrollo motor temprano se vuelve lento.

 10. Estos niños presentan diaforesis acentuada, que se ori-
gina por el aumento del calor producido por la dismi-
nución en el movimiento muscular y por la alteración 
del metabolismo de la cadena respiratoria.

 11. En el caso de que los cuidados médicos y asistenciales 
sean insufi cientes, pueden producirse complicaciones. 
La alteración de crecimiento de la columna vertebral y 
la hipotonía muscular, por ejemplo, pueden conducir 
a una cifosis torácica-lumbar seguida por una limita-
ción del conducto vertebral y una compresión de la 
médula espinal. En estas situaciones, el parto normal 
no es posible.
La expectativa de vida y el coefi ciente intelectual de 

las personas con acondroplasia son los mismos que en las 
personas de estatura normal, por lo tanto, puede garanti-
zarse que no existe ninguna limitación intelectual como 
erróneamente se ha pensado.

Síndromes pediátricos
Síndrome de Prader-Willi
La aparición del fenotipo depende del origen del gen (ma-
terno o paterno). Se origina por un mecanismo conocido 
como impronta genética. Las características más comunes 
que los distinguen son hipotonía, hipogonadismo, retraso 
mental, estatura baja, manos y pies pequeños, rasgos atí-
picos, obesidad debida a un hambre insaciable durante la 
infancia. Inicia en el nacimiento y los síntomas aparecen 
entre el primero y los cuatro años de edad. Suelen pre-
sentar problemas de succión, falla de crecimiento y tono 
muscular débil, así como retardo mental o problemas de 
aprendizaje. A continuación se detallan los principales in-
dicadores antropométricos y bioquímicos que son de inte-
rés en estos pacientes.17

Valoración antropométrica
Talla, peso, circunferencia cefálica, circunferencia del bra-
zo, panículo adiposo tricipital.

Valoración bioquímica
Glucosa, pruebas de tolerancia a la glucosa.

Valoración dietética
Existen variaciones en la ingesta dietética dependiendo de 
la edad del niño; muchos lactantes con este síndrome pre-
sentan refl ujo gastroesofágico que requiere medicamentos 
o fórmulas lácteas especiales.

De acuerdo con los datos del cuadro 10-8, es posible 
revisar y generar el tratamiento que se deberá ajustar en 
estos pacientes, donde las masas magra, muscular y ósea 
se encuentran disminuidas98 para lo cual la actividad física 

 Cuadro 10-8 Características de la composición 
corporal, sin presencia del síndrome de Prader-Willi 
y con el síndrome de Prader-Willi (SPW).

Sin SPW Con SPW

Masa magra Aumentada Disminuida

Masa muscular Aumentada Disminuida

Masa ósea Aumentada Disminuida

Masa grasa Aumentada Aumentada

Grasa visceral Aumentada Disminuida

Grasa troncal Aumentada Aumentada

Razón masa magra/
masa grasa

Disminuida Disminuida

Fuente: Caixas A, Giménez C. Revista Española de Obesidad, 
2009;7:302-312.
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individualizada y supervisada debe formar parte del trata-
miento médico nutricio.

Complicaciones por una enfermedad 
En esta categoría se incluye información que permite en-
tender la limitación en la evaluación del estado de nutrición 
de los individuos que, debido a la falta de estándares para 
este grupo padecen una de las enfermedades que ocupan el 
primer lugar de muerte en el país, la diabetes mellitus, cuya 
complicación es la neuropatía que abarca el pie diabético y, 
por lo tanto, las amputaciones frecuentes. En este aspecto, 
al igual que en la categoría por accidentes, se debe hacer 
una adaptación en la evaluación antropométrica.

Síndrome de Guillain-Barré
Este síndrome avanza a una parálisis del sistema muscu-
loesquelético, que es progresiva, llevando a una hipotrofi a 
por la inmovilidad así que, por consiguiente, las técnicas 
para evaluar el estado de nutrición no aplican en este tipo 
de padecimientos.

El síndrome de Guillain-Barré, también conocido 
como polineuritis posinfecciosa aguda, es un síndrome 
neurológico de debilidad, entumecimiento, dolor y paráli-
sis crecientes, a menudo después de una cirugía, una infec-
ción viral (Campylobacter jejuni, que proviene de la carne 
de pollo mal cocida o de leche contaminada), bacteriana y 
por inmunización. Con Campylobacter jejuni se presentan 
diarrea sanguinolenta, fi ebre, cólicos y cefalea. Los signos y 
síntomas son debilidad muscular de las extremidades infe-
riores, que progresa hacia brazos, tronco, cara y cabeza, in-
sufi ciencia respiratoria, parálisis de las extremidades infe-
riores o cuadriplejía, tensión arterial inestable, aspiración, 
disfagia, difi cultad para masticar, deterioro del lenguaje, 
dolor muscular, pérdida de peso, fi ebre e infección de las 
vías urinarias, entre los principales. Este tipo de pacientes 
rara vez desarrolla íleo.

Desde la eliminación de la poliomielitis, el síndrome de 
Guillain-Barré es la causa más frecuente de parálisis aguda 
arrefl éctica en los países desarrollados.99 La mortalidad va 
de 5 a 16% y se presenta algún grado de discapacidad.

Fue descrito en 1916 por Guillain y colaboradores, con 
características de debilidad muscular, arrefl exia, y disocia-
ción albúmino-citológica. En 1969, Asbury y colaboradores 
describieron una desmielinización multifocal infl amatoria 
de las raíces espinales y los nervios periféricos. La confi r-
mación electrofi siológica de la desmielinización la obtuvo 
Comblath en 1990.

El síndrome de Guillain-Barré (SGB) afecta a indivi-
duos de todas las edades. Su incidencia mundial es alrede-
dor de uno en 100 000 habitantes/año. La incidencia varía 
con la edad, siendo menor en pacientes jóvenes. Como an-
tecedente, los pacientes refi eren de 1 a 4 semanas antes de 
lo síntomas neurológicos:

 1. Infección respiratoria aguda.
 2. Enfermedades gastrointestinales. Se han identifi cado 

varios agentes infecciosos que pudieran estar ligados a 
la enfermedad:100-102 Campylobacter jejuni, VIH, cito-
megalovirus, varicela zóster, micoplasma, virus de la 
hepatitis A.

Característicamente, en pacientes se presenta infl a-
mación linfocitaria multifocal de extensión variable aso-
ciada con desmielinización. La degeneración axonal puede 
ocurrir como un fenómeno secundario.

Cuadro clínico
• Se caracteriza por comenzar con parestesias en los 

pies o las manos, seguida de debilidad muscular.
• El dolor moderado a severo es muy frecuente y puede 

ocurrir hasta en 80% de los casos.100

• El compromiso de los nervios craneanos ocurre en 
50% y el respiratorio hasta en 20% de los casos.

• La disfunción autonómica ocurre en 65% de los casos. 
Pudiendo presentarse hipotensión, arritmias y reten-
ción urinaria.

• La mayoría de los pacientes alcanza el défi cit máximo 
antes de las 3 semanas.

Valoración antropométrica
Se deberá obtener la estatura por segmentos para evitar 
movilidades innecesarias a los pacientes con esta condi-
ción. El peso puede obtenerse por medio de camas me-
tabólicas o, si hay problema con la movilidad, se deberá 
aproximar con la medición de circunferencias y pliegues, 
pero sobre todo buscar medir la fuerza muscular con un 
dinamómetro.

Es importante interrogar por signos y síntomas, así 
como detectar intolerancias a los alimentos por causas 
mecánicas o metabólicas para hacer el ajuste en el plan de 
alimentación. Es importante prevenir la broncoaspiración 
en los pacientes, mediante la supervisión permanente de 
éstos durante la alimentación.

Indicadores bioquímicos
Respecto a los indicadores bioquímicos se sugiere una bio-
metría hemática, albúmina, prealbúmina y glucosa. Con 
un monitoreo diario para la glucosa, semanal para la preal-
búmina y mensual para la albúmina y biometría hemática, 
se detectan los signos de defi ciencia y así se pueden aportar 
los nutrimentos necesarios.

Debido a que estos pacientes suelen necesitar ventila-
ción mecánica, el cálculo energético por medio de soporte 
nutricio deberá planearse y calcularse para evitar aumen-
tar el cociente respiratorio.

Es importante conocer el tratamiento médico y de cui-
dados intensivos, para que se revisen constantemente las 
implicaciones al estado de nutrición de los pacientes.
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Pie diabético
La diabetes mellitus (DM) es un importante problema de 
salud pública por su elevada prevalencia y morbimortali-
dad; 15% de los pacientes con DM desarrollarán a lo lar-
go de su evolución lesiones en los pies. Se calcula que la 
prevalencia de las alteraciones del pie en DM es aproxima-
damente de 10% y afecta con mayor frecuencia a la pobla-
ción con DM de entre 45 y 65 años. En su evolución estas 
alteraciones pueden requerir amputación, lo que supone 
un elevado impacto personal, social, laboral y económico. 
Las personas con DM tienen 10 veces más posibilidades de 
sufrir una amputación no traumática que la población ho-
móloga sin DM, siendo la mortalidad perioperatoria de 6% 
y la posoperatoria de hasta 50% a los 3 años. El diseño de 
programas de prevención y tratamiento de la ulceración en 
el pie diabético consigue reducir la tasa de amputaciones.

El inicio de la alteración clínica del pie diabético radi-
ca en el descontrol metabólico de las cifras de glucosa por 
arriba de 100 mg/dl en ayuno y de 140 mg/dl después de 
2 horas de cualquier tiempo de comida. Las cifras de he-
moglobina glucosilada por arriba de 6.5% potencian la vía 
de incremento en el sorbitol intraneural por glucosilación 
proteínica no enzimática provocando una disminución de 
mioinositol y de la ATPasa, con la consecuente degenera-
ción neuronal y el retardo en la velocidad de conducción 
nerviosa; por otro lado, la misma hiperglucemia sostenida 
provoca alteración en la vasculatura endoneural dismi-
nuyendo el fl ujo y, en consecuencia, ocasionando hipoxia 
neuronal, así se genera el mecanismo fi siopatológico inicial 
de la neuropatía, cuyo componente sensitivo motor en el 
pie diabético va generando pérdida sensorial térmica, vi-
bratoria y táctil, que hace vulnerable el pie frente a trauma-
tismos y dando lugar a callosidades y deformaciones óseas. 
El componente motor de la neuropatía cursa con atrofi a 
de los músculos intrínsecos del pie, con deformidades cre-
cientes en la región plantar por subluxación de la articula-
ción metatarsofalángica y la región dorsal interfalángica. 
La neuropatía autonómica tiene su participación en el pie 
diabético debido a los siguientes factores: etiopatogénicos, 
anhidrosis que por la sequedad ocasiona fi suras, apertura 
de cortocircuitos arteriovenosos con desviaciones del fl u-
jo de los capilares nutricios, lo que ocasiona défi cit de apor-
te, pérdida de la vasoconstricción postural que produce 
edema, además de que participa como responsable de la 
calcifi cación de la capa media arterial.

Simultáneamente la glucosilación engrosa el endotelio 
que conforma la capa basal del capilar, esto como conse-
cuencia de alteraciones del glucógeno y los proteoglucanos 
que afectan dicha membrana basal, lo que difi culta el in-
tercambio metabólico celular.

La clasifi cación más aceptada y utilizada es la de Wag-
ner;103 si bien presenta una limitación que no permite hacer 
una diferencia por factor causal a las lesiones, no obstante, 

la fortaleza consiste en la identifi cación temprana del pie 
en riesgo en una denominación de cero, como se represen-
ta en el cuadro 10-9. La clasifi cación de la Universidad de 
Texas predice mejor la evolución y una aportación mexica-
na realizada en el Hospital General de Tampico, reúne los 
criterios de la American Diabetes Association y considera 
los tres factores etiológicos: la profundidad de la lesión, los 
cambios en la estructura y la infección.

Los procesos fi siopatológicos del pie diabético deben 
ser vistos en forma integral. Se deberá hacer una buena cla-
sifi cación y conseguir los siguientes parámetros de control:

• Mantener o alcanzar el peso ideal.
• Glucosa de ayuno 80 a 100 mg/dl.
• Glucosa al acostarse 100 a 140 mg/dl.
• Hemoglobina glucosilada Alc menor de 6%.
• Niveles de tensión arterial de 120/80 mmHg.
• Colesterol total menor a 200 mg/dl.
• HDL-colesterol mayor a 35 mg/dl.
• LDL-colesterol menor a 100 mg/dl.

La presencia de anemia deberá corregirse para deter-
minar la mejoría en las heridas del pie diabético. La neu-
ropatía distal simétrica, inicialmente dolorosa o indolora, 
es de tipo evolutivo y la más común de las complicaciones 
tardías de la diabetes mellitus, aunque la frecuencia depen-
de de la duración de ésta y del control metabólico.

La neuropatía puede ser asintomática, sintomática o 
incapacitante y presentarse clínicamente como: polineuro-

 Cuadro 10-9 Clasifi cación de Wagner.

Grado Lesión Características

0 Ninguna en pie 
de riesgo

Callos gruesos, cabezas 
de metatarsianos pro-
minentes, dedos en 
garra, deformidades 
óseas

I Úlceras superfi ciales Destrucción del espesor 
de la piel

II Úlcera profunda Afecta piel, grasa, li-
gamentos; respeta 
huesos (infección 
agregada)

III Úlcera profunda más 
absceso (osteomie-
litis)

Extensa y profunda; in-
fección con secreción 
y mal olor

IV Gangrena limitada Necrosis limitada a de-
dos, talón, planta

V Gangrena extensa Necrosis extensa del 
pie

Fuente: Wagner FW. The Dysvascular foot, a system for diagnos-
tics and treatment. Food Ankle, 1981;2:64-122.
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patía simétrica distal (sensitiva), polineuropatía asimétrica 
proximal (motora), mononeuropatía, radiculopatía, mono-
neuropatía múltiple o neuropatías mixtas.

La exploración física del pie diabético neuropático 
puede cursar con una o varias de las siguientes caracte-
rísticas:

• Resequedad.
• Piel agrietada.
• Dolor o ardor.
• Callosidades en sitios de presión.
• Falta de sensibilidad al dolor y la temperatura.
• Deformidades.
• Difi cultad para caminar.
• Caída del vello de piernas y pies.
• Pulsos disminuidos.
• Pies calientes.
• Refl ejos disminuidos o ausentes.
• Atrofi a muscular.
• Úlcera neuropática como consecuencia de traumas 

mínimos térmicos, mecánicos o químicos.

En el paciente con DM, la infección del pie está favore-
cida por varios factores: alteraciones de pequeños y gran-
des vasos, neuropatía, traumatismos y mala higiene, entre 
otros. Las infecciones bacterianas del pie diabético son 
más graves y pueden conducir a amputaciones. La severi-
dad de una infección por bacterias varía de acuerdo con su 
profundidad en:

 1. Infecciones leves, que no representan un riesgo para la 
extremidad: celulitis de menos de 2 cm de extensión y 
úlceras superfi ciales. Habitualmente pueden ser trata-
das en un régimen ambulatorio.

 2. Infecciones moderadas o graves, que representan una 
amenaza para la extremidad: celulitis más extensa y 
úlceras profundas, habitualmente precisan ingreso 
hospitalario, es frecuente la coexistencia de osteomie-
litis.

 3. Infecciones que amenazan la vida del paciente, celu-
litis masiva, abscesos profundos. Se suelen asociar a 
toxicidad sistémica e inestabilidad metabólica.

Mientras que los grados 1 y 2 de infección son trata-
dos con antibióticos, y a veces con procedimientos de ciru-
gía para una desbridación oportuna y adecuada, retirando 
el tejido muerto o irrecuperable, en el grado 3 no sólo se 
requieren tratamientos prolongados, sino intervenciones 
quirúrgicas mayores.

Reconocer los factores de riesgo de forma temprana, 
así como la revisión de los pies tanto por parte de los pa-
cientes como de los médicos tratantes, es parte fundamen-
tal de la prevención del daño en el pie diabético.

De acuerdo con sus antecedentes (actividad física, es-
tilo de vida y tipo de lesión) se recomendará siempre higie-
ne y humectación del pie.

El engrosamiento de la placa ungueal provoca trau-
matismos en el dedo por el calzado, debido al aumento de 
presión. Si esta lesión se mantiene puede iniciarse una he-
rida debajo de la uña y convertirse en una lesión profunda 
o infección.

Factores de riesgo para la úlcera plantar
El paciente con riesgo de úlcera debe ser evaluado con los 
pies descubiertos, entonces se identifi cará:
En el paciente:

• Mayor de 60 años.
• Sexo masculino.
• Personalidad irresponsable.
• Alcoholismo.
• Tabaquismo.
• Escolaridad baja.
• Bajo ingreso económico.
• Vive solo.

En la diabetes:

• Diagnósticos tempranos y con defi ciente control me-
tabólico.

• Presencia de nefropatía, neuropatía, retinopatía.
• Enfermedad vascular periférica.
• Deformidades en los miembros inferiores.
• Hiperqueratosis. 
• Úlcera o amputación.

Abordaje multidisciplinario
El plan de cuidado nutricio se determinará al considerar 
las metas del tratamiento y los cambios en el estilo de vida 
que el paciente esté dispuesto a realizar, en lugar de sólo 
determinar niveles de energía y porcentajes de hidratos de 
carbono, proteína y grasa. El tratamiento nutricio indivi-
dualizado facilita cambios en el estilo de vida y mejorará el 
control metabólico. La terapia médica nutricia es un com-
ponente integral en el manejo de la DM, así como la educa-
ción del individuo que la padece.

 Evaluación del estado 
de nutrición del paciente 
hospitalizado
La valoración del estado de nutrición de los pacientes en el 
hospital debe hacerse mediante cada uno de los siguientes 
indicadores:104 valoración clínica, dietética, antropométri-
ca y bioquímica.

La antropometría aún es el método de elección para el 
estudio de la composición corporal al lado de la cama del 
paciente.105 Mediante técnicas sencillas, reproducibles y no 
invasivas, puede obtenerse información acerca del estado 
de la integridad de los compartimentos graso y muscular 
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del sujeto. La confi abilidad de los juicios diagnósticos y 
pronósticos que se realicen con base en los resultados de 
la valoración antropométrica del paciente dependerá de un 
correcto registro, una adecuada interpretación y una opor-
tuna comunicación.

La talla del paciente no tiene utilidad por sí misma en 
el diagnóstico de la desnutrición hospitalaria en pacientes 
adultos, pero es imprescindible para fi jar el valor del peso 
recomendado; de acuerdo con los estándares de referencia 
se calculará el índice de masa corporal (IMC).

El registro del peso del paciente tiene importancia 
al momento del ingreso hospitalario, durante su interna-
miento, y al egreso de la institución. El peso del individuo 
es un indicador global de la conservación de los comparti-
mentos corporales106 y refl eja estrechamente los eventos en 
la evolución de éste y la respuesta al tratamiento médico. 
Aun en los pacientes encamados puede obtenerse un esti-
mado del peso actual mediante una cama metabólica de 
pesaje diario y con la medición de las circunferencias de los 
segmentos corporales.

La evaluación sistemática del estado de nutrición de to-
das las personas hospitalizadas permite identifi car con pre-
cisión a los pacientes con desnutrición, en riesgo y en alto 
riesgo de padecerla.106 Basta una semana para que ocurra 
desnutrición importante y la evaluación de ésta mediante 
parámetros bioquímicos se ha asociado de modo signifi ca-
tivo con la frecuencia de mortalidad de los pacientes.107

Entre las principales razones por las que el paciente 
hospitalizado disminuye su ingestión de nutrimentos se 
encuentran las siguientes: imposibilidad de ingerir alimen-
tos debido a factores relacionados con la causa o el trata-
miento de la enfermedad de base (sondas, cánulas, cirugías 
abdominales o torácicas); anorexia, ya sea de origen psico-
lógico, fi siológico secundario a la enfermedad o al manejo 
terapéutico empleado, también puede presentarse debido 
a náusea, a la inadecuada prescripción dietética, o al ayu-
no por estudios diagnósticos o como parte del tratamien-
to, que de ser muy frecuente o de prolongarse demasiado 
tiempo alteran el estado de nutrición del sujeto que ya evo-
luciona con disminución de la actividad física, escasa sín-
tesis proteica, reducción de hemoglobina y alteración del 
transporte de oxígeno.108

Para identifi car en la práctica clínica a los pacientes 
desnutridos con mayor riesgo de sufrir complicaciones de 
su enfermedad o de su tratamiento, debe realizar una valo-
ración temprana del estado de nutrición. Esto permite no 
sólo diagnosticar diferentes grados de desnutrición, sino 
también distinguir entre los pacientes que necesitan inter-
vención y apoyo nutricio y aquellos que no lo precisan. Los 
métodos utilizados para hacer un diagnóstico nutricio son 
la historia clínica, la exploración física y los datos bioquí-
micos, o una combinación de todos ellos.109

La evaluación clínica nutricia en el paciente tiene 
como objetivos teóricos:

 1. Evaluar de forma específi ca el riesgo de mortalidad y 
morbilidad de la desnutrición.

 2. Identifi car y separar de forma individualizada las cau-
sas y consecuencias de la desnutrición.

 3. Analizar el grupo de enfermos con mayor posibilidad 
de benefi ciarse del soporte nutricio.110

Valoración clínica nutricia
Incluye información diagnóstica importante, como el tipo 
de lesión o enfermedad, que permite saber gravedad y mag-
nitud de la probable respuesta a la lesión y del subsecuente 
hipermetabolismo e hipercatabolismo; terapéutica médica 
o quirúrgica empleada; afección o ausencia de ésta en el 
aparato digestivo; duración de ayuno o ingestión limitada 
de alimentos y procedimientos médicos y quirúrgicos que 
se realizarán en días o semanas subsecuentes.107

Estos datos deben ser complementados con los cam-
bios en la ingestión de alimentos en relación con lo habi-
tual, funcionamiento del aparato digestivo (diarrea y vómi-
to) así como la presencia de enfermedades crónicas. Esta 
información a veces resulta difícil de obtener de manera 
directa por las condiciones graves del sujeto, pero es posi-
ble recibirla de manera indirecta.107 

Además, este tipo de valoración en el paciente requiere 
de parámetros específi cos.107 En los días de estancia hospi-
talaria se realiza antropometría (talla, peso, circunferen-
cia del brazo, panículo adiposo tricipital y circunferencia 
muscular de brazo) y dentro de los indicadores bioquími-
cos se evalúan: albúmina sérica y número de linfocitos en 
sangre.110,111

Valoración antropométrica
Las medidas antropométricas más utilizadas son:112

• Talla.
• Talla por la brazada.
• Circunferencia de la muñeca.
• Complexión.
• Peso actual.
• Peso habitual.
• Porcentaje de pérdida de peso.
• Índice de masa corporal.

Mediciones de composición corporal:
• Panículo adiposo: panículo adiposo tricipital, panícu-

lo adiposo bicipital, panículo adiposo suprailiaco, pa-
nículo adiposo subescapular.

• Circunferencia muscular del brazo, circunferencia de 
la cintura.

• Balance nitrogenado.
Índices pronósticos: 

• Índice pronóstico nutricional.
• Índice de riesgo nutricio.

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

14
4

10
69

51
72

00
71

02
14

4



27110. Evaluación del estado de nutrición en condiciones especiales

El peso corporal es el principal punto de referencia 
para la evaluación del estado de nutrición de todo indivi-
duo. En pacientes no ambulatorios, el peso registrado es 
de gran ayuda para conocer el peso corporal. Con el peso 
registrado y capturado, se aplica la ecuación de Chumlea, 
que utiliza cuatro variables: circunferencia de pantorrilla, 
circunferencia media de brazo, altura de rodilla y pliegue 
cutáneo subescapular. En un estudio de comparación de 
dos técnicas para obtener el peso corporal en pacientes 
hospitalizados, se encontró que no existen diferencias 
signifi cativas entre el empleo de la fórmula de peso de 
Chumlea y colaboradores y el peso real de los pacientes. 
Por lo tanto, el peso registrado es una técnica confi able, 
simple, rápida, económica y accesible.113

En el paciente hospitalizado es indispensable conside-
rar la modifi cación ocurrida en el peso habitual y no en 
el recomendado, dado que el diagnóstico inferido de esta 
relación puede generar un gran error. La pérdida de peso 
expresada en porcentaje del peso habitual en determinado 
periodo orienta más sobre la dinámica metabólica del pa-
ciente que la relación de peso para la talla.107 La pérdida de 
peso de 10% en 6 meses se ha asociado con una mortalidad 
posoperatoria signifi cativamente mayor, esto también debe 
individualizarse dependiendo el diagnóstico nutricio con 
el que inició la pérdida de peso.114

El índice de masa corporal (IMC) evalúa la relación 
entre el peso y la talla. Índices inferiores a 18.5 kg/m2 son 
indicativos de desnutrición y se asocian con estancias más 
prolongadas en la unidad de cuidados intensivos, mayor 
frecuencia de complicaciones posoperatorias e incremento 
en las tasas de reingreso.115,116

Otra información útil es la exploración física donde se 
incluye la estimación de edema y de las reservas de la grasa 
subcutánea y la masa muscular.107 La medición de paní-
culos adiposos es la técnica más extendida de estimación 
de la grasa subcutánea corporal. Así, la observación de 
panículos grasos disminuidos apunta hacia una reducción 
del tamaño del compartimento graso. Por consiguiente, su 
medición pudiera servir para evaluar el estado de preserva-
ción de la reserva energética de los pacientes.116

Valoración bioquímica
Las mediciones más utilizadas son:9

• Índice creatinina/talla.
• Proteína visceral: albúmina, transferrina, prealbúmi-

na, proteína fi jadora de retinol, recuento total de lin-
focitos.
La cifra de albúmina sérica es un marcador pronósti-

co ampliamente utilizado en estudios epidemiológicos para 
valorar la desnutrición en pacientes hospitalizados. Una re-
ducción signifi cativa de los valores de albúmina se asocia 
con un incremento en la aparición de complicaciones y en 

la mortalidad.117 No obstante, los valores de albúmina en 
los pacientes críticos son poco sensibles a los cambios agu-
dos del estado de nutrición por la elevada vida media de la 
albúmina.110

La disminución en el recuento total de linfocitos, el 
índice de CD3/CD4 y la ausencia en la respuesta de inmu-
nidad celular retardada se han relacionado con la desnutri-
ción. En el paciente en estado crítico, tanto los recuentos 
de linfocitos como los exámenes de la función inmunitaria 
pueden estar alterados por un gran número de situaciones 
clínicas o por la administración de medicamentos. Estos 
parámetros pueden tener valor sólo para el seguimiento 
de la evaluación de enfermos críticos que presentan défi cit 
en la inmunidad al ingreso.110

En la actualidad no existe un método de tamizaje para 
evaluar el estado de nutrición que sea universalmente acep-
tado. Los expertos de la Sociedad Americana de Nutrición 
Enteral y Parenteral (ASPEN, por sus siglas en inglés) en 
sus guías de 2002 recomiendan utilizar la valoración global 
subjetiva (SGA, por sus siglas en inglés) de Desky y colabo-
radores, para establecer un diagnóstico nutricio. Aunque 
este método es preciso, requiere la experiencia del observa-
dor, ya que la valoración del estado de nutrición se realiza 
de forma subjetiva. Por otra parte, los expertos de ESPEN 
en sus guías del año 2002 recomiendan el uso del método 
de tamizaje de riesgo nutricio (Nutritional Risk Screening: 
NRS-2002, por sus siglas en inglés) como herramienta para 
la evaluación del estado de nutrición en pacientes hospita-
lizados.109

Resulta importante que durante la hospitalización se 
identifi que de manera oportuna a los pacientes con desnu-
trición, ya que la presencia de complicaciones diversas como 
retraso en la cicatrización de las heridas, menor resistencia 
a las infecciones, alteraciones funcionales y estructurales 
del tubo gastrointestinal, entre otras, pueden incrementar 
no sólo la estancia hospitalaria, sino también la mortalidad 
y los costos de la atención intrahospitalaria.111

 Conclusión
La evaluación del estado de nutrición en el paciente en si-
tuaciones especiales merece principal atención, pues como 
se señaló a lo largo del capítulo, las intervenciones oportu-
nas y la vigilancia continua permitirán intervenciones ade-
cuadas que se refl ejarán en una mejor calidad de vida y, por 
consiguiente, en poder hacer una vida normal.

A pesar de no contar con estándares para todos los 
padecimientos señalados, esta revisión muestra que es po-
sible generar pronósticos y diagnósticos oportunos, con el 
ajuste de cada una de las características de los padecimien-
tos. Finalmente, el especialista en nutrición tiene aún una 
ardua actividad en la búsqueda de nuevas alternativas de 
tratamiento en pacientes en situaciones especiales.

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

14
4

10
69

51
72

00
71

02
14

4



272 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Referencias

1. Zulueta D, Romero M, Toledo E, et al. Patrones de ali-
mentación y evaluación nutricional en niños deshabili-
tados. Rev Cubana Salud Pública, 2003;29(2):111-116.

2. De Onís M. El rol e interpretación de la antropome-
tría para evaluar el estado nutricional: Reporte de un 
comité de expertos de la OMS. Arch Latinoamer Nutr, 
1995;45(1-5):27-34.

3. Hertel NT, Müller J. Anthropometry in skeletal dyspla-
sia. J Pediatr Endocrinol, 1994;7:155-161.

4. Grande RM, Gutiérrez E, Argüelles F. Manual de 
técnicas antropométricas del recién nacido. Madrid: 
Ediciones Ergon, 1993.

5.  Hernández M, Catellet J, Narvaiza JL, et al. Curvas y 
tablas de crecimiento. Instituto de Investigación sobre 
Crecimiento y Desarrollo. Fundación Faustino Orbe-
gozo. Madrid: Editorial Garsi, 1988.

6. Tanner JM, Whitehouse RH. Standars for sitting heigth 
and subischial leg length from birth to maturity; Brit-
ish children. Ware, Hertfordshire: Castlemead Publica-
tions, 1978.

7. Gerver WJ, De Bruin R. Relationship between height, 
sitting height and subischial leg length in Dutch 
children: presentation of normal values. Acta Paediatr, 
1995;84:532-535.

8. Hall JG, Froster-Iskenius UG, Allanson JE. Handbook 
of normal physical measurements. Nueva York: Oxford 
University Press, 1989.

9. Cameron N. The methods of auxological anthropo-
metry. En: Falkner F, Tanner JM (ed). Human growth: 
a comprehensive treatise, 2a ed. Vol 3 (Methodology. 
Ecological, Genetic, and Nutritional Effects on 
Growth). Nueva York y Londres: Plenum Press, 1986:
3-46.

10. Meaney FJ, Farrer LA. Clinical anthropometry and 
medical genetics: a compilation of body measure-
ments in genetics and congenital disorders. Am J 
Med Gen, 1986; 25:343-359.

11. Ranke MB. Disease-specifi c standards in congenital 
syndromes. Horm Res, 1996; 45(suppl 2):34-41.

12. Hall JG, Froster-Iskenius UG, Allanson JE. Handbook 
of normal physical measurements. Nueva York: Oxford 
University Press, 1989.

13. Instituto Nacional de Estadística y Geografía. Anuario 
estadístico de los Estados Unidos Mexicanos 2011/ 
Instituto Nacional de Estadística y Geografía. México: 
INEGI, c2012.

14. Balmayor MI, Berrutti AC. Indicaciones Postquirúrgi-
cas para el paciente amputado. Universidad Abierta 
Interamericana, 2003.

15. Osterkamp LK. Current Perspective on assessment 
of human body proportions of relevant to amputes. J 
Am Diet Assoc, 1995(2):215-218.

16. Grau T, Rincón M, García D. Nutrición artifi cial en el 
paciente quemado. Nutr Hosp, 2005;20(supl 2):44-46.

17. Mahan LK, Escott-Stump S. Nutrición y dietoterapia 
de Krause, 10ª ed. México: McGraw-Hill Intercameri-
cana, 2001:783-801.

18. Matarese L, Gottschlich M. Nutrición clínica práctica. 
España: Elsevier; 2004:668-691.

19. Wolfe RR. Relation of metabolic studies to clinical nu-
trition —The example of burn injury. Am J Clin Nutr, 
1996;64:800-808. 

20. Lund CL, Browder ND. The estimation of areas 
of Burns. Surg Gynecol Obstert, 1994;78:352.

21. Belba M, Perna L, Dauti L, et al. Clinical and statistical 
data on the occurrence of pulmonary complications in 
severe burn patients treated in an intensive care unit. 
Arm Burns Fire Disasters, 1998;ll:86-90.

22. Studley HO. Percentage of weight loss with physical 
impairment: a basic indicator of surgical risk in 
patients with chronic peptic ulcer. JAMA, 
1936;106:458-460.

23. Robles J. Nutrición en el paciente críticamente enfer-
mo. México: Mc Graw-Hill Interamericana, 1996:412-
423.

24. Vanni HE, Gordon BR, Levine DM, et al. Cholesterol 
and interleukin-6 concentrations relate to outco-
mes inburn-injured patients. J Burn Care Rehabil, 
2003;24:133-141.

25. Hoffer L. Protein and energy provision in critical 
illness. Am J Clin Nutr, 2003;78:906-911.

26. Espinosa A, Ávila R. Manual de atención nutricional, 
2ª ed. Panamá.

27. Miquet LM, Rodriguez L, Barreto J, et al. Estado 
de la provisión de cuidados nutricionales al pacien-
te quemado. Auditoría de procesos en un servicio 
de quemados de un hospital terciario. Nutr Hosp, 
2008;23(4):354-365.

28. Barranco J. Valoración nutricional integral del pacien-
te hospitalizado. Cirugía, 2008. Disponible en: http://
thezonemedia.110mb.com/Vanutri_nutrinautas-com.
pdf.

29. Duque Ramírez L, Rubio Manegas H. Semiología 
médica integral, 1ª ed. Universidad de Antioquia, 
2006:534.

30. Propuesta de Manejo de la Nutrición Parenteral en 
Pacientes Adultos Hospitalizados en el Hospital Ge-
neral de Occidente “San Juan de Dios”, Guatemala, 
2004. Disponible en: http://biblioteca.usac.edu.gt/
tesis/06/06_2266.pdf

31. Rokusek C, Heinrichs E (ed). Nutrition and Feeding 
for Persons with Special Needs: A Practical Guide and 
Resource Manual, 2a ed. 1992.

32. Hobbs CA, Sherman SL, Yi P, et al. Polymorphisms 
in genes involved in folate metabolism as maternal 
risk factors for Down syndrome. Am J Hum Genet, 
2000;67:623-630.

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

14
4

10
69

51
72

00
71

02
14

4



27310. Evaluación del estado de nutrición en condiciones especiales

33. Nazer J, Margozzini J, Rodríguez M, et al. Malforma-
ciones invalidantes en Chile. Estudio ECLAMC, 
1982-1997. Rev Med Chile, 2001;129:67-74.

34. Nazer J, Aravena T, Cifuentes L. Malformaciones con-
génitas en Chile. Un problema emergente (periodo 
1995-1999). Rev Med Chile, 2001;129:895-904.

35. Sistema específi co de información SSA/DGEI (Es-
tas estimaciones consideran un número anual 
de nacimientos de 2.2 millones). Disponible en: 
http://www.infogen.org.mx/Infogen1/servlet/
CtrlPagEst?sec�Estadisticas&str_pag�3 Fecha de ac-
ceso: 2 de marzo de 2013. México: Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía, 2010.

36. Cronk C, Crocker A, Pueschel S, et al. Growth Chards 
for Children with Down syndrome: 1 Month to 18 
years of age. Pediatrics, 1988;81:102-110.

37. Rubin SS, Rimmer JH, Chicoine B, et al. Overweight 
prevalence in persons with Down syndrome. Ment 
Redard, 1998;36:175-181.

38. Farkas LG, Katic MJ, Forrest CR. Age-related changes 
in anthropometrics measurements in the craniofacial 
regions and in height in Down’s syndrome. J Cranifac 
Surg, 2002;13:614-622.

39. Toledo C, Alembik Y, Aguirre JA, et al. Growth 
curves of children with Down syndrome. Ann Genet, 
1999;42:81-90.

40. Arnell H, Gustafsson J, Ivarsson SA, et al. Growth and 
puberal development in Down syndrome. Act Pediatr, 
1996;85:1102-1106.

41. Luke A, Sutton M, Schoeller DA, et al. Nutrient intake 
and obesity in prepubescent children with Down syn-
drome. J Am Diet Assoc, 1996;96:1262-1267.

42. Kawana H, Nonaka K, Takaki H, et al. Obesity and life 
style of Japanese school children with Down syndro-
me. Nippon Koshu Eisei Zasshi, 2000;47:87-94.

43. Prasher VP. Overweight and obesity amongst Down’s 
syndrome adults. J Intellect Disabili Res, 1995;39:437-
441.

44. Richards G. Growth Charts for Children with Down 
syndrome. Disponible en: http://www.growthcharts.
com

45. Repeto MG. Tablas de crecimiento para niños con sín-
drome de Down 1a parte. Rev Desafíos del Síndrome 
de Down, 1999;1:8-10.

46. Repeto MG. Tablas de crecimiento para niños con sín-
drome de Down 2a parte. Rev Desafíos del Síndrome 
de Down, 1999;1:17-20.

47. Parámetros somatométricos de referencias para niños 
y adolescentes con síndrome de Down en España. 
Datos elaborados por la Fundación Catalana Síndro-
me de Down. Disponible en: http://www.down21.org/
salud/salud/pdf/p1.PDF

48. Myrelid A, Gustafsson J, Ollars B, et al. Growth charts 
for Down’s syndrome from birth to 18 years of age. 
Arch Dis Child, 2002;87:97-103.

49. Styles ME, Cole TJ, Dennis J, et al. New Cross sectio-
nal stature, weight and head circumference referen-
ces for Downs syndrome in the UK and Republic of 
Ireland. Arch Dis Child, 2002;87:104-108.

50. Nazer J, Aravena T, Cifuentes L. Malformaciones con-
génitas en Chile. Un problema emergente (periodo 
1995-1999). Rev Med Chile, 2001;129:895-904.

51. Pastor X, Corretger M, Gassio R, et al. Parámetros 
somatométricos de referencia de niños y niñas con 
síndrome de Down visitados en el CMD (Centro 
Médico Down de la Fundación Catalana Síndrome de 
Down). SD-DS Revista Médica Internacional sobre el 
síndrome de Down, 1998;3:9-11 y 4:9-12.

52. Pastor X, Corretger M, Gassio, et al. Tablas de 
crecimiento actualizadas de los niños españoles con 
síndrome de Down. DS Revista Médica Internacional 
sobre el Síndrome de Down, 2004;8(3):34-46.

53. Pinheiro AC, Urteaga C, Cañete G, et al. Evaluación 
del estado nutricional en niños con síndrome 
de Down según diferentes referencias antropométri-
cas. Rev Chil Pediatr, 2003;74(6):585-589.

54. Whitt-Glover MC, O’Neill KL, Stettler N. Physical 
activity patterns in children with and without Down 
syndrome. Pediatr Rehabil, 2006;9(2):158-164.

55. Narbona J, Sánchez Carpintero R. Parálisis cerebral 
infantil. Pediatr Integral, 1999;3:401-412.

56. LeRoy OC, Rebollo MJ, Moraga MJ, et al. Nutrición 
del niño con enfermedades neurológicas prevalentes. 
Rev Chil Pediatr, 2010;81(2):103-113.

57. Centro Nacional de Defectos Congénitos y Disca-
pacidades del Desarrollo (NCBDDD). Disponible en: 
http://www.cdc.gov/ncbddd/Spanish/index.html

58. Dahl M, Thommessen M, Rasmussen M, et al. Fee-
ding and nutritional characteristics in children with 
moderate or severe cerebral 37 palsy. Acta Paediatr, 
1996;85:697-701.

59. Wodarski LA. Nutrition intervention in developmental 
disabilities: an interdisciplinary approach. J Am Diet 
Assoc, 1985;85:218-221.

60. Lewis LG, Ekvall SM, Ekvall VK. Neurologic handi-
capping conditions. The ASPEN Nutrition Support 
Practice Manual, 1998;33-1, 33-38.

61. Thommessen M, Heiberg A, Kase BF, et al. Feeding 
problems, height and weight in different groups of 
disabled children. Acta Paediatr Scand, 1991;80:527-
533.

62. Laaban J. Malnutrition, renutrition and respiratory 
function. Pediatr Pulmonol, 1997;S167-168.

63. Amundson JA, Sherbondy A, van Dycke DC, 
et al. Early identifi cation and treatment necessary to 
prevent malnutrition in children and adolescents with 
severe disabilities. J Am Diet Assoc, 1994;94:880-883.

64. Liptak GS. The child who has severe neurologic 
impairment. Pediatr Clin North Am, 1998;45:123-144.

65. Stallings VA, Zemel BS. Nutritional assessment of the 
disabled child. En: Sullivan PB, Rosenbloom L (ed). 
Feeding the disabled child. Cambridge University 
Press, 1996:62-76.

66. Kovar AJ. Nutrition assessment and management in 
pediatric dysphagia. Seminars in Speech and 
Language, 1997;18:39-49.

67. Samsong-Fang LJ, Stevenson RD. Identifi cation of 
malnutrition in children with cerebral palsy: poor per-

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

14
4

10
69

51
72

00
71

02
14

4



274 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

formance of weight-for heightcentiles. Dev Med Child 
Neurol, 2000;42:162-168.

68. Spender QW, Charney EB, Stallings VA. Assessment 
of linear growth of children with cerebral palsy: use 
of alternative measures to height or length. Dev Med 
Child Neurol, 1989;31:206-214.

69. Moreno Villares JM, Galiano Segovia MJ, Valero 
Zanuy MA, et al. Alimentación en el paciente con 
parálisis cerebral. Departamento de Pediatría. Hos-
pital Doce de Octubre. Acta Pediátrica Española, 
2001;59:20.

70. Hogan SE. Knee height as a predictor of recumbent 
length for individuals with mobility impaired cerebral 
palsy. J Am Coll Nutr, 1999;18:201-205.

71. Krick J, Murphy-Miller P, Zeger S, et al. Pattern of 
growth in children with cerebral palsy. J Am Diet 
Assoc, 1996;96:680-685.

72. Stallings VA, Charney EB, Davies JC, et al. Nutritio-
nal status and growth of children with diplegic or 
hemiplegic cerebral palsy. Dev Med Child Neurol, 
1993;35:997-1006.

73. Stallings VA, Charney EB, Davies JC, et al. Nutrition-
related growth failure of children with quadrapegic ce-
rebral palsy. Dev Med Child Neurol, 1993;35:126-138.

74. WHO. Energy and protein requirements. Technical 
Report Series 724. Ginebra: World Health Organiza-
tion, 1985.

75. Bandini LG, Puelzl-Quinn H, Morelli JA, et al. 
Estimation of energy requirements in persons with 
severe central nervous system impairment. J Pediatr, 
1995;126:828-832.

76. Azcue MP, Zello GA, Levy LD, et al. Energy expenditu-
re and body composition in children with spastic qua-
draplegic cerebral palsy. J Pediatr, 1996;129:870-876.

77. Suresh-Babu MV, Thomas AG. Nutrition in children 
with cerebral palsy. J Pediatr Gastroenterol Nutr, 
1998;26:484-485.

78. Stallings VA, Zemel BS, Davies JC, et al. Energy 
expenditure of children and adolescents with severe 
disabilities: a cerebral palsy model. Am J Clin Nutr, 
1996;64:627-634.

79. Krick J, Murphy PE, Markham JFB, et al. A proposed 
formula for calculating energy needs of children with 
cerebral palsy. Dev Med Child Neurol, 1992;34:481-
487.

80. Fried MD, Pencharz PB. Energy and nutrient intakes 
of children with spastic quadraplegia. J Pediatr, 
1991;119:947-949.

81. Delgadillo X, Belpaire-Dethiou MC, Chantrain C, et al. 
Arteriomesenteric syndrome as a cause of duodenal 
obstruction in children with cerebral palsy. J Pediatr 
Surg, 1997;32:1721-1723.

82. Ravelli AM. Diagnostic and therapeutic approach to 
vomiting and gastroparesis in children with neurologi-
cal and neuromuscular handicap. J Pediatr Gastroen-
terol Nutr, 1997;25:S34-S36.

83. Blasco PA, Allaire JH. Drooling in the developmentally 
disabled: management practices and recommenda-
tions. Dev Med Child Neurol, 1992;34:849-862.

84. Johanson JF, Sonnenberg A, Koch TR, et al. Asso-
ciation of constipation with neurologic diseases. Dig 
Dis Sci, 1992;37:179-186.

85. Del Guidice E. Cerebral palsy and gut functions. 
J Pediatr Gastroenterol Nutr, 1997;25:S22-S23.

86. Staiano A, Del Guidice E. Colonic transit and anorec-
tal manometry in children with severe brain damage. 
Pediatrics, 1994;94:164-173.

87. Williams CL. Importance of dietary fi ber inchildhood. 
J Am Diet Assoc, 1995;10:1140-1146.

88. Staiano A, Simeone D, Del Guidice E, et al. Effect of 
the dietary fi ber glucomannan on chronic constipa-
tion in neurologically impaired children. J Pediatr, 
2000;136:41-45.

89. Greenberg Center for Skeletal Dysplasias. Achondro-
plasia. Johns Hopkins University School of Medicine, 
Baltimore, Maryland. Disponible en: www.hopkinsme-
dicine.org/greenbergcenter/achon.htm. Actualizado 9 
de diciembre 2002; consultado 11 de marzo 2004.

90. American Academy of Pediatrics Committee on Ge-
netics. Health Supervision for Children with Achon-
droplasia. Pediatrics, 1995;Vol 95, Num 3:443-451.

91. Sponseller PD. Skeletal Dysplasias. En: Morrissy 
RT, Weinstein SL (ed). Lovell and Winter’s Pediatric 
Orthopaedics, 5a ed, Filadelfi a: JB Lippincott 
Company, 2001:244-285.

92. Rousseau F, et al. Mutations in the gene encoding 
fi broblast growth factor receptor 3 in achondropla-
sia. Nature, 1994;vol 371:252-254.

93. Shiang R, et al. Mutations in the transmembrane 
domain of FGFR3 cause the most common genetic 
form of dwarfi sm, achondroplasia. Cell, 1994;vol 
78:335-342.

94. Loyd LH. Smith SO, Thier UP. Fisiopatología: Princi-
pios biológicos de la enfermedad, 2a ed. Editorial 
Médica Panamericana, 2004.

95. Pfreundschuh M, Schölmerich J, Aepfelbacher M. 
Fisiopatología y Bioquímica. Editorial Elsevier-Health 
Sciences Division, 2002.

96. Stent GS, Calendar R. Genética molecular. Editorial 
Omega, 1981.

97. Guízar-Vásquez J (ed). Genética clínica. Diagnósti-
co y manejo de enfermedades hereditarias, 3a ed. 
México: El Manual Moderno, 2001.

98. Caixas A, Giménez C. Revista Española de Obesi-
dad, 2009;7:302-312.

99. Govoni V, Granieri E. Epidemiology of the Guillain-
Barré syndrome. Current Opinion in Neurology, 
2001;14:605-613.

100. Hans-Peter H. Acute immunoinfl ammatory neuro-
pathy: update on Guillain-Barré syndrome. Current 
opinion in neurology, 2002;15:571-577.

101. Jacobs BC, Rothbart PH, van der Meche FG, et al. 
The spectrum of antecedent infections in Guillain-
Barré syndrome: A Case-control study. Neurology, 
1998;51:1110.

102. McCarthy N, Giesecke J. Incidence of Guillain-Barré 
syndrome following infection with Campylobacter 
jejuni. Am J Epidemiol, 2001;153:610.

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

14
4

10
69

51
72

00
71

02
14

4



27510. Evaluación del estado de nutrición en condiciones especiales

103. Wagner FW. The Dysvascular foot, a system for diag-
nostics and treatment. Food Anke, 1981;2:64-122.

104. Fuchs V, Mostkoff V. Estado nutricio en pacientes 
internados en un hospital público en la ciudad 
de México. Nutr Hosp, 2008;23(3):294-303.

105. Espinosa A, Martínez C, Barreto J. Esquema para la 
evaluación antropométrica del paciente hospitaliza-
do. Rev Cubana Alim Nutr, 2007;17(1):72-89.

106. Gómez MJ, González F, Sánchez C. Estudio del esta-
do nutricional en la población anciana hospitalizada. 
Nutr Hosp, 2005;20(4):286-292.

107. Robles J, González M. Evaluación del estado me-
tabólico nutricio. En: Robles J (ed). Nutrición en el 
paciente críticamente enfermo. México: McGraw-
Hill, 1996:161-167.

108. Gatica E, Fernández S. Estado de ayuno y efecto 
de la desnutrición. En: Robles J (ed). Nutrición en el 
paciente críticamente enfermo. México: McGraw-
Hill, 1996:20-26.

109. Valero MA, Díez L, Kadaoui N, et al. ¿Son las he-
rramientas recomendadas por la ASPEN y la ESPEN 
equiparables en la valoración del estado nutricional? 
Nutr Hosp, 2005;20(4):259-267.

110. Acosta J, Gómez-Tello V, Ruiz S. Nutritional as-
sessment of the severely ill patient. Nutr Hosp, 
2005;20(2):5-8.

111. Villamayor L, Llimera G, Vidal V, et al. Valoración 
nutricional al ingreso hospitalario: iniciación al 
estudio entre distintas metodologías. Nutr Hosp, 
2006;21(2):163-172.

112. Evaluación del estado nutricional en paciente hos-
pitalizado. FELANPE, 2008. Disponible en: http://
www.nutriclinicacolombia.org/wp--content/uploads/
consenso-fi nal-evaluacion-nutricional.pdf

113. Pérez L, Solís M. Comparación de dos técnicas para 
obtener el peso corporal en pacientes hospitaliza-
dos. (Tesis de maestría.) México, DF: Hospital de 
Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza”, 
1998:1-11.

114. Fernández O, Mohamed A, Sánchez J, et al. Enteral 
nutrition with peri-surgery immunomodulating diet. 
Nutr Hosp, 2005;20(6):403-408.

115. Carney D, Meguid M. Current concepts in nutritional 
assessment. Arch Surg, 2002;137:42-45.

116. Santana S, Barreto J, Martínez C, et al. Evaluación 
nutricional. Acta Médica, 2003;11(1):26-37.

117. Llop J, Muñoz C, Badía M, et al. Serum albumin 
as indicator of clinical evolution in patients on 
parenteral nutrition. Multivariate study. Clin Nutr, 
2001;20:77-81.

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

14
5

10
69

51
72

00
71

02
14

5



 Anexo 10-1 Niñas con síndrome de Down, 1 a 36 meses.

Fuente: Cronck C, Crocker AC, Pueschel SM, et al. Growth charts for children with Down syndrome: 1 month to 18 years of age. 
Pediatrics, 1988;81:102-110.

42 

41 

40 

39 

38 

37 

36 

35 

34 

33 

32 

31 

30 

29 

28 

27 

26 

25 
24 

23 

22 

21 

20 

19 

18 

17 

16 

pulg cm 

105 

100 

95 

90 

85 

80 

75 

70 

65 

60 

55 

50 

45 

40 

12 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 
lb kg

14 

13 

12 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

105 

100 

95 

90 

85 

42 

41 

40 

39 

38 

37 

36 

35 

34 

33 

32 
31 
30 
29 
28 
27 
26 
25 
24 
23 
22 
21 
19 
18 
17 
16 
15 
14 
13 
12 
11 
10 
9 
8 
7 
6 
5 
4 

5 

4 

3 

2 

3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 

lbkg

Nombre 
Número de archivo

3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 

EDAD (MESES) 

E 
S 
T 
A 
T 
U 
R 
A 

EDAD (MESES) 

P 
E 
S 
O 

95 

50 
25 

5 

75 

95 

75 

50 

25 

5 

cm pulg

Anexos

0 
0 

 1
06

95
17

-2
00

71
02

14
5

10
69

51
72

00
71

02
14

5



27710. Evaluación del estado de nutrición en condiciones especiales

 Anexo 10-2 Niñas con síndrome de Down, 2 a 18 años.
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 Anexo 10-3 Niños con síndrome de Down, 1 a 36 meses.

Fuente: Cronck C, Crocker AC, Pueschel SM, et al. Growth charts for children with Down syndrome: 1 month to 18 years of age. 
Pediatrics, 1988;81:102-110.
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 Anexo 10-4 Niños con síndrome de Down, 2 a 18 años.

Fuente: Cronck C, Crocker AC, Pueschel SM, et al. Growth charts for children with Down syndrome: 1 month to 18 years of age. 
Pediatrics, 1988;81:102-110.
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Fuente: Horton WA, Rotter JI, Rimoin DL, et al. Standard growth curves for achondroplasia. J Pediatr, Sep 1978;93(3):435-438.
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 Anexo 10-8 Síndrome de Prader-Willi, peso/edad.
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 Propósito
El propósito del presente capítulo es brindar información 
de utilidad práctica para el establecimiento de diagnósticos 
nutricios en poblaciones.

 Introducción 
La nutrición poblacional es la rama de la nutrición aplicada 
que se enfoca al estudio de las variables de alimentación, 
nutrición y salud en colectivos, con la fi nalidad última de 
mantener o mejorar su estado de alimentación, nutrición y 
salud mediante la creación de políticas y programas.

Uno de los pasos fundamentales para la creación y 
evaluación de políticas y programas de alimentación y nu-
trición es la identifi cación de problemas o situaciones ad-
versas que pueden alterar el bienestar de los individuos que 
conforman una población; por consiguiente, es necesario 
recoger información de manera sistemática y confi able 
acerca de las características (sociales, económicas, cultu-
rales, biológicas y geográfi cas) que permiten la identifi ca-
ción de los problemas o factores de riesgo.1 

La población con que se trabaja es muy diversa, desde 
niños pequeños hasta ancianos, pasando por mujeres em-
barazadas y personas con capacidades diferentes. Los es-
cenarios incluyen guarderías, escuelas, internados, asilos, 
localidades, municipios y estados, entre otros.1

En el presente capítulo se expondrán los aspectos más 
relevantes acerca de la evaluación y diagnóstico en pobla-
ciones, como son los indicadores del estado de nutrición 
poblacional, las fuentes de datos, la creación y adaptación 
de herramientas para la recolección de éstos, el proceso de 

evaluación y diagnóstico, los sistemas de vigilancia y el re-
porte de resultados.

 Grupos vulnerables
y grupos en riesgo
En el campo de la nutrición poblacional se han identifi cado 
grupos de individuos con características específi cas (bioló-
gicas, económicas, sociales y culturales) que aumentan su 
vulnerabilidad y riesgo a padecer algún daño relacionado 
con la alimentación y la nutrición. 

En la literatura especializada se les defi ne como:

a) Grupos vulnerables: aquellas personas que por caracte-
rísticas biológicas, físicas o sociales están más propen-
sas a sufrir determinadas situaciones adversas, como 
la difi cultad para disponer y aprovechar los alimentos 
para satisfacer sus necesidades alimentarias básicas. 
Esto puede deberse a fenómenos hidrometeorológicos,  
geológicos y sociales-organizativos, o bien al asentar-
se en localidades con características socioeconómicas 
defi cientes en forma permanente.2

b) Grupos de riesgo: conjunto de personas que por carac-
terísticas fi siológicas o patológicas (menores de cinco 
años de edad, mujeres embarazadas o en lactancia, es-
colares, adultos mayores y personas con capacidades 
diferentes) corren un mayor riesgo de sufrir desnutri-
ción.2

c) Las características socioeconómicas, agro-ecológicas, 
demográfi cas y educacionales constituyen factores de 
vulnerabilidad que operan de manera simultánea para 
aumentar el riesgo. Dentro de los factores que modi-
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28511. Evaluación del estado de nutrición en poblaciones

fi can la vulnerabilidad de los grupos se encuentran: 1) 
diversidad de bienes controlados por los hogares o a 
los que tienen acceso; 2) factores intermedios, como 
leyes, políticas y reglamentos, que afectan directa-
mente a los hogares, los programas de desarrollo y los 
proyectos en curso en la zona, así como las actitudes 
y creencias locales; 3) factores externos, como las ten-
dencias demográfi cas, la situación de la base de recur-
sos naturales y el rendimiento macroeconómico na-
cional; 4) probabilidad de choques, como descenso de 
los precios de los productos básicos, sequía, confl ictos 
y enfermedades catastrófi cas.

En las personas vulnerables aumenta la probabilidad 
de sufrir inseguridad alimentaria en cualquier momento, 
como resultado de los factores anteriores, entre los que 
destacan el deterioro de la calidad del suelo, inundaciones, 
variación estacional del precio de los alimentos, una espiral 
creciente de endeudamiento y empobrecimiento, la pérdi-
da de un integrante de la familia que obtenía ingresos o 
la presencia de una persona con enfermedad crónica en el 
hogar. Las personas vulnerables se agrupan en categorías 
con características comunes, entre las que se encuentran:3

• En lo individual: ancianos, huérfanos, mujeres emba-
razadas y en lactancia, niños pequeños y personas con 
capacidades diferentes.

• En el hogar: familias encabezadas por mujeres o an-
cianos, hogares pertenecientes a grupos minoritarios. 

La vulnerabilidad implica la presencia de factores que 
exponen a la población al riesgo de sufrir inseguridad ali-
mentaria. Éstos pueden ser externos o internos. Los facto-
res externos asumen las formas siguientes:3

• Tendencias, por ejemplo, disminución de los recursos 
naturales de los que dependen el sustento de la pobla-
ción o infl ación del precio de los alimentos.

• Conmociones, como catástrofes naturales y confl ictos 
sociales.

• Estacionalidad, como oportunidades de empleo por 
temporada e incidencia estacional de enfermedades.

Los factores internos son las características de las per-
sonas, las condiciones generales en que viven y la dinámica 
de los hogares, que limita su capacidad para evitar la inse-
guridad alimentaria en el futuro.

La clasifi cación de los grupos vulnerables, según 
Th omson y Metz4 y los sectores de población vulnerables 
identifi cados mediante el proceso de Sistema de Vigilancia 
Alimentaria y Nutricional (SISVAN), se identifi can si-
guiendo cualesquiera de los criterios o factores externos 
o internos:5

 1. Geográfi cos: incluyen zonas rurales y urbanas. En 
México la zona más marginada es el sur del país.

 2. Ecológicos: recursos naturales, clima, marginación, 
accesibilidad física, etcétera.

 3. Económicos: empleos con bajos salarios, desemplea-
dos, sin cobertura social referente a seguros de vida, 
indemnización y jubilación; grupos de campesinos, 
indigentes, vendedores ambulantes, familias encabe-
zadas por mujeres, familias sin techo y recolectores de 
basura (pepenadores), entre otros.

 4. Demográfi cos: agrupa a personas que por sus carac-
terísticas biológicas requieren de mayores cuidados, 
como mujeres embarazadas o lactantes, ancianos, ni-
ños preescolares o escolares, discapacitados o enfer-
mos.

 5. Grupos sociales en peligro: indígenas, analfabetas, 
personas de raza negra, campamentos o asentamientos 
rurales, población que vive en basureros o en la calle.

El análisis e identifi cación de las posibles esferas de ac-
ción que contribuyen a mejorar el estado de la seguridad 
alimentaria de las personas que integran un grupo vulne-
rable es un proceso que comprende tres fases:3

• Vulnerabilidad. Extracción del conjunto de informa-
ción, los factores y limitaciones que afectan de mane-
ra negativa a la situación de la seguridad alimentaria 
de los hogares y al acceso de los distintos integrantes 
a los alimentos, así como su estado de salud e inges-
ta. El análisis deberá indicar cómo se combinan los 
activos, los factores externos y las estrategias de sub-
sistencia para crear una situación en la que se sufre 
inseguridad alimentaria o existe el riesgo de padecerla. 

• Oportunidades. Factores positivos para un hogar que 
sufre inseguridad alimentaria o que corre el riesgo de 
padecerla, existentes en su propia estructura de acti-
vos o en el entorno externo, y que podrían contribuir 
a mejorar la situación alimentaria si se fomenta de 
manera adecuada. En la evaluación de las oportuni-
dades deben considerarse las características positivas 
o ventajas de un sistema de subsistencia. Por ejemplo, 
la existencia de estrechas relaciones de parentesco en 
una comunidad dedicada a la pesca artesanal podría 
utilizarse para promover formas comunitarias de cré-
dito. 

• Identifi cación de las esferas generales de interven-
ción y recomendaciones respecto a la actuación. 
Las recomendaciones podrían incluir, por ejemplo, 
programas de creación de redes de seguridad, planes y 
proyectos de desarrollo y un análisis de los programas 
de asistencia en curso y de su pertinencia para las ac-
tuaciones propuestas. 

Un factor de riesgo consiste en cualquier condición 
manifi esta que se relaciona con la posibilidad de padecer 
un estado patológico que afecte el estado de nutrición.6
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Los factores de riesgo socioeconómicos están de-
terminados por la disponibilidad de alimentos, el poder 
adquisitivo (ingresos económicos), la escolaridad del gru-
po poblacional, el número de individuos que conforman la 
población, así como la edad y las relaciones sociales.

Los factores ambientales comprenden el suministro 
de agua potable, las condiciones de higiene, el alcantarilla-
do y la eliminación de productos de desecho, entre otros.

Los factores biológicos abarcan la edad gestacional 
(productos de término o prematuros), defectos congénitos 
y genéticos, la presencia de enfermedades crónicas o agu-
das, dentición y limitaciones motoras.

Los factores nutricionales incluyen el tipo de ali-
mentación durante el primer año de vida; creencias, mitos 
y costumbres en relación con los alimentos; trastornos ali-
mentarios, alergias e intolerancia, información sobre prác-
ticas alimentarias y nutrición.

Entre los factores psicológicos están los trastornos 
emocionales como ansiedad, culpa, frustración, tristeza, 
rechazo, y los trastornos mentales y de comportamiento 
(alcoholismo, tabaquismo, consumo de sustancias adicti-
vas).7

El conocimiento de los factores de riesgo permite la 
predicción de la posible aparición de una enfermedad, el 
establecimiento de un diagnóstico acertado en los grupos 
vulnerables y, sobre todo, la prevención del surgimiento de 
un estado patológico en un grupo poblacional cuando este 
factor de riesgo ya ha sido detectado.6

Al observar la presencia de un factor de riesgo, es po-
sible determinar la creación de políticas y programas que 
subsanen las defi ciencias encontradas, así como la priori-
zación de atención de los factores causales (fi gura 11-1).

En resumen, el método sistémico de la seguridad ali-
mentaria permite la identifi cación de los grupos vulnera-
bles, en tanto que a los grupos de riesgo nutricional se les 
identifi ca mediante el enfoque socio-sanitario tradicional.

 Indicadores del estado
de nutrición en poblaciones
Se conciben como los medios utilizados para medir la si-
tuación nutricional del grupo o población que se estudia 
o analiza. Los indicadores del estado de nutrición pobla-
cional se diferencian de los indicadores del estado de nu-
trición clínico en que el análisis que se efectúa involucra 
las condiciones de vida que afectan a un grupo de indivi-
duos. Este grupo puede ser una población delimitada desde 
el punto de vista geográfi co; de todos los grupos etarios o 
de uno solo, con determinado género, condición física, de 
salud o económica.1

Indicadores directos
Los indicadores del estado de nutrición poblacional son los 
mismos que los de tipo individual: antropométricos, clíni-
cos, bioquímicos y dietéticos ya descritos en capítulos an-
teriores. Su elección depende del objetivo del estudio y de 
las características de la población.8 Cabe resaltar que, en el 
ámbito poblacional, es importante el análisis con un enfo-
que de riesgo que permita el establecimiento de los daños y 
la contribución que cada uno de los factores ejerce sobre el 
problema de nutrición.

Antropométricos
Son los más factibles de utilizar en poblaciones por su bajo 
costo y la existencia de equipo especializado para ser tras-
ladado con seguridad y facilidad al lugar donde se recolec-
tan los datos.5,9

Bioquímicos
Son una fuente confi able de la medición de la exposición 
individual o de la magnitud del daño nutricional. A pesar 
de su precisión y exactitud, no siempre son factibles de uti-
lizar en poblaciones. Se recomienda planifi car con mucho 
cuidado los costos, que constan del equipo a utilizar, el 
personal capacitado, los insumos y el control de las mues-
tras recolectadas, así como una asignación económica ex-
tra para imprevistos.5,9

Clínicos
Muy útiles en evaluación poblacional cuando los signos 
clínicos están presentes y el personal está correctamente 
capacitado y estandarizado para su detección. Apoyan el 
diagnóstico de otros indicadores, proporcionan directrices 
de las estrategias a utilizar para solventar los problemas, 

Factor 
psicológico 

Factor 
ambiental 

Factor 
genético 

Factor 
socioeconómico 

Factor 
biológico 

Estado de nutrición 

 Figura 11-1 Factores de riesgo relacionados con el estado 
de nutrición.
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28711. Evaluación del estado de nutrición en poblaciones

pero son poco factibles cuando se trabaja con afecciones 
de signos subclínicos. Por lo tanto, se debe planifi car y ana-
lizar, previo al levantamiento de los datos, cuál será el uso 
que se les dará.5,9

Dietéticos
Son indispensables cuando se evalúan poblaciones. Al igual 
que los anteriores, se debe hacer un análisis profundo del 
objetivo del estudio para defi nir con claridad cuáles indica-
dores deben seleccionarse entre la amplia gama existente. 
En cualquier caso, los parámetros mínimos de valoración 
serán el perfi l energético de la dieta y la determinación de 
la contribución de los alimentos y nutrimentos actuales a 
las recomendaciones específi cas en función de edad, géne-
ro y condición fi siológica. Con estos indicadores debe evi-
tarse abusar de la población al obtener información que no 
se utilizará y que puede llegar a confundir al investigador 
en el momento del análisis de los resultados.5,8,9,11

Indicadores indirectos
En el diagnóstico poblacional, los indicadores indirectos 
del estado de nutrición son tan importantes como los di-
rectos, ya que son éstos los que proveen información ge-
neral y detallada de los intereses en común de la pobla-
ción, como cultura, sistema económico, sistema de salud, 
geografía, dinámica social y psicológica, entre otros. Por lo 
tanto, siempre van implícitos en un diagnóstico poblacio-
nal y sirven de base para el diseño de estrategias de solu-
ción a los problemas.5,8,12 

A continuación se presentan los indicadores indirec-
tos más utilizados, con la aclaración de que pueden agre-
garse más a cada uno de ellos o combinarse para crear uno 
nuevo, de acuerdo con los objetivos e interés de solución. 
(Véase el cuadro 11-1.)

Geográfi cos
Se refi eren a las condiciones del medio en que viven las 
poblaciones. Entre algunos factores incluidos en esta cate-
goría se encuentran las condiciones climáticas, meteoroló-
gicas, de suelos, agua y viento, y delimitación situacional, y 
de relieve.8,13

a) Condiciones climáticas y de relieve: por lo general 
estos datos se obtienen de registros. Los climas más 
comunes en México son seco, lluvioso tropical y llu-
vioso templado, que a su vez se subdividen de acuer-
do con el relieve y los suelos presentes en la zona. Las 
condiciones climáticas y el relieve pueden servir como 
indicadores de la disponibilidad alimentaria de los 
grupos poblacionales.

b) Condiciones meteorológicas: presencia de Sol, nu-
bes, niebla, vientos, chubascos, lluvia, tormentas o 
nieve, por mencionar algunos, que se presentan con 

distinta frecuencia en cualquier clima en el que vive 
una población. Se trata de un indicador a considerar, 
ya que podría afectar la disponibilidad y accesibilidad 
alimentarias.

c) Condiciones de suelos y agua: son interdependientes 
en la naturaleza. El tipo de suelo y las fuentes de agua 
con que cuenta una población son básicos para su su-
pervivencia. Pueden estudiarse su disponibilidad, con-
diciones y uso, por lo que se sugiere defi nir con clari-
dad el objetivo del estudio y relacionarlo con variables 
de salud que permitan encontrar causas.

d) Condiciones de viento: hasta el momento, el viento 
constituye un factor de poca relevancia entre los in-
dicadores geográfi cos. Sin embargo, los cambios cli-
máticos generalizados han hecho que se aumente su 
vigilancia debido a los desastres naturales que ha pro-
vocado. En el diagnóstico puede desempeñar un papel 
importante al considerar la intervención poblacional 
que se desarrolla en casos de desastres. La presencia 
de vientos fuertes puede ser una variable que indique 
población susceptible a alto riesgo de desastres.

e) Delimitación situacional: tiene que ver con las con-
diciones geopolíticas específi cas de cada población, lo 
que puede proveer condiciones ideales (o no) para me-
jorar su estado de nutrición. Se debe estudiar como un 
factor en la toma de decisiones sobre las estrategias de 
solución. 

Demográfi cos
Incluyen información, por lo general disponible en regis-
tros, acerca de la composición, estructura, morbilidad, nu-
trición y mortalidad de la población. La mayor parte está 
concentrada en las bases de datos del Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía (INEGI), aunque en comunidades 
pequeñas es posible su obtención mediante encuestas. A 
continuación se ejemplifi can algunos, que pueden utilizar-
se dependiendo del propósito de la investigación o estudio:

a) Distribución poblacional: la pirámide poblacional in-
dica cuáles grupos etarios componen la población en 
estudio y cómo se distribuyen en función del sexo.

b) Mortalidad: frecuencia y distribución de enfermeda-
des causantes de sucesos fatales.

c) Morbilidad: frecuencia y el tipo de enfermedades de 
mayor impacto. Permite conocer los grupos de riesgo 
dentro de la población.

d) Tipo de población: se refi ere, por ejemplo, a la clasi-
fi cación de la población en rural, urbana, indígena o 
mestiza, entre otras; por lo general se expresa en por-
centajes.

e) Esperanza de vida: refl eja el estado de salud y las po-
sibles enfermedades a encontrar en la población. Debe 
tenerse en cuenta sobre todo al momento de planifi car 
programas preventivos.5,14
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288 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

Sociales

Se refi eren a toda la estructura organizativa que utilizan 
las poblaciones para pertenecer de manera ofi cial a ellas.

a) Organización social: incluye las normas de conviven-
cia bajo las cuales se rige una población y los grados de 
autoridad que existen dentro de ella. En relación con 
este rubro es importante conocer las estructuras de 
salud, educación y sociales bajo las que vive.

b) Organización familiar: fundamental para distinguir 
el concepto bajo el cual la población concibe el núcleo 
familiar y cuáles son las normas por las que se rige.

c) Nivel educativo: se utiliza de manera extensa para es-
tudiar riesgo y causalidad relacionados con el estado 
de nutrición. Se debe establecer el grado educativo de 
las personas para utilizarlo como estrategia de solu-
ción a los problemas.

d) Medios de comunicación: éstos se deben abordar 
desde la perspectiva del efecto que tienen sobre el es-

 Cuadro 11-1 Ventajas y desventajas para la selección de indicadores del diagnóstico nutricional en poblaciones.

Indicadores Ventajas Desventajas Selección*

Antropométricos Bastante factibles, de bajo costo y 
miden el grado de nutrición de la 
población 

Requieren capacitación y quizá se ne-
cesiten varios días para recolectar la 
información

����

Bioquímicos Confi rman diagnósticos; son espe-
cífi cos para estudios de ocurrencia 
de enfermedad entre grupos; sirven 
para validar cuestionarios dietéticos

El costo es elevado; se requiere personal 
bien capacitado; equipo especializado; 
su factibilidad depende de factores 
económicos y el objetivo del estudio

��

Clínicos Son factibles cuando los signos son 
clínicos; son de bajo costo 

Se necesita personal capacitado, no sir-
ven con signos subclínicos. La factibili-
dad depende del objetivo del estudio

��

Dietéticos Cuantifi can ingestas familiares; son 
de bajo costo para investigaciones; 
no afectan el comportamiento die-
tético de los grupos

Requieren personal capacitado; a veces 
requieren equipo sofi sticado

����

Geográfi cos Bajos costos para investigarlos Pueden cambiar ante los desastres natu-
rales y ambientales. La información no 
siempre está actualizada

���

Demográfi cos Bajos costos para investigarlos; in-
formación actualizada trimestral y 
semestralmente; algunos permiten 
efectuar proyecciones

No siempre están disponibles para todas 
las poblaciones

����

Sociales Son factibles y de bajo costo En algunos casos se complica su reco-
lección

���

Económicos Disponibles en cualquier momento; 
aplican por regiones al país

Para la utilización de algunos se necesita 
una capacitación especial

����

Culturales Disponibles todo el tiempo y poco 
variables; recolección factible y de 
bajo costo

Se necesita capacitación para una reco-
lección adecuada

����

Políticos Disponibles por sexenios Pueden variar de acuerdo al nuevo go-
bierno y algunos sólo existen en papel

���

Tecnológicos Disponibles y de fácil acceso para su 
recolección

No siempre factibles, depende de la 
comunidad

��

* Escala de selección: ���� � altamente recomendables; ��� � recomendables; �� � poco recomendables; � � mínimamente 
recomendables.

“Lo más importante del diagnóstico nutricio poblacional es aplicar una investigación científi ca basada en indicadores factibles, válidos, 
objetivos y sensibles que fundamenten intervenciones preventivas efi caces, es decir, que busquen modifi car conductas de riesgo entre 
las poblaciones”.6

Fuente: Marín Arreola IC. Marzo, 2009. 
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28911. Evaluación del estado de nutrición en poblaciones

tado de nutrición, la cantidad con que se cuenta y el 
acceso de la población a ellos.

e) Nivel de urbanización: este concepto es básico para 
relacionar las condiciones de vida de la población, 
como vías de comunicación, transporte y tipo de em-
presas.5,12,14

Económicos
Permiten conocer el sistema económico en que la pobla-
ción se desarrolla. Se incluyen:

a) Producto interno bruto: referente a la producción 
económica de la población, lo cual precede al conoci-
miento del poder económico de ésta.

b) Poder adquisitivo: indicador de la posibilidad de me-
jorar o empeorar el acceso a alimentos.

c) Índice de precios al consumidor: es publicado por el 
Banco de México y constituye la guía de la variación 
en precios que sufren los alimentos en determinados 
periodos. Se relaciona de manera estrecha con la in-
formación de la canasta básica.

d) Canasta básica: es útil para medir la realidad del po-
der adquisitivo en comparación con las necesidades 
nutricias de la población y las soluciones que propone 
el gobierno.

e) Pobreza: indicador de la calidad de vida de la pobla-
ción. Se debe clasifi car el nivel de pobreza de acuerdo 
con lo establecido en el Plan Nacional de Desarrollo.

f  ) Globalización: el conocimiento del nivel de globali-
zación con que vive una población puede proveer in-
formación sobre el consumo de productos industriales 
y si existe homogeneidad entre el consumo de alimen-
tos.15,16

Culturales
Muy amplios. Algunos de los principales son:

a) Tradiciones y costumbres: forma estructurada de 
la cultura en que convive cada población. Permiten 
encontrar el signifi cado y las bases de la resistencia a 
los cambios o la transición de una conducta a otra.

b) Patrón alimentario: básico para un plan de mejora 
nutricional. Expresa la realidad del consumo alimen-
tario de una población.

c) Simbolismo: refl ejo del conjunto de actos que mues-
tra las creencias de una cultura. Se debe conocer el 
signifi cado de cada color, olor, alimento o rito para 
planifi car estrategias adecuadas.

d) Técnica culinaria: el conocimiento de la forma para 
la preparación de alimentos es un indicador indirecto 
de la utilización biológica de éstos entre una población.

e) Religión: factor hereditario entre las poblaciones. Su 
simbolismo mueve voluntades, por lo tanto, se debe 
considerar al observar y proponer acciones en benefi -
cio de una población.9,10,11

Políticos
Los indicadores políticos sirven de marco de referencia de 
todas las acciones que se desean implantar en benefi cio 
de las poblaciones. A su vez permiten la medición del ni-
vel de desarrollo en que está inmersa la población. Los as-
pectos mínimos a conocer dentro del ámbito alimentario 
son:

a) Estructura política: el régimen político bajo el que 
vive la población debe conocerse para la aplicación de 
estrategias dentro la normatividad vigente.

b) Plan Nacional de Desarrollo: debe incluir estrate-
gias de Estado que aseguren la adecuada nutrición de 
sus pobladores. Es necesario conocer lo que este do-
cumento establece en relación con la nutrición para 
apoyar nuestras acciones.

c) Políticas alimentarias: guías sobre las que deben 
asentarse las propuestas de solución a los problemas 
de alimentación. Abarcan el conocimiento de toda 
normatividad vigente para cada campo de acción de la 
nutrición en el que se desee incurrir.

d) Programas y proyectos de alimentación: por lo ge-
neral son estrategias dirigidas a grupos de población 
vulnerable. Deben aprovecharse como redes sociales 
de apoyo para la solución de los problemas nutriciona-
les.11,15

Tecnológicos
Deben incluirse dentro de la evaluación del estado de la 
nutrición de una población. Sus diferentes grados de in-
fl uencia dependen de la estructura del grupo.

a) Tecnología alimentaria: este indicador no debe con-
fundirse con el mencionado en el apartado de cultura. 
Éste involucra los avances en la tecnología utilizada en 
benefi cio de la preparación y oferta alimentaria con 
que cuenta la población en general.

b) Comunicación: se refi ere a utilizar como indicador la 
variedad y frecuencia de uso de los medios de comuni-
cación, en forma individual, de la población. De alguna 
manera es acercarse a la globalización desde la parte 
tecnológica y su efecto en las poblaciones.

c) Agricultura, pesca y ganadería: indicador de desa-
rrollo. Grado de tecnifi cación con que se desarrollan 
estas tres actividades sustantivas del sistema produc-
tivo de toda población.16

Herramientas del diagnóstico 
nutricio poblacional
Según el Diccionario de la Lengua Española de la Real 
Academia Española, una herramienta es un “objeto elabo-
rado con la fi nalidad de realizar una tarea, que requiere de 
su correcta aplicación”,17 y diagnóstico es un “ juicio emi-
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290 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

tido sobre una situación dada, basado en una serie de cir-
cunstancias particulares”.17

A partir de la defi nición de estos dos términos, se 
afi rma que una herramienta de diagnóstico del estado de 
nutrición poblacional es aquel objeto elaborado con la fi -
nalidad de recopilar información (obtenida mediante una 
valoración nutricional y de los aspectos socioeconómicos, 
políticos y culturales) que nos permita emitir un juicio 
acerca del estado de nutrición de una comunidad. Se trata 
de una herramienta que deberá ser comprobada y valida-
da para su adecuada aplicación, además de que el personal 
encargado de ésta deberá ser capacitado y estandarizado. 
La objetividad del resultado depende de la veracidad de los 
datos obtenidos en este proceso.18,19

Esta herramienta se elabora de acuerdo con las ne-
cesidades de cada estudio; sin embargo, debe recopilar la 
información necesaria y sufi ciente para cumplir su propó-
sito.19 Por ejemplo, para determinar la incidencia y factores 
determinantes de la anemia en una comunidad es nece-
sario valorar, además de las concentraciones de hemoglo-
bina en los individuos, el consumo de alimentos altos en 
hierro, antecedentes de patologías y factores ambientales 
y de comportamiento vinculados con la disponibilidad, el 
consumo, la asimilación y las reservas orgánicas.

Es posible obtener esta información mediante una 
encuesta, con la aplicación de cuestionarios o entrevistas 
con uno o varios componentes de indicadores antropomé-
tricos, bioquímicos, clínicos y dietéticos. El conocimiento 
de las técnicas de recopilación facilita al nutriólogo-epide-
miólogo el diagnóstico del estado de nutrición.

Entrevista estructurada
Tipo de entrevista con apoyo de un instrumento formal y 
escrito conocido como “cédula de entrevista”, que se em-
plea cuando las preguntas se realizan personalmente, es 
decir, cara a cara o por vía telefónica. Cuando los informan-
tes llenan este instrumento, se le denomina cuestionario.20

En la práctica se emplean cédulas de entrevista y cues-
tionarios de modo simultáneo, lo que implica que el en-
cuestador realiza observaciones o preguntas y anota los 
resultados en una cédula; algunos aspectos son resueltos 
por el sujeto entrevistado de forma escrita.19,21 Los instru-
mentos estructurados cuentan con una serie de reactivos o 
preguntas, con redacción predeterminada al igual que las 
opciones de respuesta (si fuera el caso). Se le pide al suje-
to que responda las preguntas en el mismo orden y con 
las mismas opciones de respuesta. La elaboración de este 
tipo de instrumentos requiere de bastante tiempo de tra-
bajo y especifi cidad en las preguntas y respuestas que se 
plantean.21,22

Forma de las preguntas
Existen dos formas de preguntas en la entrevista estruc-
turada.21,22

 1. Preguntas abiertas: permiten al entrevistado respon-
der con sus propias palabras, con un amplio margen de 
respuesta. Por lo tanto, el sujeto refl eja su personalidad 
o punto de vista. Por ejemplo. “¿Cuál considera que es 
la causa de la falta de agua en su comunidad?”

 2. Preguntas cerradas o de opción fi ja: proporcionan al
individuo una serie de opciones entre las que puede 
seleccionar la que se ajuste a su respuesta. A su vez, 
éstas se dividen en:

a) Dicotómicas: exigen al informante elegir entre dos 
alternativas de respuesta: “¿Tiene antecedentes de 
diabetes? Sí/No”.

b) De opción múltiple: ofrecen más de dos alternati-
vas de respuesta. Con frecuencia los expertos con-
sideran que las preguntas dicotómicas son dema-
siado restrictivas y el entrevistado piensa que se le 
limita su respuesta. Por ello, se recomienda elabo-
rar un cuestionario o cédula con más opciones para 
que tenga más capacidad de expresión. Por ejemplo: 
“¿Qué grupo de alimentos consume en mayor can-
tidad?:

• Cereales.
• Frutas y verduras.
• Productos de origen animal.
• Aceites o grasas.
• Azúcares”.

c) De jerarquización: se pide al sujeto ordenar un 
conjunto de situaciones blanco según su criterio.

Tipos de preguntas22

De hecho: preguntas acerca de aspectos concretos. Por 
ejemplo:

• “¿Cuántos hijos tiene?
• ¿Qué edad tiene?
• ¿Cuál es su estado civil?
• ¿Cuál es su nacionalidad?”

De acción: se busca conocer o indagar respecto a la 
actitud o acción de la persona: “¿Asistió a su consulta de 
control prenatal programada?”

De intención: pretende saber la reacción de los sujetos
ante determinada situación: “¿Qué haría usted ante la esca-
sez de alimentos en su localidad?”

De opinión: su fi nalidad es determinar la opinión de 
los sujetos ante una situación en particular: “¿Qué opina 
de las papillas?”

De índice: su fi nalidad es obtener información acerca 
de una situación que cause recelo en los individuos: “¿Sabe 
usted de algún vecino que alimente a sus animales con las 
papillas que se distribuyen para los niños?”
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29111. Evaluación del estado de nutrición en poblaciones

Modo de formular preguntas
De la precisión de la pregunta depende la precisión de la 
respuesta. Se sugiere una serie de normas universalmente 
admitidas al respecto.22,23

• Las preguntas deben ser claras, precisas y concisas, de 
fácil comprensión para las personas a quienes se diri-
gen.

• Elegir las palabras y vocabulario adecuados para la po-
blación a la que se dirige.

• La pregunta debe posibilitar una sola interpretación 
inequívoca e inmediata.

• La pregunta no debe seguir la respuesta.
• Cada respuesta debe ser una sola idea.
• No ser muy extensa.
• Actuar con amabilidad y estimular la colaboración. 

La decisión de utilizar preguntas abiertas o cerradas 
se fundamenta en aspectos importantes como la sensibi-
lidad del tema, las aptitudes de expresión verbal de los in-
formantes y el tiempo disponible. Se recomienda combinar 
ambos tipos de preguntas con el fi n de compensar venta-
jas y desventajas. Sin embargo, por lo que respecta a los 
cuestionarios y con el fi n de facilitar su evaluación y que el 
entrevistado escriba lo mínimo necesario, se recomiendan 
preguntas de opción múltiple.

Entrevista no estructurada
Cuando el investigador procede sin una visión preconcebi-
da del contenido del fl ujo de la información que recabará, 
podría recurrir a una entrevista no estructurada; una es-
pecie de conversación con los sujetos en un entorno natu-
ral. El objetivo de este tipo de entrevista es poner en claro 
cómo el individuo percibe al mundo, sin imponer la opi-
nión del investigador. Cuando se emplea una entrevista no 
estructurada suelen formularse de manera informal pre-
guntas generales (se denominan de amplio espectro) acer-
ca del objeto de estudio. Por ejemplo: “¿Qué opina sobre 
los programas de reparto de alimentos del gobierno?”. Las 
preguntas subsecuentes son más concretas y para entrar 
en materia de lo que se busca saber. Por ejemplo, “¿Es usted 
benefi ciario de algún programa?”.22,23

En la mayor parte de los casos, el principal objetivo 
de la recolección de información mediante entrevistas no 
estructuradas es permitir la interacción del investigador 
con el medio en el que tiene lugar la situación que va a in-
vestigar. Con esto en mente se adopta una serie de medi-
das para superar los obstáculos de comunicación. Resulta 
fundamental que tanto el investigador como el informan-
te cuenten con un vocabulario en común. También es de 
suma importancia saber redactar la pregunta con base en 
el contexto y saber escuchar, ya que de ello depende la na-
turaleza de las preguntas subsecuentes.21

Aun tratándose de una entrevista no estructurada, 
el investigador deberá realizar una guía de los temas a 
tratar, donde se evite que la naturaleza de las preguntas 
bloquee el diálogo. Debe disponer de tiempo y grabar las 
entrevistas para contar con información sufi ciente, así 
como echar mano de ellas cuantas veces sea necesario y 
sin sesgos personales. Por último, es necesario culminar 
la entrevista de manera positiva, lo que implica permitir 
al individuo la recapitulación, en caso de que se considere 
necesario.20,22

La calidad de los datos de la entrevista depende de la 
efi ciencia de los entrevistadores. La principal tarea de és-
tos es lograr que el sujeto entrevistado se sienta cómodo 
para expresar su opinión de manera franca, directa y sin 
reservas. La reacción del entrevistador ante la respuesta del 
informante tal vez afecte la disposición a colaborar. Por lo 
tanto, evítese manifestar asombro, rechazo o aprobación. 
Habrá que comportarse con neutralidad y respeto ante la 
respuesta del sujeto.22

En el tipo estructurado, el entrevistador sigue la redac-
ción de las preguntas de la cédula sin realizar comentarios 
aclaratorios respecto a las preguntas. Es conveniente que 
repita la pregunta textual para evitar un equívoco o cam-
bio en las palabras. Por el contrario, en una entrevista no 
estructurada las preguntas no se leen de manera mecánica, 
esto con el propósito de imprimir un tono semejante a la 
conversación, lo que resulta esencial para mantener una 
buena comunicación.

 En las entrevistas de preguntas con respuestas de op-
ción múltiple se sugiere entregar al entrevistado una tar-
jeta con las opciones de respuesta (si es que sabe leer), pues 
no domina la información. En ocasiones es difícil obtener 
la respuesta completa o signifi cativa, por lo que debe son-
dearse al sujeto para estimular la respuesta.23 Por último, 
es indispensable que el instrumento se someta a una prue-
ba piloto y el personal que debe aplicarlo esté capacitado y 
cuente con estándares de desempeño.

Catálogo alimentario 
como herramienta 
de diagnóstico alimentario
El catálogo alimentario es un ejemplo de herramienta para 
el diagnóstico del estado de nutrición poblacional. Su pro-
pósito es el establecimiento de pautas que apoyen el regis-
tro de alimentos producidos en forma local, la integración 
en preparaciones tradicionales y el empleo en prácticas de 
alimentación infantil normadas por las creencias.

El objetivo de realizar un inventario o catálogo de ali-
mentos se basa en el eje de la seguridad alimentaria, ya que 
más de 70% de las personas pobres vive en zonas rurales. 
La agricultura aún es una actividad económica vital, que 
proporciona a las personas la posibilidad de alimentarse a 
sí mismas al producir sus propios alimentos u ofrecer una 
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292 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

fuente de empleo e ingresos para tener acceso al suminis-
tro alimentario.24,25

Los productos alimenticios y agrícolas tradicionales 
poseen características que los distinguen de otros pro-
ductos similares y genéricos en términos de composición 
(materia prima y productos primarios, donde destaca la es-
pecie o variedad o una combinación de éstas). Asimismo, 
es posible considerar los métodos de producción y elabo-
ración. A continuación se muestra un ejemplo de la clasi-
fi cación de los tipos de productos alimenticios y agrícolas 
tradicionales:

• Productos primariamente tradicionales: maíz blan-
co para tortilla y maíz pozolero.

• Alimentos tradicionales basados en métodos de 
elaboración tradicional: todos los quesos regiona-
les, tipo Chihuahua (norte del país) y Oaxaca (centro 
y sur).

• Platos, recetas/tradicionales: birria (centro-occiden-
te), cochinita pibil (sureste), tacos (variedad de formas 
de preparación con base en la tortilla, disponibles en 
todo el país).25

En sus áreas de origen, los productos tradicionales se 
encuentran integrados a alimentaciones regionales, fruto 
de una evolución histórica compleja que refl eja la interac-
ción entre seres humanos y su entorno. Los sistemas de 
producción artesanales se vinculan de manera intrínseca 
a la biodiversidad y cultura, con posibles efectos en la con-
servación de razas indígenas, conocimientos específi cos y 
paisajes.

La evaluación de estos alimentos permite el estableci-
miento de un equilibrio y calidad nutricional, para evitar 
enfermedades derivadas de la nutrición.24 Por otra parte, 
al analizar los “sistemas locales de alimentación” es posi-
ble verifi car estrategias, procesos, prácticas, costumbres y 
creencias de la población local para el consumo y aprove-
chamiento sufi cientes y equitativos de los alimentos en el 
contexto de su cosmovisión y creencias.26 

Un experto en consumo dietario elabora un registro 
de consumo con base en el aporte promedio de los alimen-
tos a la ingesta total. Además, hay que considerar las ca-
racterísticas dinámicas del intercambio comercial de los 
alimentos y la modifi cación de prácticas alimentarias. La 
elaboración de cuestionarios para el contexto local y re-
gional debe ser la primera opción, por encima del uso de 
otros desarrollados en grupos poblacionales con cultura y 
hábitos no comparables.27

Proceso de aplicación
de herramientas del diagnóstico
del estado de nutrición 
en poblaciones
La información respecto al estado de nutrición en una po-
blación resulta imprescindible para formular y evaluar una 

política nutricional, y para contrastar y generar hipótesis 
acerca de la infl uencia de factores biológicos, ambientales 
y del estilo de vida de las personas sobre el estado de salud y 
nutrición. El diagnóstico nutricional de una comunidad 
mantiene características de estudio epidemiológico trans-
versal,28 por lo que sus hallazgos permiten una estimación 
de las prevalencias de una alteración o daño nutricional 
en su vínculo con los factores, condiciones y recursos ob-
servados. A partir de esto es posible originar estudios más 
profundos o propiciar intervenciones generales.

Visto como un fl ujo continuo del proceso de diagnós-
tico y como prerrequisito indispensable en la toma de de-
cisiones, la información acerca de los factores, recursos y 
daños transcurre en cuando menos las siguientes etapas: 
diseño del instrumento, estandarización, puesta a prueba, 
reestructuración, aplicación y análisis.

Diseño del instrumento
Durante la planeación del diagnóstico se defi nen la infor-
mación y los medios o los instrumentos de recolección en 
función de las variables de estudio incluidas, o bien se crea 
un instrumento único que contenga aspectos relativos a los 
indicadores de una situación que podrían revelar o sugerir 
mayores contrastes entre los sujetos de una comunidad.

En la epidemiología nutricional, los medios de mayor 
uso para recoger y analizar la información son las encues-
tas. En una encuesta nutricional, el procedimiento general 
para construir un formulario como instrumento de medi-
ción incluye:

 1. Enumerar las variables de estudio.
 2. Revisar su defi nición conceptual y comprender su sig-

nifi cado.
 3. Defi nir cuál será la forma en que será medida la varia-

ble en términos prácticos.
 4. Elegir el o los instrumentos (ya desarrollados) que han 

demostrado mejor adaptación al contexto de la inves-
tigación.

 5. En caso de no encontrar un instrumento válido y con-
fi able, y que se desee construir uno propio, es necesario
considerar cada variable, sus categorías, los indicado-
res más precisos y los ítems para cada uno de ellos.

 6. Indicar el tipo de medición de cada ítem y por ende, el 
de las variables, a partir de la existencia de los cuatro 
tipos conocidos: nominal, ordinal, de intervalo y de ra-
zón.

 7. Explicar cómo serán codifi cados los datos.

En el caso de un formulario, es necesario, además del 
cumplimiento de estas características, considerar otros as-
pectos, como la posibilidad de que sea autoadministrado o 
por entrevista; largo o breve; fácil o complejo. Para ello, se 
vuelve necesario que haya mayor claridad de la estructura 
resultante.29
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29311. Evaluación del estado de nutrición en poblaciones

En el diseño del diagnóstico de la situación nutricional 
de un grupo, al igual que de individuos, se describen al me-
nos cuatro grandes componentes30 (estudios: antropomé-
trico, bioquímico, dietético y socioeconómico) en los que 
se emplean metodologías específi cas, pero que se integran 
y complementan en su aplicación como una herramienta 
única, aunque divisible. Algunas propuestas metodológi-
cas abarcan información sobre la situación nutricional en 
diagnósticos mucho más amplios,31 o bien con fi nes más 
específi cos,32 por ejemplo, el Mini Nutritional Assessment 
(MNA) es una herramienta rápida de evaluación y tamiza-
je nutricional, validada en poblaciones. Ayuda a identifi car 
mala nutrición o riesgo de mala nutrición en mayores de 
65 años de edad.33

En el diseño del MNA se emplean indicadores para 
determinar la fragilidad de las personas mayores en riesgo 
antes de que se observen la pérdida de peso y el descenso 
de los niveles séricos de proteínas, lo que facilita la inter-
vención temprana y hace que la respuesta sea más exitosa. 
En su construcción se emplean criterios específi cos acerca 
del envejecimiento, funcionalidad, depresión y demencia. 
Además de que identifi ca individuos en riesgo, también 
permite a los profesionales de la salud y nutrición dirigir 
intervenciones en causas específi cas de mala nutrición. De 
acuerdo con sus autores, este instrumento fue diseñado 
con las siguientes especifi caciones: 

 1. Escala reproducible.
 2. Componentes claramente defi nidos.
 3. Compatibilidad con las habilidades de un asesor gene-

ral.
 4. Oportunidad mínima del sesgo introducido por el en-

cuestador.
 5. Aceptabilidad de los pacientes.
 6. Bajo costo.

El MNA fue creado como una herramienta única y rá-
pida de evaluación nutricional y parte de la evaluación es-
tándar de pacientes ancianos en clínicas, casas-hogar, hos-
pitales o entre aquellos que sufren algún tipo de fragilidad.

En su versión más completa, el MNA incluye 18 ítems 
agrupados en cuatro componentes (fi gura 11-2): 

• Evaluación nutricional (IMC calculado del peso y la 
altura, pérdida de peso y circunferencias de brazo y 
pantorrilla).

• Evaluación general (estilo de vida, medicación, movili-
dad y signos de depresión o demencia).

• Breve valoración dietética (número de alimentos, in-
gesta de alimentos y bebidas y autonomía para alimen-
tarse).

• Evaluación subjetiva (autopercepción de la salud y nu-
trición). 

El formulario de recolección se completa en menos de 
15 minutos. Cada respuesta tiene un valor numérico que 

contribuye al puntaje fi nal, con un máximo de 30. Los va-
lores de referencia usados son:3 � 24 � bien nutrido, 17 a 
23 � riesgo de mala nutrición y < 17 � mal nutrido.

En la actualidad existen formatos en 16 idiomas ade-
más de un formato interactivo en idioma inglés que se en-
cuentra disponible en la dirección electrónica http://www.
mna-elderly.com/mna_forms.html

Estandarización
Ejercicio con el que se pretende reducir al máximo o elimi-
nar las fuentes de error. Se integra un proceso amplio de 
validación de un instrumento de medición o recolección, o 
ambos, de información donde también se contempla al en-
trenamiento de personal, con el fi n de conseguir la mayor 
homogeneidad en la medición de cada una de las variables 
que componen el fenómeno o problema de nutrición.

Respecto a los instrumentos de recolección acotados 
en formularios, es necesario lograr que todos los compo-
nentes se recolecten e interpreten de igual manera en cual-
quier contexto. De este modo se demuestra que la situación 
puede medirse con la estructura diseñada (confi abilidad) 
y, por otro lado, se logra que cada uno de los componentes 
logre incidir sobre la medición del fenómeno principal en 
estudio (exactitud), en este caso, la situación nutricional.34 

Piloteo
El levantamiento de una encuesta representa un reto para 
los investigadores por las implicaciones teóricas necesarias 
para captar la realidad y cubrir los objetivos del estudio. 
Además existen difi cultades que deben sortearse para or-
ganizar el trabajo de campo.

El término piloteo se defi ne como la aplicación preli-
minar de uno o cada uno de los instrumentos de medición 
de la situación nutricional, con el fi n de probar su validez y 
precisión. La validez se refi ere a la exactitud de medición 
y la precisión a la reproducibilidad de una la medición. En 
el primer caso se evalúa la consistencia interna de una me-
dición o instrumento de medición para obtener la mejor 
aproximación a la magnitud de las variables de estudio; en 
el segundo caso, la consistencia externa, para hacer gene-
ralizaciones de los hallazgos.35

En el ejemplo antes planteado, el MNA es un instru-
mento validado con estudios en más de 600 ancianos.36,37 
En éste se utilizaron los criterios principales: en un primer 
paso, la aplicación de una valoración clínica para determi-
nar la situación nutricional, conducida por médicos entre-
nados en nutrición. El segundo paso consistió en la valo-
ración completa con uso de indicadores antropométricos 
(peso, talla, altura de rodilla, circunferencias de antebrazo 
y pantorrilla, panículo adiposo subescapular y de tríceps); 
marcadores bioquímicos (albúmina, prealbúmina, creatini-
na, transferrina, ceruloplasmina, proteína C-reactiva, glu-
coproteína alfa 1-ácida, colesterol, triglicéridos, vitaminas 
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 Figura 11-2 Estructura completa del MNA que incluye los dos pasos de la valoración. Los primeros 6 ítems (A-F), incluidos en 
el área sombreada de la primera columna constituyen el componente de tamizaje, que se complementa con el resto habiendo 
obtenido una puntuación menor de 12.

Evaluación del estado de nutrición Mini Nutritional Assessment (MNA)TM

Nombre: ______________________ Apellidos: __________________________________________ Sexo:_______ Fecha:____________

Edad:__________________ Peso en kg:__________________ Talla en cm:__________________ Altura talón-rodilla:_______________

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuación adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y si la suma es 
igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciación precisa del estado de nutrición.

Cribaje J. ¿Cuántas comidas completas toma al día?
0 � 1 comida 
1 � 2 comidas
2 � 3 comidas

A. ¿Ha perdido el apetito? ¿Ha comido menos por falta de apetito, 
problemas digestivos, difi cultades de masticación o deglución en los 
últimos 3 meses?
0 � ha comido mucho menos 
1 � ha comido menos
2 � ha comido igual

K. ¿Consume 
• Productos lácteos al menos una vez al día?   sí  no
• Huevos o legumbres
 1 o 2 veces a la semana?     sí  no

• Carne, pescado o aves diariamente?   sí  no
0.0 � 0 o 1 sí
0.5 � 2 sí  
1.0 � 3 sí

B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)
0 � pérdida de peso > 3 kg 
1 � no lo sabe
2 � pérdida de peso entre 1 y 3 kg
3 � No ha habido pérdida de peso

C. Movilidad
0 � de la cama al sillón 
1 � autonomía en el interior
2 � sale de su domicilio

L. ¿Consume frutas o verduras al menos 2 veces al día?
0 � no   1 � sí 

D. ¿Ha tenido una enfermedad aguda o una situación de estrés psicológico 
en los últimos 3 meses?
0 � sí   2 � no 

M. ¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día?
(Agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza…)
0.0 � menos de 3 vasos  
0.5 � de 3 a 5 vasos
1.0 � más de 5 vasos

E. Problemas neuropsicológicos
0 � demencia y depresión grave 
1 � demencia moderada
2 � sin problemas psicológicos

N. Forma de alimentarse
0 � necesita ayuda 
1 � se alimenta solo con difi cultad
2 � se alimenta solo sin difi cultad

F. Índice de masa corporal [IMC� peso (talla)2 en kg/m2]
0 � IMC < 19 
1 � 19 ≤ IMC < 21
2 � 21 ≤ IMC < 23
3 � IMC ≥23

O. ¿Se considera el paciente que está bien nutrido?
0 � malnutrición grave 
1 � no lo sabe o malnutrición moderada
1 � sin problemas de nutrición

Evaluación del cribaje
(subtotal máx. 14 puntos)  
12-14 puntos: estado de nutrición normal
8-11 puntos: riesgo de malnutrición
0-7 puntos: malnutrición

Para la evaluación más detallada, continúe con las preguntas G-R

P. En comparación con las personas de su edad, ¿cómo encuentra el 
paciente su estado de salud?
0.0 � peor  
0.5 � no lo sabe
1.0 � igual
2.0 � mejor

Q. Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0 � CB < 21  
0.5 � 21 ≥ CB ≤ 22
1.0 � CB > 22

Evaluación

G. ¿El paciente vive independiente en su domicilio?
1 � sí  0 � no R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0 � CP < 31  
1 � CP ≥ 31

H. ¿Toma más de 3 medicamentos al día?
1 � no 0 � sí 

Evaluación (máx. 16 puntos)
Cribaje   
Evaluación global (máx. 30 puntos)   
Evaluación del estado de nutrición
De 24 a 30 puntos  estado de nutrición normal
De 17 a 23.5 puntos  riesgo de malnutrición
Menos de 17 puntos  malnutrición

I. ¿Úlceras o lesiones cutáneas?
1 � no  0 � sí 

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nut Health Aging, 2006;10:456-
465. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the 
Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). J Geront, 2001;56A:M366-377. Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment 
(MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging, 2006;10:466-487.

© Nestlé, 1994, Revisión 2006. N67200 12/99 10M. Más información en: www.mna-elderly.com
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29511. Evaluación del estado de nutrición en poblaciones

A, D, E, B1, B2, B6 y B12, folato, cobre, cinc, hemoglobina, re-
cuento diferencial de líneas celulares sanguíneas), e ingesta 
dietética (registros dietéticos de tres días combinados con 
un cuestionario de frecuencia de consumo).

Existen diferentes modalidades o técnicas38 que sirven 
para evaluar estos dos conceptos importantes que depen-
den de la escala de valoración de la variable, de la comple-
jidad en su construcción y del instrumento de medición 
empleado. En el cuadro 11-2 se enlistan algunos ejemplos 
en los que se emplean distintas opciones de prueba para 
determinar la validez de los instrumentos de medición 
usados para la investigación del estado de nutrición.

Además, el piloteo sirve para efectuar un experimento 
preliminar de la logística que habrá de desplegarse duran-
te el levantamiento de la información. Esto con el objetivo 
de complementar o corregir la temporalidad, el muestreo, 
los procedimientos, los costos y los recursos humanos y 
materiales empleados para la medición de la situación nu-
tricional.

Algunos de los problemas previamente descritos39 y 
que surgen en este terreno son:

 1. Defi nir las características del personal a emplear: su 
número, el perfi l y las funciones específi cas.

 2. Organizar la capacitación de dicho personal: conteni-
dos, duración, características del programa y elabora-
ción de material didáctico.

 3. Planear el levantamiento del marco muestral: mate-
rial, duración y fi nanciamiento.

 4. Obtener la información: cálculo de producción por ni-
vel, presupuesto y programa de gastos, así como meca-
nismos para el control de información.

 5. Determinar la cantidad de reproducción de materiales 
para: capacitación, prácticas, levantamiento, difusión 
y archivo.

Reestructuración

Una vez puestos a prueba, no todos los instrumentos re-
quieren reestructuración completa. Esto depende de los 
resultados del piloteo adecuado. En cualquier caso, la rees-
tructuración deberá optimizar y mejorar los resultados ob-
tenidos durante su piloteo o aplicación precedente.48

En el diseño del MNA, después de un proceso de pilo-
teo de la primera versión completa se estableció una forma 
abreviada (MNA-SF). Ésta fue perfeccionada y validada en 
un proceso de tamizaje en personas de bajo riesgo, que re-
tuvo la validez y exactitud del MNA completo.

A partir de un análisis posterior de datos recolectados 
entre 881 adultos mayores independientes que resultaron 
desde saludables hasta muy frágiles, se identifi caron seis 
ítems en un proceso gradual de simplifi cación mediante 
correlaciones entre cada reactivo y el puntaje total del MNA, 
la consistencia interna (coefi ciente alfa) y la sensibilidad y 

especifi cidad.49 Estos ítems se utilizaron para rediseñar el 
MNA como un cuestionario validado en población saluda-
ble, que contiene 18 preguntas, pero se administra en dos 
pasos. En el primer paso se usan los seis reactivos más corre-
lacionados, que se aplican en menos de cinco minutos. En el
paso 2 se hace una valoración de aquellos ancianos en ries-
go de mala nutrición, lo que toma alrededor de 10 minutos. 
Como resultado de su aplicación, el MNA-SF alcanza un 
puntaje máximo de 14. Un puntaje 12 indica estado de nu-
trición satisfactorio, sin más requerimientos de informa-
ción para hacer el diagnóstico. Un MNA-SF < 11 sugiere 
riesgo de mala nutrición, que se confi rma al completar el 
cuestionario (paso 2 de la valoración)50 (fi gura 11-2).

Aplicación
Después de haber validado el o los instrumentos de me-
dición, conviene aclarar que cuanto más amplio sea el es-
tudio, mayor será la necesidad de capacitar o estandarizar 
al personal encargado de su aplicación, al incorporar do-
cumentación descriptiva de los procedimientos implicados 
en la toma de mediciones en forma de manuales y de ins-
tructivos de llenado de los cuestionarios. Adicionalmente, 
habrán de fi jarse actividades de supervisión para asegurar 
que todos saben de manera precisa lo que debe hacerse y 
quién se encarga de hacerlo. Las tareas más importantes 
de la supervisión son la organización de las encuestas, la 
asignación de tareas a los entrevistadores y los controles 
de calidad de información de manera directa o indirecta.

Análisis
El objetivo del análisis de los datos del diagnóstico nutri-
cional es facilitar la interpretación y obtención de conclu-
siones acerca del estado de nutrición y factores relevantes 
relativos al grupo estudiado. Como resultado del diagnós-
tico, debe propiciar la planifi cación específi ca o programa-
ción de acciones generales. El análisis debe corresponder a 
un plan determinado de antemano. El plan de análisis de la 
información deberá ser concordante con los objetivos del 
estudio y la estrategia de diseño seleccionada; correspon-
der al tipo y número de variables defi nidas y medidas de 
manera efectiva, así como con la relación establecida entre 
dichas variables; la estrategia de muestreo y técnicas de 
selección aplicadas; la cantidad de grupos defi nidos y estu-
diados; las unidades de observación y análisis previamente 
defi nidas y al número de observaciones hechas por sujeto, 
así como a la forma de recolección de los datos.

Otras tareas preliminares que deberán observarse 
para asegurar que el análisis de información arroje datos 
precisos son: 

• La codifi cación o asignación de números a las respues-
tas o resultados de la medición, con el fi n de facilitar su 
procesamiento estadístico.
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296 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Cuadro 11-2 Ejemplos de valoración de la calidad de las mediciones de las variables importantes para el diagnóstico 
nutricio. Se muestran los métodos de prueba aplicados en distintos instrumentos de medición.

Compo-
nente

Variable 
objetivo

Escala de 
medición

 (unidades)
Instrumento 
de medición

Prueba estadística 
o método de 

validación
Supuestos de 

validación Referencias

Antropo-
metría

CMB Continua (cm) Cinta de papel/
cinta de metal

Método de concor-
dancia de Bland y 
Altman

Error de instru-
mento

Error intra-
observador

Error inter-
observador

Sauerborn, 
1991;39 
Glantz, 200640

Índice nutri-
cional

(IN)

Continua Peso, talla Cálculo de sensibi-
lidad, especifi ci-
dad y valores pre-
dictivos positivo
y negativo

Concordancia 
del IN con 
“estándar de 
oro” (Índice 
braquial)
e IMC

Briones N, 
200441

Masa grasa 
en adultos 
mayores

Continua Ecuación: 
MG (kg) � (0.165 

� PP) � (0.355 � 
PB) � (0.521 � 
PC) � (6 054 � S) 
� 13 171

MG � masa 
grasa (kg);
PP � pliegue de 
pantorrilla (mm), 
PB � pliegue de 
bíceps (mm);
PC � peso
corporal (kg); 
S (sexo): (mu-
jeres � 0 y hom-
bres � 1)

Análisis de varianza 
dos vías (estima-
dores/sexo)

Regresión lineal 
simple

Método de Bland
y Altman

Error del
estimador

Errores
de aplicación

Huerta, 200742

Bio-
químico

Folato eri-
trocitario

Continua Ensayos auto-
matizados por 
desplazamiento 
competitivo

Coefi cientes de 
variación

Error intra-
laboratorio

Klee, 200043

Clínico Elevación 
matinal de 
la tensión 
arterial 

Nominal Defi niciones
diagnósticas

Desviación están-
dar; coefi cientes 
de concordancia 
de la correlación; 
coefi ciente de 
variación; coefi -
ciente kappa

Confi abilidad 
de la defi ni-
ción 

Stergiou, 
200844

Dietético Raciones 
de las 
guías 
alimen-
tarias (pi-
rámide)

Continua Cuestionario de 
historia dietética 
(DHQ)

Coefi ciente de 
correlación (r) y 
factor de atenua-
ción (l)

Error de me-
dición de la 
ingesta die-
tética usando 
raciones de 
alimentos 

Millen, 200645

Comple-
jidad de 
la dieta

Ordinal Cuestionario de 
recordatorio de 
24 horas sin can-
tidades (escala de 
Guttman)

Coefi cientes de 
correlación (r)

Confi abilidad 
de la escala 
para evaluar 
el patrón de 
ingesta

Madrigal, 
199346
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29711. Evaluación del estado de nutrición en poblaciones

• En algunos casos se añade la elaboración de índices 
como resultado de la combinación de dos o más res-
puestas o mediciones, o bien de la comparación con 
valores de referencia o clasifi cación impuesta.

• La captura de respuestas para integrar una base de da-
tos, que de acuerdo con la extensión del estudio, po-
dría segmentarse por tipo de indicadores.

• Revisión exhaustiva de la base de datos una vez com-
pletada la captura, para identifi car faltantes de infor-
mación, errores de captura o fallas provenientes de la 
codifi cación o llenado.

El análisis estadístico de la información puede efec-
tuarse en cuando menos dos estratos; en el primero se rea-
lizan el conteo y descripción de los datos, lo cual da como 
resultado medidas de frecuencia (porcentajes, tasas, ra-
zones) y de tendencia central (promedios) o de dispersión 
(desviación típica o distribución percentilar). Al tratarse 
de un estudio realizado por muestreo deberán calcularse 
estimadores puntuales o de intervalo para hacer extrapola-
ciones al grupo objetivo. De acuerdo con el tamaño del es-
tudio podrán fi jarse estimaciones que permitan delimitar 
la prevalencia de insufi ciencias alimentarias o defi ciencias 
nutricionales, o bien de los excesos, en función de caracte-
rísticas que identifi can grupos de mayor trascendencia o 
sector de actividad en la comunidad. Los mejores ejemplos 
para ilustrar esto lo constituyen la mayoría de los resulta-
dos que se acotan en los estudios tradicionales de la des-
nutrición de grupos vulnerables como: niños,51,52 mujeres53 
y ancianos,54 o bien, estudios de amplio espectro como las 
encuestas nacionales de alimentación y de nutrición reali-
zadas en nuestro país.55-58

En un grado de análisis secundario se plantea la explo-
ración de contrastes o relaciones que guardan los factores 
condicionantes, causales o de riesgo con un marcador del 

estado de nutrición. El fi n es encontrar explicaciones po-
sibles a los resultados en la variable de estudio principal, 
como el realizado con los ancianos donde se describen re-
laciones entre el deterioro cognoscitivo y factores sociode-
mográfi cos en población mexicana, al analizar datos deri-
vados en una encuesta mayor.59

Una escala mayor implica la búsqueda de modelos 
predictivos completos que, en conjunto, hacen posible la 
priorización y toma de decisiones. Esto implica la selección 
cuidadosa de factores cuya presencia o ausencia modifi -
can una alteración observada en nutrición, por ejemplo, el 
análisis de factores determinantes maternos del peso y la 
longitud al nacer60 o bien de las defi ciencias de hierro de 
mujeres indígenas asociadas con datos antropométricos, 
terapéuticos y socioeconómicos.61

En conclusión, el objetivo de las herramientas del 
diagnóstico nutricional integral es comprender, facilitar 
la interpretación y explicación —con la mayor exactitud y 
precisión—, la situación de salud, alimentación y nutrición 
de un grupo de población, para contribuir a la toma de de-
cisiones.

 Proceso del diagnóstico 
de nutrición poblacional
Los resultados de un diagnóstico poblacional son la base 
sobre la cual se diseñarán las políticas y programas de ali-
mentación y nutrición. Esta fase permite el conocimiento 
de los factores de riesgo, así como problemas, frecuencia y 
distribución en la población. Además contribuye a identi-
fi car los recursos disponibles para realizar intervenciones, 
los posibles obstáculos de éstas y las necesidades sentidas 
por los individuos. A continuación se describe el proceso 
o planifi cación del diagnóstico poblacional, que debe con-
templar una secuencia de etapas que va desde el plantea-

Compo-
nente

Variable 
objetivo

Escala de 
medición

 (unidades)
Instrumento 
de medición

Prueba estadística 
o método de 

validación
Supuestos de 

validación Referencias

Ingesta de 
energía y 
nutrimen-
tos

Continuas Cuestionario
semicuantitativo 
de frecuencia de 
consumode ali-
mentos

Coefi cientes 
de correlación de 
Pearson (r) y 
de rangos de 
Spearman (s); 
porcentaje de 
sujetos clasifi ca-
dos dentro del 
mismo y en ter-
cios opuestos; y 
coefi ciente kappa 
ponderado de 
Cohen 

Validez del 
cuestionario 
de valoración 
dietética 
adaptado
a población 
inglesa

Masson, 200347

 Cuadro 11-2 Ejemplos de valoración de la calidad de las mediciones de las variables importantes para el diagnóstico 
nutricio. Se muestran los métodos de prueba aplicados en distintos instrumentos de medición (continuación).
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298 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

miento de la investigación hasta la interpretación de la in-
formación.

Planteamiento de la investigación
La realidad de una población es tan amplia y compleja que 
sería imposible conocerlo todo. Por lo tanto, la investiga-
ción deberá de realizarse en un ámbito específi co y bien 
delimitado, para lo cual es necesaria la planifi cación.

El planteamiento de la investigación es el punto clave. 
En esta primera etapa deberá identifi carse el área o situa-
ción de interés. Hay que responder las preguntas: “¿qué 
se desea saber?, ¿por qué se desea saber esto?, ¿cómo se 
utilizará la información obtenida?, ¿dónde podrán encon-
trarse los datos necesarios para responder a estas pregun-
tas?, ¿cómo pueden obtenerse estos datos?, ¿cuáles son las 
fuentes de datos útiles, existentes a nivel local, regional 
u otras? ¿Cómo hay que agrupar, analizar y presentar los 
datos de la mejor forma posible?, ¿qué organismos deben 
estar implicados en el programa?, ¿por qué?, ¿cómo?, ¿es 
necesario y adecuado el estudio?, ¿cuánto costará?, ¿cuán-
to tiempo se tardará? ¿Dónde pueden encontrarse fuen-
tes de fi nanciación? ¿Cuáles son los métodos de estudio 
de necesidades más adecuados?, ¿cuáles son las ventajas y 
los inconvenientes que presenta cada método? ¿Resultará 
necesario contactar con asesores especiales?, ¿quién?, y 
¿de qué forma se traducirán los resultados en programas 
de servicios?”1,62,63,64

Estas preguntas pueden surgir del interés personal del 
investigador o grupo de investigadores. Sin embargo, se 
fundamentan en el conocimiento previo del contexto del 
problema o población de interés. Al término de esta fase 
deben quedar claros los objetivos (generales, intermedios, 
específi cos) de la investigación, la población o sector de la 
población donde se realizará dicha investigación. Para lo 
anterior puede recurrirse a los métodos de identifi cación 
de problemas y necesidades como la compilación de infor-
mación, el consenso o bien la obtención de nueva informa-
ción, al hacer una síntesis de ésta.1,65-68

Diseño de la investigación
Consiste en la elaboración de un esquema o modelo que 
indique las decisiones, pasos, actividades y recursos nece-
sarios para llevar a cabo la investigación,1 así como tiempo, 
indicadores o medidas e instrumentos a utilizar.

Es necesaria la conceptualización de la situación o área 
de interés, para reconocer los factores causales del proble-
ma y a partir de ellos seleccionar, de manera adecuada, los 
indicadores del estado de nutrición en poblaciones. Con 
éstos se construyen los instrumentos de recolección de da-
tos (véase antes “Proceso de aplicación de herramientas del 
diagnóstico del estado de nutrición en poblaciones”).

Además debe evaluarse si se estudiará al 100% de la 
población. Por lo general, es imposible encuestar a todos 
los individuos que conforman la población debido al alto 

costo y tiempo requeridos. En estos casos se recomienda 
utilizar el método de muestreo.1 Debe asegurarse que la 
muestra es válida y esta validez no depende de su tamaño o 
amplitud, sino de su representatividad.

Se ordenan y, de ser posible, se programan las diferen-
tes fases y tiempos de la investigación, con la fi nalidad de 
facilitar la puesta en marcha (cronograma).

En función de las actividades, deberán escogerse y mo-
vilizarse los recursos necesarios:1

a) Humanos. Se especifi ca cantidad y categoría profe-
sional que se pretende conforme el equipo de inves-
tigación, así como los tiempos en que se le requerirá 
y funciones que desempeñará (jerarquización, toma 
de decisiones, coordinación técnica y de terreno, ad-
ministrativa). Se recomienda que el personal que par-
ticipa en el diseño del programa sea responsable del 
trabajo en campo y que se contemple la contratación 
de especialista por áreas.

b)  Económicos. Se debe realizar un presupuesto detalla-
do (viáticos, material, equipos, salarios, insumos) y es-
tudiar las formas de fi nanciación públicas o privadas, 
al igual los sistemas de pago.

c) Materiales. Equipos, consumibles, medios educativos 
donde se especifi quen características de cada uno de 
ellos.1,62,67

Preparación de la población
La participación de la población en las actividades de los 
investigadores es fundamental. Asimismo, es parte fun-
damental del logro de los objetivos de la investigación. La 
participación se consigue mediante técnicas de consenso 
(véase más adelante “Identifi cación de problemas o facto-
res de riesgo nutricionales”) o al realizar una ardua cam-
paña de información, sea en los medios de comunicación 
masivos (televisión o radio) o con otros recursos como 
carteles, trípticos, perifoneo, reuniones informativas y de 
invitación a la participación dirigidas por las autoridades 
de la población.62

Ejecución: obtención, 
recolección, codifi cación
y análisis de datos62,66,68

La puesta en marcha de la investigación es un punto crí-
tico, pues si bien el diseño es el marco de referencia, en 
la práctica deberá ser fl exible y realizar las modifi caciones 
correspondientes que permitan la consecución de los ob-
jetivos.

La obtención y recolección de datos se efectúa confor-
me a actividades establecidas, al aplicar los instrumentos 
diseñados. La codifi cación de datos hace que sea posible 
la reducción y homogeneización de las extensas opciones 
de respuesta, sobre todo en preguntas abiertas, o bien el 
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29911. Evaluación del estado de nutrición en poblaciones

establecimiento de categorías que permitan el análisis de 
la información.

El análisis de datos consiste en realizar el tratamiento 
estadístico-matemático (medias, promedios, índices, aso-
ciaciones). Los resultados aislados de este análisis no son 
indicativos, por lo que habrá que encontrarles signifi cado e 
interpretación. El análisis consiste en resumir y comparar 
las observaciones, materializar los resultados de la inves-
tigación e incluso proporcionar respuestas a las interro-
gantes iniciales. La interpretación consiste en buscar un 
signifi cado de los resultados de la investigación en relación 
con los resultados de otras investigaciones.

Elaboración del informe 
sobre nutrición
El informe fi nal es útil para el diseño de un programa de 
intervención que tenga como objetivo modifi car los pro-
blemas encontrados en el diagnóstico; además sirve como 
punto de comparación entre poblaciones e incluso entre 
diferentes momentos en una misma población. Debe ser 
redactado de manera clara y concisa, de forma que resalten 
los resultados más trascendentes y con un lenguaje com-
prensible e inteligible de acuerdo con las características 
del usuario o tomador de decisiones (véase más adelante 
“Redacción del diagnóstico de nutrición poblacional”).1 

 Tipos de evaluaciones utilizadas 
en el diagnóstico poblacional
La evaluación y diagnóstico del estado de nutrición en una 
colectividad no sólo debe realizarse con un enfoque tradi-
cional con base en la aplicación de indicadores antropomé-
tricos, bioquímicos, clínicos y dietéticos. Es indispensable 
tener en cuenta los diversos factores que afectan de ma-
nera directa el estado de salud, es decir, los aspectos fa-
miliares, socioculturales, demográfi cos y los económicos. 
Por consiguiente, las evaluaciones utilizadas en el diagnós-
tico poblacional deben contemplar aspectos cualitativos y 
cuantitativos.

En la siguiente sección se presenta la teoría que sus-
tenta la aplicación de metodologías que no únicamente
contemplan aspectos cuantifi cables, sino que también im-
plican aspectos cualitativos para realizar una evaluación del
estado de nutrición integral considerando el entorno del pa-
ciente. Además se abordan las evaluaciones utilizadas para 
el diagnóstico.

Modelo hipotético causal
El análisis causal se utiliza en el diseño y establecimiento 
de programas exitosos de nutrición. Esto se debe a que los 
problemas nutricionales son el resultado de la interacción 
de numerosos y complejos factores socioeconómicos, bio-

lógicos y ambientales, lo que manifi esta un paradigma aje-
no a la unicausalidad.69,70

De acuerdo con la experiencia del trabajo en poblacio-
nes de la Food and Agriculture Organization (FAO), este 
modelo cuenta con una serie de procesos referentes a la 
identifi cación de la problemática alimentaria-nutrimental 
a través del equipo investigador o asesor y los miembros de 
la comunidad, a saber:70

 1. Constitución de un equipo interdisciplinario e in-
tersectorial, que debe incluir representantes de la po-
blación implicada. Es necesario identifi car en la pobla-
ción a los líderes comunitarios que puedan participar 
en forma activa en el proceso. Este grupo puede ser el 
mismo que integre el comité de planifi cación del pro-
yecto de intervención. También es posible que sea más 
amplio, pero siempre debe incluir a todos los miem-
bros del comité de planifi cación.

 2. El equipo interdisciplinario conformado debe trabajar, 
en principio, en la elaboración de una lista de los 
factores conocidos o que se considera que afectan 
el estado de nutrición de la población; esto se hace 
desde la perspectiva de los integrantes del equipo y 
sólo en forma preliminar, ya que después se elaborará 
una fase de diagnóstico.

 3. En conjunto, en mesas de diálogo o bien con una lluvia 
de ideas (pueden utilizarse diversas técnicas de tra-
bajo), el equipo construye una cadena de causali-
dad de los problemas, donde identifi ca los factores 
relacionados en forma progresiva y los organiza por 
importancia de impacto, de modo que sea posible gra-
fi car la red de factores que afectan el estado de nutri-
ción. Ésta será el equivalente del modelo hipotético 
que entrará más tarde en una fase de planifi cación de 
diagnóstico y establecimiento de programas dirigidos 
a resolver las causas de los problemas identifi cados. 

 4. Con base en el modelo hipotético construido por el 
equipo, así como con la jerarquía del impacto de cada 
problema, se inicia la planifi cación de las acciones 
a realizar sobre cada uno de ellos. Los criterios que 
se consideran para dicha jerarquización al resolver los 
problemas son: la factibilidad, la aceptabilidad, la pre-
sunta efi cacia, el costo y las exigencias de los patroci-
nadores, entre otros. 

 5. Parte de las acciones para solucionar los problemas del 
proceso alimentario-nutricio, es la acción de la orien-
tación alimentaria. El equipo debe identifi car de inicio 
aquellos problemas que requieren de esta herramien-
ta. Además es necesario un diagnóstico de la conducta 
humana para poder intervenir en ella. 

Como parte del procedimiento del modelo hipotético-
causal, la FAO ha considerado algunas sugerencias para el 
trabajo del equipo interdisciplinario, que consisten en la 
construcción gráfi ca del modelo en forma de ramas cen-
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300 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

trales de las cuales se desprenden otras en forma descen-
dente e inmediata según la importancia de las causas de 
cada problema. Por lo general, cada factor causal tiende a 
derivar, al menos, dos niveles inferiores en el ramaje. En 
ocasiones se debe considerar que las causas pueden estar 
vinculadas a más de un problema y afectarles en la misma 
intensidad; además, algunas de las causalidades pueden ser 
poco factibles de sistematizar en forma de indicador, por 
consiguiente, en ocasiones será necesario profundizar en 
códigos y categorías utilizadas en la metodología de la in-
vestigación cualitativa (por ejemplo, el apoyo familiar o la 
autoestima). También es posible que se encuentren facto-
res intermedios entre dos elementos de una misma cadena 
causal, los cuales deben dejarse bien descritos para que el 
programa a implementar sea más efectivo.70 

Cuando un factor aparece en distintas áreas del modelo 
es preferible repetirlo como si fuera la primera vez que se le 
identifi ca, en lugar de dibujar conexiones laterales. Aunque 
sea similar, puede contribuir a cada problema de distintas 
maneras. Una de las limitaciones de este modelo consiste en 
que no se observan los efectos de retroactividad causa-efec-
to y viceversa, lo que hace que no sea posible describirlos. 
Se debe incluir a los participantes del equipo en acciones 
de puesta en marcha del programa de acuerdo al nivel de 
las ramas del modelo y la jerarquización de los problemas y 
causas en forma colectiva o grupos afectados. Los partici-
pantes habrán de llegar a acuerdos fi nales respecto a las ac-
ciones para cada objetivo del programa, a partir de su facti-
bilidad para identifi car y alcanzar al grupo objetivo, efi cacia 
prevista, costo, factibilidad práctica, factibilidad de evaluar 
los resultados, probabilidad de participación del grupo en 
riesgo y lapso en que se trabajará sobre cada uno de ellos.70 

Al comienzo de un proyecto de intervención de educa-
ción en nutrición, como parte de las acciones en el trabajo de 
la nutrición poblacional, se elabora un modelo causal en el 
que aparecen los comportamientos a los que se dirige la ac-
ción. Una vez concluidos el periodo y las acciones defi nidas 
en el programa, se requiere una vez más retomar el modelo
construido para efectuar un proceso de evaluación del lo-
gro de objetivos, que permite el cotejo de los compromisos 
de trabajo iniciales, así como una retroalimentación para 
mejorar las acciones o lograr objetivos en forma efi caz, efi -
ciente y exitosa, o bien invalidar algunos procesos llevados 
a cabo y que no fueron sufi cientes para resolver problemas. 

Una de las características de este modelo es que sólo 
es utilizable en el contexto en el que fue elaborado. Su 
aplicación no es válida fuera de él, ya que no existen situa-
ciones que generen un problema en forma idéntica debi-
do a la multicausalidad.70 Sin embargo, tiene la ventaja de 
permitir la determinación pertinente de los componentes 
de la orientación alimentaria-nutricia en la problemática 
alimentaria-nutricia. En contraparte, no garantiza el éxito 
de las estrategias de intervención en la población para re-
solver sus problemas.

Los modelos que se construyen para cada población 
deben considerarse como los medios y las herramientas de 
análisis y de planifi cación de una intervención de educación 
en nutrición poblacional, no como objetos en sí mismos.70 

Diagnóstico situacional
Técnica utilizada para recabar, desde diferentes perspec-
tivas, datos del contexto de la población con la se trabaja. 
Forma parte de diversos modelos en el establecimiento de 
programas de intervención o trabajo poblacional.

Sus perspectivas incluyen aspectos biológicos, edu-
cativos, psicológicos, sociales, políticos y culturales, entre 
otros. En este caso se aborda la descripción del diagnóstico 
educativo, pero debe mencionarse que la metodología se 
aplica, con las mismas técnicas, en cualquiera de los ámbi-
tos mencionados, de acuerdo con lo que se desea indagar. 
Lo más recomendable es utilizar todas las técnicas de ob-
tención de información para tener una visión más amplia 
del contexto de la población, ya que la nutrición poblacio-
nal no abarca únicamente la del diagnóstico clínico y la 
orientación nutrimental, sino que tiene un alcance en todo 
el proceso alimentario-nutricio de las colectividades.

El diagnóstico situacional no es sólo una parte del pro-
ceso del modelo hipotético causal, también lo es de mode-
los de acción participante, que se basan en el paradigma 
de la pedagogía crítico-constructivista y pedagogía ascen-
dente-descendente. En ellas son de gran importancia las 
necesidades percibidas de la comunidad, la forma en que 
el sujeto afecta la expresión de los problemas alimentario-
nutrimentales y, a su vez, cómo el problema se expresa en la 
población y todo el fenómeno observado desde las diferen-
tes perspectivas de agentes externos e internos de los pro-
gramas.71 Además, pierden su calidad de ser “intervencio-
nistas” y se convierten más bien en programas de “acción
autogestiva para la mejora de la calidad de vida” de las co-
lectividades, lo que se conoce, de acuerdo con el término 
utilizado en la experiencia de trabajo de la Red de Promesas 
(Red de Programas Mesoamericanos de Ecología, Salud y 
Alimentación Saludables) de Guatemala con asesoría del 
doctor René Cristóbal Crocker Sagástume, como “empo-
deramiento” o como “poder local en salud”.72

La metodología del diagnóstico situacional del modelo 
participativo consta de los elementos descritos a continua-
ción:

Conocimiento de la comunidad
Entre los objetivos de conocimiento de una comunidad se 
encuentran los siguientes:

 1. Reunir información que permita conocer la problemá-
tica y necesidades nutrimentales de la comunidad.

 2. Determinar los grupos sociales, familias e individuos 
más expuestos a los padecimientos nutrimentales.
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30111. Evaluación del estado de nutrición en poblaciones

 3. Identifi car los problemas nutrimentales para planifi -
car las medidas y tareas requeridas para su resolución 
conjunta.

 4. Identifi car a los individuos y organizaciones clave para 
que colaboren en la resolución de los problemas nutri-
mentales y ofrezcan medidas de lo que pueden hacer 
directamente y cómo pueden hacerlo en colaboración 
con la comunidad.

 5. Determinar los casos graves que requieren un trata-
miento más intensivo y supervisión médica.69

 6. Negociación de la propuesta: se realiza con la comuni-
dad y con el personal u organizaciones e instituciones 
existentes en la región. El éxito de todo programa de 
nutrición depende de que se apliquen soluciones ade-
cuadas analizadas con la comunidad. En principio es 
necesario establecer buenas relaciones con ella y con 
el personal de salud, para estimular la confi anza y coo-
peración de la gente.69 

Uno de los factores primordiales en la negociación de 
la propuesta es que el investigador o promotor comunita-
rio no imponga las acciones y medidas a realizar. Es nece-
sario intercambiar ideas con la población y aprovechar to-
das las oportunidades de contacto con la gente, en especial 
en las ocasiones en las que se encuentra en grupo.69

Planifi cación inicial con la comunidad
El personal de salud o trabajador comunitario debe realizar 
las siguientes acciones primarias:

 1. Establecer buenas relaciones con los individuos, fami-
lias y grupos de la comunidad.

 2. Identifi car a personas (o grupos), que contribuyen a 
mejorar la nutrición en la comunidad.

 3. Identifi car a las personas (o grupos) que requieran 
ayuda especial para mejorar su nutrición.

 4. Elevar el deseo de los individuos y grupos de mejorar 
sus propias condiciones de salud y nutrición y las de la 
comunidad.

 5. Transmitir mensajes acerca de salud y nutrición en 
forma sencilla y convincente. 

 6. Ayudar a organizar reuniones para examinar aspectos 
importantes de la nutrición y participar en ellas. 

Este diagnóstico es el primer acercamiento a la proble-
mática nutrimental de la comunidad y el momento en que 
se empiezan a defi nir el qué, cómo, dónde y cuándo realizar 
las evaluaciones. Esto debido a que una sola evaluación ini-
cial no es sufi ciente cuando lo que se propone el programa 
es llevar a cabo un proceso de enseñanza-aprendizaje que 
modifi que conductas o hábitos. Todo cambio debe ser eva-
luado, incluso si no hay cambios perceptibles debe evaluarse 
el porqué de esa situación. Desde el punto de vista cuantita-
tivo, esto se traduce en el establecimiento de una vigilancia 
epidemiológica del estado nutrimental de esta población, 

que en la segunda fase realiza una vigilancia de tipo cua-
litativo en los procesos relativos a seguridad alimentaria.69 

El diagnóstico situacional permite, en este caso, defi nir 
los objetivos, procesos, instrumentos, estrategias, acciones 
y logros o metas del programa que se busca establecer de 
manera inicial en esta área de salud.

Diagnóstico educativo
Herramienta del diagnóstico situacional y la puesta en 
marcha del modelo participativo. Contribuye a la identifi -
cación del contexto de comunicación y enseñanza-apren-
dizaje de los individuos en las poblaciones. 

El educador en nutrición debe conocer, promover e 
impulsar la comprensión y la realización de los siguientes 
conceptos para planifi car sus acciones y evaluar el impacto 
de éstas:

• Motivación: toma de conciencia respecto de un pro-
blema y percepción de las consecuencias de su con-
ducta o de un comportamiento alternativo (p. ej., la 
madre se da cuenta de que su hijo está desnutrido y 
reconoce la necesidad de modifi car su alimentación).

• Conocimiento: cuando percibe el problema y existe 
sufi ciente motivación para realizar un cambio, es im-
portante saber de qué modifi cación se trata (p. ej., la 
madre, convencida de la necesidad de modifi car la ali-
mentación del niño, conoce los alimentos y el número 
de comidas que debe darle).

• Autoestima: los cambios de conducta en alimenta-
ción llegan a ser impedidos por la falta de autoconfi an-
za de los implicados (p. ej., aunque la madre conozca 
las comidas que podría preparar para su hijo, necesi-
ta sentirse con la aptitud para prepararlas de manera 
adecuada).

• Decisión: entre varias posibilidades, la persona elegirá 
la que le conviene, según sus preferencias y valores (p. 
ej., una madre que sabe qué hacer y confía en sí mis-
ma, es posible que no cambie su conducta porque tiene 
otras prioridades).

• Destreza: capacidad de saber qué hacer y cómo ha-
cerlo. Cuando la persona decide realizar un cambio, lo 
ensayará primero y su adopción dependerá del resul-
tado que obtenga. Si éste es positivo, continuará apli-
cando la nueva idea. Si es negativo, es probable que lo 
abandone.

Métodos rápidos
Existen diversos métodos para obtener un diagnóstico de 
la situación existente; entre ellos la evaluación participativa 
rural rápida, o procedimiento de evaluación rápida (RAP), o 
la evaluación etnográfi ca rápida (REA). Lo importante es se-
leccionar el método más indicado para cada colectividad.69

Otros aspectos a tratar en un diagnóstico educativo 
son los canales de comunicación, que pueden ser interper-
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sonales o medios masivos de comunicación, para ello, las 
siguientes preguntas pueden ser una guía diagnóstica:

• ¿Cuáles son los medios de comunicación en la pobla-
ción (regional, local, nacional, internacional)?

• ¿Cuáles son los canales de comunicación y aprendizaje 
predominantes en cada grupo o población (auditivo, 
visual, kinestésico)?

• ¿Cuáles son las formas de transmisión de información?
• ¿Cuáles son las personas e instituciones infl uyentes o 

reconocidas como transmisoras de información?

Además de los métodos de recolección de datos que 
ya se describieron, es posible recoger información impor-
tante durante la ejecución de la intervención, por medio 
de las opiniones y sugerencias que surgen en las reuniones 
con grupos de la población. En las discusiones de grupo 
que se plantean a este nivel, es recomendable establecer 
canales de comunicación en dos direcciones. Antes de es-
tudiar los hábitos de alimentación, es esencial tratar de 
comprender el sistema de comunicación usado por la po-
blación objetivo.
Revisión de la literatura: identifi cación de cualquier pu-

blicación documental acerca de los antecedentes de la 
comunidad con la que se trabaja, así como de la pro-
blemática relacionada con dicha población, sea de tipo 
político, social, cultural, epidemiológico y hábitos de 
alimentación, entre otros.

Entrevistas en un local central: cifra importante o repre-
sentativa de miembros de la comunidad que se reúnen 
sin el propósito de ser entrevistados. Se les aplica una 
guía de entrevista corta, sólo para identifi car algunas 
características y estados de conocimiento sobre el 
contexto de la comunidad y su proceso alimentario-
nutricio. Las preguntas de la guía de entrevista pueden 
ser cerradas o abiertas.

Entrevistas individuales en profundidad: se requiere de 
personas que formen parte de la comunidad, identi-
fi cados como informantes clave o líderes comunita-
rios a los que se entrevista con una guía de preguntas 
abiertas. La entrevista se graba y luego se transcribe, 
con la mayor exactitud posible, para proceder a su co-
difi cación. Luego cada entrevista se analiza mediante 
microensayos y macroensayos, o bien por medio de 
programas especializados para el análisis de informa-
ción cualitativa, como Etnographic. Las entrevistas en 
profundidad permiten ahondar en el conocimiento y 
perspectivas respecto a ciertas temáticas que no son 
observables por entrevistas cerradas. Constituyen una 
herramienta adecuada para mejorar la empatía entre 
agentes internos y externos de la comunidad.

Grupos focales: entrevistas grupales que sirven para ob-
tener datos cualitativos acerca de opiniones, creencias, 
actitudes y valores relacionados con temas específi cos. 
Se recomienda la reunión de 8 a 12 personas para ana-

lizar cierto tema. Cada participante debe contar con 
criterios de selección semejantes como rango de edad, 
género, actividad laboral y conocimiento de lactancia 
materna, por ejemplo. El registro de la información 
obtenida puede hacerse en cuadernos de trabajo o bien 
grabando la sesión de discusión y transcribiendo aque-
llas partes de la entrevista que son útiles para el proce-
so de codifi cación y análisis del contexto o del estado 
de conocimiento abordado.

La observación participativa: técnica cualitativa que se 
utiliza en el ámbito de la antropología. La idea es que 
el agente externo se incorpore a los procesos de inter-
acción de los agentes internos como parte de su vida 
cotidiana y que, por medio de este proceso, logre la 
observación de fenómenos o se obtenga información 
que no puede identifi carse por medio de entrevistas. 
Asimismo, permite corroborar ciertas prácticas o in-
formación recabada en éstas. El registro de los datos se 
hace en cuadernos de trabajo o bitácoras.

La observación sistemática: más que un método etnográ-
fi co y antropológico, brinda un informe detallado de 
ciertas conductas como su frecuencia, o bien la gene-
ración de las mismas a partir de otras pautas de com-
portamiento. Los datos se registran en bitácoras.

Encuestas CAP
Técnica para identifi car el estado de conocimiento (C), las 
actitudes (A) y prácticas (P) de una comunidad. Se basa 
en encuestas aplicadas en una muestra de la población. 
Funciona como auxiliar en la fase de evaluación del trabajo 
con comunidades al aplicarse antes y después de realizar 
ciertos procesos, que es lo que se conoce como la medición 
de impacto de un programa alimentario-nutrimental apli-
cado en comunidades.69

El proceso de diagnóstico, planifi cación e implemen-
tación del modelo hipotético causal y de acción partici-
pante (crítico-constructivista), se basa en metodologías de
tipo cualitativo. Sin embargo, los indicadores de medición
vinculados a la fi siología y antropometría aportan datos 
de tipo cuantitativo, sin dejar de formar parte del proce-
so metodológico cualitativo al ser interpretados por los 
agentes internos y externos. De esto se deduce que los mo-
delos utilizados en la experiencia del equipo de trabajo de 
Prosanc (Programa de Salud, Alimentación y Nutrición 
Comunitaria, del Instituto Regional de Investigación en 
Salud Pública del Departamento de Salud Pública del Cen-
tro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad 
de Guadalajara) y Red Promesas, son de tipo cuanti-cuali-
tativo.

Evaluación participativa
(evaluación situacional participativa)
La creatividad e innovación de los métodos de investiga-
ción cualitativa son importantes para no limitarse a un 
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repertorio restringido de enfoques investigativos.73 Esta 
propuesta es dirigida a un grupo focal, que es un conjunto 
de personas que se reúnen con el fi n de interactuar en una 
situación de entrevista grupal, lo que implica la entrevista 
semiestructurada y focalizada acerca de una temática par-
ticular, que es común y compartida por todos. Ésta propor-
ciona al informante el espacio y la libertad sufi cientes para 
defi nir el contenido de la discusión. Se recomienda que los 
grupos estén formados por un máximo de 12 personas.

En este instrumento se conserva la esencia de la entre-
vista etnográfi ca clásica que interactúa como un rompeca-
bezas para el estudio de experiencias pasadas y vivencias 
presentes (la gente habla de lo que conoce), en este caso la 
crianza de los hijos. De este modo se descodifi ca y com-
prende la visión que los actores tienen sobre el mundo. Esto 
permite la reconstrucción de la realidad social de una de-
terminada comunidad, donde el lenguaje es un instrumen-
to de transmisión de conocimiento cultural.74 

El propósito es proponer material didáctico como apo-
yo para la investigación de la perspectiva de la comunidad 
respecto a la situación alimentaria de sus hijos (análisis 
causal), así como también generar estrategias de solución 
desde la población afectada.

Al analizar la situación alimentaria de los menores de 
cinco años en México, se observa la tendencia a baja esta-
tura (desnutrición crónica). La condición de desnutrición 
se acentúa en regiones de extrema pobreza.75 Esto es re-
fl ejo de su dependencia alimentaria a terceros, quienes no 
cuentan con sufi cientes recursos económicos, carecen de 
educación en materia o adoptan prácticas alimentarias no 
deseables. Con la educación en nutrición se busca mejorar 
dichas prácticas a través de un cambio voluntario.76 La teo-
ría de la lógica de la práctica relaciona estructuras sociales 
y disposiciones mentales en reconstrucción constante, que 
tienen como objetivación las prácticas.77

Para lograrlo se propone la metodología participati-
va, donde se integran elementos afectivos e intelectuales 
en el proceso educativo, que promueven el análisis críti-
co y la refl exión del individuo.78 Para evidenciar el proceso 
se parte del hecho de que la relación del individuo con su 
realidad particular permite la interiorización de signifi ca-
dos mediante el lenguaje, la experiencia, la pertenencia a 
un grupo, las prácticas que realiza y su interacción con los 
“otros”.79 A continuación se describe un ejemplo.

Autodiagnóstico participativo “Criaturitas”*
Objetivos:

• Identifi car la perspectiva del estado de nutrición in-
fantil.

• Realizar análisis causal del estado de nutrición infan-
til.

• Establecer la relación alimento-cuerpo.
• Generar soluciones (autodiagnóstico participativo).

En esta práctica de campo se participa en el perfeccio-
namiento de un material didáctico para aplicarlo en una 
población objetivo: madres o cuidadores de niños en eta-
pa preescolar. El material didáctico “Criaturitas” debe ser 
aplicado conforme la guía que se describe a continuación. 
De esta manera se logra incentivar la imaginación, fortale-
cer los motivos de cuidado infantil, retratar la realidad de 
los infantes de la comunidad e identifi car al estado de nu-
trición como problema para favorecer a la toma de decisión 
respecto a qué hacer para mejorar la situación alimentaria-
nutricional.

Para la aplicación al interior de un equipo, se designa-
rá a un facilitador (de preferencia sólo una persona, la que 
conduce las actividades). El resto de integrantes del equipo 
deberá fungir como observador, y habrá de identifi car por 
su nombre a cada uno de los miembros del grupo comu-
nitario, observar a detalle las reacciones de la gente y sus 
expresiones gesticulares y verbales para describirlas en su 
diario de campo y reporte fi nales.

Material y método 
Fantasía dirigida
 1. Cierren sus ojos. Respiren hondo y profundo. Poco a 

poco me olvido de todos mis problemas y empiezo a 
ver todo en blanco. Empiezo a recordar y viene a mi 
mente la imagen de una mujer que sonríe. Soy yo y me 
doy cuenta de que sonrío porque me siento diferente a 
otros días; como cansada, un poco mareada pero ale-
gre, muy alegre. ¡Sí, estoy esperando un bebé! El otro 
día fui al médico y me dijo que debo cuidarme y comer 
mejor. Por eso mi comadre me trajo unas naranjas, 
para que me vitamine. Pasa el tiempo y siento cómo 
mi pancita crece y crece. Hay una nueva vida dentro 
de mí. A veces imagino su carita, sus manitas… ¿Será 
niño o niña? ¡Qué importa, sólo le pido a Dios que esté 
sanito, para abrazarlo y darle muchos besos! Ya quiero 
que llegue el día de recibir esa gran bendición…

Ahora, a la cuenta de tres regresaré, poco a poco, 
a mi tiempo, abriré los ojos lentamente. Uno… dos… 
tres.

 2. Entrevista colectiva.
  ¿Cómo se sintieron?
  ¿De qué se acordaron?
  ¿Qué signifi ca ser mamá?

 3. Se forman cuatro equipos integrados por madres de 
familia y a cada equipo se le reparte un sobre. Cada 
sobre contiene un rompecabezas de una “criaturita”. 
Nota: recordar que, previo a la repartición del rompe-

*Idea original de Hernández RI, Argüelles ML y Luna VF. Univer-
sidad Autónoma de Tlaxcala. Facultad de Ciencias de la Salud. 
Licenciatura en Nutrición. Material didáctico presentado en la 1a 
Feria México-Centroamericana de Universidades Promotoras de Se-
guridad Alimentaria y Nutricional. Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, 2005.
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cabezas, a uno de los “bien alimentados” se le extrae 
un par de piezas y se distribuyen en sobres al azar.

Se da tiempo para el armado de los rompecabezas. 
En el armado participan todos: madres, niños, herma-
nitos, abuelas, padres.

 4. Una vez armados todos los rompecabezas, se pide a los 
miembros del equipo que “bauticen” a su “criaturita” y 
la observen con detenimiento para presentarla ante la 
sociedad.

 5. Entrevista colectiva.
  ¿Cómo ven a cada uno de estos niños?
  ¿Cómo es su salud?
  ¿Por qué están así?
  ¿Cómo los cuidaron?
  ¿Cómo les dieron de comer?
  ¿Creen que los colores que tienen sus cuerpos indican 

algo? ¿Qué?
  ¿Qué pasó con el niño del que no encontraban sus pie-

zas? 
  ¿Esto pasa en la vida real? ¿Cómo?
  ¿Qué les aconsejaríamos a los papás de cada uno de 

estos niños para que esté mejor?
  
  Productos de la práctica: se genera un reporte que 

integre la participación de cada uno de los miembros 
de equipo, lugar y hora del taller y cifra de asistentes 
(contar a todos), además, se explica cuál fue la actividad
que desempeñó cada integrante. La descripción deta-
llada de todo lo ocurrido resulta esencial. Se plasma 
cada uno de los comentarios de la gente a partir de las 
preguntas de la entrevista colectiva. Las citas deben 
ser textuales: “El niño está así porque está quemado, es 
que comió mucho chile, además juega y come tierra” 
(Petra). Se pretende inducir a la base del proceso edu-
cativo, por eso se pide estar siempre alerta y realizar 
anotaciones de manera constante en el diario de cam-
po. Otro de los productos es un listado de acciones que 
la gente propone para mejorar a sus hijos y su alimen-
tación, ya que esto le dará pie al resto de los talleres 
alimentarios a futuro.

 Identifi cación de problemas
o factores de riesgo nutricionales
En la identifi cación de problemas se agrupan los diferentes 
métodos en tres grandes bloques:

 1. Compilación de datos ya existentes:1 respecto a ali-
mentación, nutrición, sociodemográfi cos, sanitarios 
(mortalidad, morbilidad y factores de riesgo), utiliza-
ción de servicios, los recursos y extrapolación de otros 
estudios. Se trata de reunir y sintetizar información 
e indicadores a partir de estadísticas ofi ciales u otras 
fuentes de datos.

 2. De novo:1 encuesta de alimentación, nutrición y salud 
que el propio investigador realiza para eliminar lagu-
nas existentes por datos proporcionados por otras ins-
tancias.

 3. Búsqueda de consenso e integración:1 se realiza por 
medio de técnicas de participación de la población, 
que recogen opiniones, y se analizan los temas de in-
terés. Se trata de conseguir el punto de vista del colec-
tivo, cómo percibe éste los problemas; se alcanza un 
consenso entre técnicos y usuarios para proporcionar 
temas de interés mutuo. Se recomienda realizar sesio-
nes donde se analice el problema de interés entre los 
integrantes y las autoridades de la población, junto con 
los investigadores.

Los métodos que pueden utilizarse para el consenso 
son: 

a) Técnica de la “bola de nieve”. Se utiliza principal-
mente para detectar problemas y encontrar solucio-
nes. Consiste en reunir a las personas (alrededor de 
15), con capacidad de tomar decisiones dentro de la 
población (autoridades)1 y analizar con ellas cuál es el 
problema que en el presente y el futuro les afectará. 
De acuerdo con las respuestas obtenidas, se resumen 
los datos según los puntos comunes que se citen y se 
clasifi can los problemas.1

b) Técnica “Delphi”.1 Método útil para conseguir el 
consenso de opinión entre personas expertas en de-
terminado tema o problema. Se recomiendan visitas 
de reconocimiento de la población para percibir las 
necesidades. Se requiere un periodo de 45 a 90 días. Es 
necesario tiempo para conseguir el consenso. Antes 
de iniciar el proceso se debe decidir quién participará, 
qué tipo de necesidades se precisa evaluar y cómo se 
utilizará la información. Se echa mano de tres cues-
tionarios; en el primero se pide que escriban la lista 
de necesidades más importantes, luego se resume una 
nueva lista y con ésta se realiza el nuevo cuestionario. 
En el segundo cuestionario se pide ordenar, comentar 
y clarifi car su selección. Se debe evaluar el apoyo para 
cada necesidad y los comentarios efectuados. El tercer 
cuestionario debe construirse de acuerdo con toda la 
información recogida en el segundo, se envía y solicita 
a los participantes que revisen sus respuestas previas 
y efectúen comentarios adicionales. También se les 
indica que vuelvan a ordenar las necesidades por im-
portancia. Si no existen grandes discrepancias en las 
respuestas, se cierra el ciclo.1 

c) Grupo focal.1 Se trata de conseguir un consenso entre 
un grupo respecto a las necesidades. Se le utiliza para 
lograr el consenso de las campañas políticas y marke-
ting de productos. El moderador debe tener experien-
cia en dinámica de grupos y conocer la naturaleza del 
problema porque habrá de conseguir que los partici-
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pantes se concentren en sus sentimientos y opiniones 
acerca de los diferentes aspectos del problema. Se pro-
picia la aparición de información (preguntas, afi rma-
ciones, comparaciones). El grupo se compone de 15 a 
17 individuos, con una tarea de asesoría. Se les selec-
ciona de manera específi ca, no al azar.

Las diferencias educativas y socioeconómicas pue-
den distorsionar el ambiente en el grupo. Es necesario 
formar una atmósfera homogénea. Hay que evitar la 
confrontación. Es necesario encontrar un lugar neu-
tral para las reuniones. El tiempo ideal de duración es 
de 90 min. Se deben evitar los protagonismos indivi-
duales. El moderador actúa como líder de manera pe-
riódica y debe procurar que todos participen.

Las sesiones se graban en audio o en video. El 
cuestionario no ha de exceder de seis a 10 preguntas 
sobre el tema. El moderador debe memorizar los reac-
tivos para conducir de manera adecuada la discusión 
del grupo. El análisis de los datos se centra en buscar 
afi rmaciones clave que proporcionen indicios de solu-
ción. Se clasifi can las afi rmaciones por categorías bus-
cando estructuras de consenso.1

d) Grupo nominal. Técnica para identifi car problemas 
y necesidades y clasifi carlos por orden de importan-
cia. Se formula una pregunta para refl exionar. A con-
tinuación, en silencio, se registran las ideas que vayan 
surgiendo (entre 10 y 15 min), seguidas de un tiempo 
de refl exión personal. Se exponen todos los puntos en 
la enumeración exhaustiva (de 30 a 60 min) y se pro-
cede al análisis y la distribución de la información. Por 
medio de una votación se seleccionan de cinco a nueve 
necesidades que el grupo decide que son las más im-
portantes.1

Los factores de riesgo
La identifi cación de los factores de riesgo es indispensable 
para establecer la intervención oportuna en el proceso de 
recuperación de la condición nutricia afectada, sea de ma-
nera individual o colectiva con base en el daño nutricional 
y sus prioridades.

Un factor de riesgo puede ser absoluto, cuando mide 
la incidencia del daño en el grupo poblacional, o relativo, 
ya que compara la frecuencia con que el daño se presenta 
en los individuos que lo poseen y los que no.6

Es muy importante tener claro que la aparición de una 
enfermedad está dada por varias causas y que éstas se re-
lacionan entre sí. Además, debe profundizarse en el grado 
de afección de cada factor de riesgo y la infl uencia sobre los 
demás.80,81

Priorización
Al priorizar los factores de riesgo es posible defi nir y medir 
las determinantes que afectan el estado de nutrición y dise-

ñar las estrategias para aplicar las intervenciones adecua-
das que permitan la recuperación del estado de nutrición. 
Además facilita la comprensión y valoración de los proble-
mas que afectan al grupo poblacional.

Este proceso contribuye a recoger, organizar y analizar 
la información requerida para defi nir los métodos y las he-
rramientas a emplear.82

Al momento de priorizar es importante identifi car cuál 
es el problema más grave y por qué, así como a quién está 
afectando de manera inmediata y signifi cativa y por qué, 
para poder determinar lo que debe hacerse como primer 
paso.

Deben participar todos los integrantes del grupo po-
blacional junto con el equipo profesional, con el propósito 
de comparar las prioridades identifi cadas en el diagnóstico 
con las manifestadas por la comunidad.62,82 

En la priorización deben considerarse todas las carac-
terísticas que rodean e infl uyen en el estado de nutrición 
del individuo, como las biológicas y patológicas, las del am-
biente, los factores sociales y económicos, entre otras.

 Análisis y elaboración
de estrategias 
en la atención de la nutrición
Los resultados del diagnóstico del estado de nutrición se 
analizan en diferentes escenarios o niveles. Desde la pers-
pectiva de los proveedores de servicios, referido al análisis 
estratégico, es necesario entender el punto de partida y 
cuál es el origen e inicio de la situación de nutrición en la 
población objetivo. Corresponde a las instituciones de sa-
lud el acopio de información para elaborar sistemas de in-
formación que permitirán identifi car la situación actual. El
análisis de las Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y 
Amenazas (FODA) tiene como objetivos el establecimien-
to y la revisión de las fuerzas y debilidades de instituciones 
u organizaciones, así como las oportunidades y amenazas 
que presenta la información recolectada. Se utiliza para ela-
borar un plan donde se tengan en cuenta muchos y diferen-
tes factores internos y externos para maximizar el potencial 
de las fuerzas y oportunidades minimizando, en tanto se 
reducen al máximo, el impacto de las debilidades y amena-
zas. Se debe utilizar al planear una solución específi ca a un 
problema, una vez que se ha analizado el ambiente externo 
(p. ej., cultura, economía, datos demográfi cos).83

Para elaborar el diagnóstico interno será necesario co-
nocer las fuerzas al interior que intervienen para facilitar 
el logro de los objetivos y sus limitaciones, que impiden el 
alcance de las metas de manera efi ciente y efectiva. En 
el primer caso nos referiremos a las fortalezas, y en el se-
gundo, a las debilidades.

Fortalezas (F): capacidades especiales con que cuenta una 
organización, mismas que le otorgan una posición pri-
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vilegiada frente al problema. Abarcan recursos huma-
nos, materiales, recursos fi nancieros y tecnología.

Debilidades (D): factores que producen una posición des-
favorable frente al problema. Se incluyen falta de re-
cursos, carencia de aptitudes y práctica inadecuada de 
las actividades.

Para completar el diagnóstico es necesario analizar las 
condiciones o circunstancias ventajosas del entorno que 
resultan benéfi cas, identifi cadas como las oportunidades. 
Además, hay tendencias del contexto que en cualquier mo-
mento pueden ser perjudiciales: las amenazas. Con estos 
dos elementos se integra el diagnóstico externo.

Oportunidades (O): aquellos factores que resultan posi-
tivos, favorables y explotables. Se deben descubrir en 
el entorno en el que actúa la organización, y conllevan 
ventajas frente al problema.

Amenazas (A): situaciones que provienen del entorno y 
que llegan a atentar incluso contra la permanencia de 
la organización.19 Ejemplos de variables de contexto 
son el sistema político, la legislación, la situación eco-
nómica, la educación, el acceso a los servicios de salud 
y las instituciones no gubernamentales (fi gura 11-3).

La información se organiza en un cuadro donde con-
fl uyen las fortalezas y debilidades en comparación con las 
oportunidades y amenazas, como se muestra en el cuadro 

11-3. De la discusión y consenso de estas variables resultan 
las estrategias a seguir para dar solución a las diferentes 
situaciones que plantean el problema.

Estrategia (En): son las estrategias que surgen de la inter-
acción de A-D, A-F, O-D y O-F. Las En pueden repe-
tirse según sea el caso de cada una de las situaciones.

Al terminar el cuadro mencionado es recomendable 
revisar la frecuencia de las estrategias y, al fi nal, delimitar 
cuáles son las más inmediatas. La estrategia debe proponer 
de manera sistemática, coherente, clara y asertiva. A cada 
una de las acciones genéricas con las que se busca crear 
condiciones favorables para el estudio de la población y las 
acciones específi cas que aterrizan a las estrategias se les 
identifi ca como tácticas que facilitan el cumplimiento de 
los objetivos. Para ello se proporcionan las metas enuncia-
das en el estudio de la población.83

Para delimitar las estrategias se parte de un proceso de 
valoración con tres pruebas esenciales:

 1. Valoración táctica, que implica el análisis de los reque-
rimientos involucrados con su aplicación futura.

 2. Una evaluación económica que evidencie el costo de 
su aplicación.

 3. Evaluación de tiempo, para conocer el momento en 
que esta acción mostrará sus resultados.83

A continuación se describe un caso fi cticio adaptado 
de un análisis FODA.

Antecedentes generales. En la actualidad, el Centro de 
Atención Nutricional Integral de Altamareo es un es-

Diagnóstico 

Externo 

Interno 

Oportunidades

Amenazas

Fortalezas

Debilidades

Fuente: Rodríguez Piña GA, marzo 2009.

 Figura 11-3 Factores para el análisis FODA.

 Cuadro 11-3 Matriz FODA.

Debilidades Fortalezas

A
m

en
az

as

A1 D1 D2 D3 Dn F1 F2 F3 Fn

A2 En En En En En En En En

A3 En En En En En En En En

An En En En En En En En En

O
p

o
rt

un
id

ad
es

O1 En En En En En En En En

O2 En En En En En En En En

O3 En En En En En En En En

On En En En En En En En En

Fuente: Rodríguez Piña GA. Marzo, 2009.
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tablecimiento de apoyo en materia alimentaria, nutri-
cional y de educación único en su tipo. En él laboran 
15 personas, de las cuales dos son médicos especiali-
zados, hay cuatro nutriólogos, cuatro enfermeras, dos 
trabajadores sociales y tres promotores sanitarios.

Cuenta con servicios clínicos, de extensión nutri-
cional y de asistencia alimentaria, que atienden a una 
población regional de alrededor de 25 000 habitantes. 
La institución, ubicada en la cabecera regional, cuenta 
con dos camas, área de consulta médico-nutricional y 
servicios de enfermería preventiva, sala de orientación 
alimentaria y un pequeño almacén para la conserva-
ción temporal y acopio de los apoyos alimentarios que 
se dispensan.

Infraestructura. El centro está conformado por una edifi -
cación de materiales de bajo costo, con una superfi cie 
total de 60 m2. Se divide en las cuatro áreas ya men-
cionadas. Cuenta con instalaciones sanitarias para los 
empleados, no así para los usuarios. Posee tecnología 
autosustentable que facilita la generación de energía 
eléctrica y térmica.

Atención. El sistema de atención es abierto y cerrado. La 
atención abierta se relaciona con las prestaciones de
servicios por medio de la consulta médica, nutricio-
nal, de enfermería y social, con 4 500 consultas anuales 
para atención infantil y 1 670 para adultos en el total
de especialidades.

La atención cerrada se vincula con el soporte nu-
tricional, con un total que consta de dos camas con 49 
pacientes egresados en 2008. Las actividades de repar-
to de paquetes alimentarios y de orientación alimen-
taria cubren 35 áreas marginales y 2 500 benefi ciarios.

Otros aspectos. A pesar de los apoyos fi nancieros reci-
bidos de organismos internacionales, el centro tiene 
una deuda acumulada en los últimos tres años de un 
millón de pesos. Del gobierno recibe dos millones de 
pesos cada mes para su funcionamiento y 80% de ese 
dinero se destina a recursos humanos. La demanda del 
centro es de tipo mixto: benefi ciarios cautivos afi lia-
dos a programas de asistencia alimentaria y población 
indígena demandante que no posee servicios asisten-
ciales de primeros cuidados, que conforman casi 90% 
de la población.

A los promotores sanitarios se les paga por ser-
vicio, sin obligación para cumplir jornadas reglamen-
tarias de 8 horas. Estos aspectos hacen que se com-
prendan de mejor manera algunas consideraciones del 
FODA. En el cuadro 11-4 se describen las alternativas 
planteadas por el equipo de trabajo, en conjunto con 
autoridades de la región.

Conclusión. El centro ofrece una estructura de organi-
zación simple, sujeta a fi nanciamiento de diversas 
fuentes y administración gubernamental. Ofrece una 
amplia gama de prestaciones, servicios y benefi cios, 

orientados a un amplio sector de la población. El cen-
tro tiene un mercado amplio y complejo, pero sufre 
escasez de recursos, lo que hace que los presupuestos 
destinados a cubrir necesidades dentro de la organiza-
ción, y los destinados a bienes y servicios para pacien-
tes, sean insufi cientes para cubrir los gastos causados 
por la alta demanda.

Todo esto se traduce en disminución de la calidad 
de atención, retraso de ésta y acumulación de usuarios 
en espera. Al analizar el funcionamiento de la orga-
nización, se observa que cuenta con personal ad hoc, 
que goza de estabilidad laboral, pero sujeto a una gran 
lentitud del sistema.

La burocracia de la que depende la asignación de 
fondos para la organización está lejos de optimizar el 
tiempo y los recursos disponibles. Las alternativas pro-
puestas podrían mejorar, en gran medida, la calidad 
del servicio y las posibilidades de cumplir su misión.

 Redacción del diagnóstico 
de nutrición poblacional
En 2003, la American Dietetic Association (ADA) creó el 
llamado proceso de cuidado nutricio (PCN).84 Se trata del 
método sistemático que habrán de seguir los nutriólogos 
para brindar cuidado nutricio de calidad a los pacientes en 
la práctica clínica o en la comunidad.85 Esta propuesta fue 
presentada en el XV Congreso Internacional de Dietética, 
en septiembre de 2008, como un lenguaje internacional 
para la estandarización de los nutriólogos en todo el mundo.

El PCN consta de cuatro pasos: valoración nutrimen-
tal, diagnóstico del estado de nutrición, intervención nu-
trimental y monitoreo nutricional y evaluación. De estos 
cuatro elementos, el diagnóstico nutricio es el aspecto me-
nos claro, ya que no está bien defi nido ni estandarizado. 
Esto resulta preocupante, debido a que el diagnóstico del 
estado de nutrición es un paso crítico entre la evaluación y 
la intervención.86 Implica un análisis de los resultados ob-
tenidos tras la evaluación y señalar los elementos que es 
necesario modifi car o mantener en la población, para saber 
de qué manera debe intervenir el nutriólogo y qué aspectos 
deben reevaluarse de manera objetiva. Debido a lo anterior, 
la ADA propone una forma de integrar y redactar el diag-
nóstico nutricio.

El diagnóstico del estado de nutrición es la identifi ca-
ción y descripción de un problema nutricional, que puede 
ser resuelto o mejorado a través de una intervención nutri-
mental.85 Es importante diferenciar un diagnóstico del es-
tado de nutrición de un diagnóstico médico. El nutriólogo 
trata sólo problemas nutricios (ingesta defi ciente de proteí-
nas, desnutrición, peso bajo, obesidad), a diferencia de los 
médicos (diabetes tipo 2, hipertensión). Es posible que la 
población presente un problema nutricio relacionado con 
el problema médico (p. ej., desnutrición por cáncer), pero 
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308 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

 Cuadro 11-4 Análisis FODA para determinar las fuerzas que promueven u obstaculizan el cumplimiento de la misión
del Centro de Atención Nutricional Integral de Altamareo.

Externas Internas

Fortalezas Debilidades

— Personal capacitado
— Buena ubicación del centro 
— Buena percepción de la calidad 

de atención de los servicios reci-
bidos por los usuarios

— El personal está desmotivado
— El edifi cio es pequeño
— Alta burocracia y exceso de papeleo
— Diferencias culturales con los usua-

rios

O
p

o
rt

un
id

ad
es

— Apoyo del gobierno 
— Alta necesidad identifi cada por los 

usuarios 
— Poca competencia con otros pro-

gramas
— Se cuenta con proyectos fi nancia-

dos con recursos internacionales

Alternativas FUERZAS/
OPORTUNIDADES

— Personal capacitado en mecáni-
cas interactivas de mejora de la 
calidad

— Existe la coordinación con pro-
veedores para cubrir necesidades 
de usuarios

Alternativas DEBILIDADES/
OPORTUNIDADES

— Remodelar las instalaciones con fon-
dos locales y ayuda internacional

A
m

en
az

as

— Bajo ingreso de los usuarios
— Vías de comunicación deterioradas
— Sueldos bajos
— Falta de presupuesto
— Normas de los proveedores

Alternativas FUERZAS/AMENAZAS
— Recuperación de costos por 

paquete básico de servicios con 
cuotas de usuarios

— Pago de incentivos al personal 
con base en el desempeño

Alternativas DEBILIDADES/ 
AMENAZAS

— Revisión de procedimientos para 
disminuir los costos y tiempos de 
espera, y mejorar la calidad del ser-
vicio que percibe el usuario

es importante diferenciarlos para aclarar cuál debe ser la 
intervención del nutriólogo.87

Los elementos que deben conformar el diagnóstico 
nutricio son los siguientes:85,87

• Problema nutricio o resultado esperado (P). Descri-
be la alteración en el estado de nutrición de la pobla-
ción. Por lo general va acompañado de un descriptor, 
como alterado, excesivo y defi ciente. El problema nu-
tricio es lo que debe tratar el nutriólogo y debe hacerse 
responsable de él.

• Etiología (E). Factores o causas que contribuyen a la 
existencia o mantenimiento del problema. Pueden ser 
fi siológicos, psicosociales, culturales o ambientales. 
Tras identifi car la etiología, se selecciona una inter-
vención nutricional con el objetivo de resolver las prin-
cipales causas del problema nutricio y así incidir direc-
tamente sobre él. Al momento de redactar la etiología 
dentro del diagnóstico, ésta siempre debe ir precedida 
por las palabras relacionado(a) con.

• Signos y síntomas (S). Constituyen evidencias o ca-
racterísticas defi nitorias del problema nutricio iden-
tifi cado y son recabadas durante la valoración nutri-
mental. En la redacción del diagnóstico, las caracte-
rísticas defi nitorias son precedidas por las palabras 
evidenciado (a) por.

El diagnóstico del estado de nutrición se redacta con el 
formato PES: problema nutricio relacionado con etiología, 

demostrado por signos y síntomas. Por ejemplo: obesidad 
relacionada con exceso de 20% de ingesta energética pro-
medio, inactividad física y selección inadecuada de alimen-
tos, demostrada por un IMC > 30 en 35% de los sujetos.

Después, la intervención nutricia se dirige, cuando sea 
posible, a la etiología o causa del problema identifi cado en 
el PES. El monitoreo y reevaluación de la población se rela-
cionan con los signos y síntomas que se presentan en el PES 
y deberán estar dirigidos a corregir este problema.

La valoración nutricional se divide en tres categorías 
o dominios de acuerdo con su naturaleza.84 Esto es impor-
tante porque nos permite seleccionar la intervención re-
querida para esa población:

• Ingesta. Relacionada con el consumo defi ciente o ex-
cesivo de energía, líquidos o nutrimentos, o una com-
binación de los anteriores, en comparación con las re-
comendaciones. En este dominio se encuentran cinco 
clases de diagnóstico:

 1. Balance energético: ingesta actual o estimada.
 2. Ingesta oral o soporte nutrimental: consumo de 

alimentos o bebidas actual o estimado, en compa-
ración con las metas de la población.

 3. Ingesta de líquidos: consumo actual o estimado 
de líquidos, en comparación con las metas de la 
población.

 4. Ingesta de sustancias bioactivas: ingesta actual o 
estimada, que incluye componentes funcionales 
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de los alimentos, ingredientes, o complementos 
dietéticos y alcohol.

 5. Ingesta de nutrimentos: consumo actual o estima-
do de grupos específi cos de nutrimentos: grasas y 
colesterol; proteína; hidratos de carbono y fi bra; 
vitaminas y minerales.

• Clínico. Se relaciona con condiciones médicas o físi-
cas. Abarca problemas funcionales (alteración de mo-
vilidad intestinal, difi cultad para amamantar), bioquí-
micos o vinculados con el peso corporal (desnutrición, 
obesidad). En este dominio se encuentran tres clases 
de diagnóstico:

 1. Funcional: cambios en la función física o mecáni-
ca que interfi eren con la nutrición.

 2. Bioquímico: cambios en la capacidad para meta-
bolizar nutrimentos.

 3. Peso: cambios en el estado del peso, comparado 
con los requeridos por la población.

• Comportamiento-ambiente. Incluye problemas re-
lacionados con conocimientos, actitudes, creencias, 
ambiente físico, acceso a los alimentos y seguridad 
alimentaria. Las tres clases de diagnóstico de este do-
minio son:

 1. Conocimientos y creencias: actuales e informa-
dos, observados y documentados.

 2. Actividad y función física: actual, autocuidado, y 
problemas de calidad de vida, reportadas, obser-
vadas y documentadas.

 3. Seguridad alimentaria y acceso: problemas con 
acceso a los alimentos y seguridad alimentaria.

Cabe mencionar que es posible que no exista sólo un 
problema nutricio o un solo diagnóstico en la población. En 
estos casos es importante hacer el ejercicio PES con cada 
uno de los problemas nutricios identifi cados, priorizarlos 
y luego seleccionar los diagnósticos nutricios principales 
para establecer las intervenciones posteriores. La ADA 
sugiere seguir la siguiente guía de pensamiento crítico al 
tratar de establecer un diagnóstico nutricio:85

• P: ¿El nutriólogo puede resolver o mejorar el diagnós-
tico nutricio para esta población? Cuando todos los 
problemas nutricios parecen de igual importancia, se 
seleccionan como prioritarios los relacionados con la 
ingesta, que involucra el trabajo del nutriólogo.

• E: Se revisa la etiología para determinar si, en reali-
dad, es la mejor explicación del problema nutricio. Si 
no es posible tratar la etiología y, por consiguiente, el 
problema nutricio, se hace un intento por mejorar los 
signos y síntomas.

• S: ¿Medir los signos y síntomas permitirá saber si el 
problema se resolvió o mejoró? ¿Son lo sufi cientemente 
específi cos para monitorearlos y documentar mejorías?

Este proceso se simplifi ca en el cuadro 11-5.
El diagnóstico es la base para la intervención poblacio-

nal, que deberá ser abordada usando las teorías propias y 
útiles en el ámbito grupal, como la organización comuni-
taria, la difusión de innovaciones y las teorías de la comu-
nicación.

 Seguridad alimentaria
y nutricional para la comunidad
Desde 1945, la seguridad alimentaria fue declarada como 
un derecho humano por la comunidad internacional. En la 
década de 1970, este concepto se basaba en la producción 
y disponibilidad alimentaria en los entornos global y na-
cional. Para la década de 1980 del siglo xx se añadieron los 
factores físico y económico. En la década de 1990 se inclu-
yeron la inocuidad y preferencias culturales; en la Cumbre 
Mundial de la Alimentación celebrada en Roma en 1996, se 
consolidó la seguridad alimentaria como un derecho hu-
mano defi nido de la siguiente manera:

Seguridad alimentaria es la capacidad de un país para 
producir los alimentos que consume y la solvencia 
de la población para tener acceso a ellos. Esta seguri-
dad existe cuando todas las personas tienen, en todo 
momento, acceso material y económico a sufi cientes 
alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer sus ne-
cesidades alimentarias para llevar una vida activa y 
sana.88,89

En esta reunión se planteó el objetivo de reducir a la 
mitad la población mundial con hambre para el año 2015, 
teniendo como referencia la media reportada de 1990 a 
1992 en la FAO.

Con base en este concepto, se describen cuatro facto-
res esenciales para la seguridad alimentaria:89-91

 1. Disponibilidad: se refi ere a los alimentos disponibles 
en los ámbitos local y nacional, donde se consideran 
las producciones, importaciones y almacenamiento. 
Para una buena estimación es necesario considerar las 
pérdidas poscosecha y las exportaciones.

 2. Estabilidad: capacidad de solventar las condiciones 
de inseguridad transitoria de carácter cíclico o esta-
cional. Se vincula con campañas agrícolas en épocas 
anuales o falta de recursos de la población asalariada.

 3. Accesibilidad: relacionada con los medios de produc-
ción (insumos, tierra, agua, tecnologías, habilidades) y 
con los productos (alimentos) disponibles en el mer-
cado. Con frecuencia este factor está asociado con la 
inseguridad alimentaria y puede deberse a falta de ac-
ceso físico o económico.

 4. Utilización (consumo): se refi ere a la relación que 
existe entre lo disponible para el consumo en el hogar 
y las necesidades nutricionales, de diversidad y cultu-
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310 Evaluación del estado de nutrición en el ciclo vital humano

rales de los integrantes de dicho lugar. Aquí también 
es importante mencionar las características de higiene, 
inocuidad y equidad que se dan dentro del núcleo fa-
miliar.

Los niños son muy sensibles a estas condiciones; la 
utilización biológica de los alimentos se refl eja en su estado 
de nutrición.

Con base en estos elementos y en el concepto propio 
de seguridad alimentaria, se le conoce también como segu-
ridad alimentaria y nutricional (SAN).

Riesgos para la seguridad 
alimentaria 
Se describen cuatro tipos de riesgo para la seguridad ali-
mentaria:92

 1. Naturales: consisten en plagas, sequías, incendios y 
desastres naturales como los huracanes, terremotos e 
inundaciones.

 2. De mercado: engloba el deterioro de precios, desem-
pleo y aumento de la tasa de interés.

 3. Políticos y estatales: reducción de gastos en salud 
pública, incremento de impuestos y disminución de 
programas asistenciales en alimentación y nutrición.

 4. Otros: desplazamiento de comunidades y confl ictos 
armados, entre otros.

Inseguridad alimentaria
Es importante defi nir este concepto, puesto que entre la se-
guridad y la inseguridad alimentaria existe una línea diviso-
ria muy delgada que puede perderse en un momento por las 
condiciones mundiales adversas. Para estos fi nes entende-
remos como inseguridad alimentaria la probabilidad de una 
disminución drástica del acceso a los alimentos o niveles de 
consumo debido a riesgos ambientales o sociales, o una re-
ducida capacidad de respuesta ante situaciones adversas.

El concepto de inseguridad alimentaria engloba al 
hambre, hambruna y pobreza en el contexto de la vulne-
rabilidad.89 

 Cuadro 11-5 Elementos que conforman al diagnóstico nutricional poblacional.

Elemento Descripción del elemento Notas complementarias

(P) Problema 
nutricio o 
resultado 
esperado

Se describe la alteración del estado de nutri-
ción, se pueden incluir los términos: alterado, 
excesivo o defi ciente conservación de…

¿Qué observó en la población?
Se debe guiar el análisis y redacción por orden de lo ge-

neral a lo particular. Los datos generales son las varia-
bles individuales como género, edad, estatura, peso y 
circunferencias, entre otros; habitualmente se describen 
en X ± DE; para después pasar a lo particular que es la 
relación de variables como los índices (IMC, ICC);
porcentaje de composición corporal, entre otros

(E) Etiología Son los factores o causas que contribuyen a 
la existencia o mantenimiento del problema, 
pueden ser de tipo fi siológico, psicosocial, 
cultural o ambiental. Para hacer conexión 
se aconseja decir relacionado con… o bien, 
asociado a…

Ésta es la explicación de: ¿por qué hay una alteración? 
Conservación, exceso, défi cit o conservación de esta-
tura, peso, circunferencia de cintura, tejido adiposo o 
tejido muscular

En los casos donde no hay estudios de tipo dietético, 
bioquímico o médico (es decir, no hay diagnóstico de 
patología) puede emplearse: probable ingesta inade-
cuada, probable problema metabólico

(S) Signos
y síntomas

Evidencias o características defi nitorias del 
problema nutricio identifi cado, éstas se reca-
ban durante la valoración nutricional, la co-
nexión descriptora es: evidenciado por…

La pregunta clave es: ¿Cómo se ve? o ¿Cómo se siente?
Para poder describir esta parte, se recomienda ser muy 

observador. Pueden emplearse términos como: delga-
dez y palidez, desproporcionalidad entre peso-estatura, 
o abdomen protuberante 

Al aplicar la metodología previamente descrita, un ejemplo de redacción del diagnóstico nutricional en poblaciones es el siguiente: 
Estudiantes universitarios de la licenciatura en Nutrición, con edad promedio de 20.5 años, con 55% de antecedentes heredofamiliares 
de diabetes positivos. Estado de nutrición a través de IMC; 56% normal, 26% sobrepeso y 11% obesidad; 35% de riesgo cardiometabóli-
co por circunferencia de cintura, asociado a la omisión del desayuno en casa (49%), estrés psicológico medio (52%) y sedentarismo (90%) 
evidenciado por el incremento de peso proporcional al semestre cursado.
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Seguridad alimentaria en México
La seguridad alimentaria constituye en principio un im-
pulso casi intuitivo de los grupos humanos para asegurar 
la sobrevivencia. En este caso, el tiempo y la producción 
están íntimamente relacionados en la determinación de las 
reservas de alimentos en situaciones que ponen en peligro 
la disponibilidad.

En México, los informes de la Secretaría de Agricul-
tura, Ganadería, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentación 
(SAGARPA) indican que la población dedicada al trabajo 
del campo cada vez es menor debido a los factores econó-
micos que surgen por la migración. Sin embargo, a pesar 
de la vulnerabilidad y crisis económica, el titular de esta 
institución en 2008, Alberto Cárdenas, informó que hay 
un índice de seguridad alimentaria de 94.5%, considerando 
las importaciones y exportaciones.

 Sistemas de información
y vigilancia alimentaria 
y nutricional
La vigilancia alimentaria y nutricional consiste en un con-
junto de actividades que brindan información para la toma 
de decisiones respecto a políticas y programas que afectan 
la nutrición en poblaciones. Estas actividades consisten en 
la recolección, el análisis y la información regular y oportu-
na de datos acerca del estado de nutrición y factores relacio-
nados. El propósito de esta información es guiar acciones 
de intervención como parte del desarrollo de un país.93,94

Estas acciones derivaron en la necesidad y el surgi-
miento de los sistemas de vigilancia alimentaria y nutri-
ción (SISVAN) en el mundo. Debido a los problemas mul-
tifactoriales surgidos en este campo, cada día se requiere la 
planifi cación de estas políticas y programas, por sus carac-
terísticas de operar a un alto nivel de decisión y realzar los 
efectos que sobre el estado de nutrición tienen las políticas 
y programas generales, relacionados o no con la alimenta-
ción.

El SISVAN comenzó en 1977 con el propósito de ofre-
cer información sobre disponibilidad, consumo de ali-
mentos de la población en general y el estado de nutrición 
materno-infantil.95

De esta manera, el SISVAN constituye una herra-
mienta para monitorear y evaluar los planes nacionales 
de acción para la alimentación y nutrición, y de seguridad 
alimentaria, elaborados en seguimiento a la Conferencia 
Internacional sobre Nutrición (Roma, 1992) y la Cumbre 
Mundial sobre la Alimentación (Roma, 1996).

El SISVAN también funciona a nivel internacional; 
constituye un grupo de trabajo interinstitucional, donde 
la FAO ejerce la Secretaría. Apoya los sistemas nacionales 
y busca la creación de una base de datos y red de inter-
cambio de información común. Entre sus miembros se en-

cuentran organismos de las Naciones Unidas, instituciones 
de cooperación bilateral y organizaciones internacionales 
y no gubernamentales. Cabe destacar que están disponi-
bles las directrices sobre el SISVAN, elaboradas por un 
grupo de expertos y revisadas por el Comité de Seguridad 
Alimentaria Mundial en 1998.

Como una manera sencilla de iniciar el desarrollo del 
SISVAN, los países de América Latina y el Caribe, con el 
apoyo de la FAO, han preparado o están elaborando los per-
fi les y mapas nutricionales. Estos perfi les se están instalan-
do en sitios web de los países y en el de la Ofi cina Regional 
de la FAO, entre los que se espera establecer enlaces.96

La Red de Cooperación Técnica sobre Sistemas de 
Vigilancia Alimentaria y Nutricional (Red SISVAN), en 
la que participan 19 países de la región con el auspicio de la
Ofi cina Regional de la FAO para América Latina y el 
Caribe, ha realizado diversas actividades para promover la 
creación de los perfi les nutricionales y la implantación del 
SISVAN.

En 1997, un grupo de expertos de la región elaboró 
un documento sobre organización, estructura y funciona-
miento de un sistema latinoamericano de monitoreo ali-
mentario y nutricional, que sirve de base para el estableci-
miento del SISVAN adaptado a las necesidades regionales. 

En la VII Mesa Redonda sobre SISVAN, realizada en 
Recife, Brasil, en octubre de 1997, se elaboraron estrategias 
nacionales y regionales para iniciar la preparación de los 
perfi les nutricionales y promover el desarrollo del SISVAN 
en los países de la región.

En la Reunión de Intercambio Técnico sobre SISVAN, 
efectuada en Lima, Perú, en diciembre de 1998, se inter-
cambiaron experiencias del tema entre los países andinos. 
Desde 1998 funciona el Foro SISVAN mediante correo 
electrónico para fomentar el diálogo acerca de estos te-
mas. Como contribución al SISVAN, el Programa Mundial
de Alimentos (PMA) está impulsando la implantación del 
Análisis y la Cartografía de la Vulnerabilidad (Iniciativa 
VAM), que complementa los esfuerzos nacionales y de 
otros organismos internacionales para focalizar los grupos 
vulnerables, en particular en el campo de la prevención de 
desastres y en la lucha contra la desnutrición.96

Por otra parte, cabe destacar que los gobiernos se han 
comprometido de manera expresa a vigilar, por medio 
del Comité de Seguridad Alimentaria Mundial, la aplica-
ción del Plan de Acción de la Cumbre Mundial sobre la 
Alimentación. A tal efecto, en el 25 Periodo de Sesiones, 
celebrado en Roma en junio de 1999, dicho Comité exa-
minó y aprobó un formulario para la presentación de los 
informes nacionales. El director general de la FAO solicitó 
a los gobiernos que se enviaran dichos informes a más tar-
dar a fi nales de 1999.96

Sin embargo, los datos de 1997-1999 revelan que en el 
mundo existen 777 millones de personas desnutridas (54 
millones en América Latina y el Caribe). Esto indica que el 
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número de personas en inseguridad alimentaria está dis-
minuyendo un promedio de apenas seis millones de per-
sonas al año, muy por debajo del índice de 22 millones de 
personas anuales, necesario para alcanzar el objetivo de la 
Cumbre.96

En este contexto, cinco años después, del 10 al 13 de 
junio de 2002, la FAO celebró la Cumbre Mundial sobre la 
Alimentación, en su sede de Roma. El propósito fue revisar 
los adelantos realizados para eliminar el hambre y someter 
a consideración los mecanismos necesarios para acelerar 
este proceso.97

Sistema de información y vigilancia 
alimentaria y nutricional (SISVAN)
La vigilancia alimentaria y nutricional consiste en “estar 
atento a observar la alimentación para tomar decisiones 
que conduzcan al mejoramiento del estado de nutrición de 
una población”.98

En la práctica, esta defi nición tan amplia signifi ca el 
monitoreo de la disponibilidad y el acceso a los alimentos 
para tratar de eliminar o reducir al máximo los obstácu-
los que se encuentren a lo largo de la cadena alimentaria, 
conocer el consumo efectivo de alimentos por diferentes 
grupos poblacionales y el monitoreo del estado de nutri-
ción de aquellos grupos en riesgo para determinar dónde 
y cuándo existen los problemas y detectar quiénes son los 
grupos más afectados con el objetivo de hacer algo. Es de-
cir, la vigilancia alimentaria y nutricional implica acción.98

En el funcionamiento de los SISVAN se identifi can 
cinco etapas:98

 1. Recolección de los datos primarios.
 2. Procesamiento de los datos y elaboración de la infor-

mación.
 3. Presentación de la información a los tomadores de de-

cisión.
 4. Desarrollo de las acciones pertinentes.
 5. Evaluación del impacto.

Durante el diseño de un sistema de vigilancia alimen-
taria y nutricional, el orden de estas etapas debe ser inver-
tido. Esto signifi ca que para el diseño de los sistemas, siem-
pre hay que hacer un análisis profundo de los problemas 
alimentarios y nutricionales que afectan al país, la región 
o la localidad en la que se pretende implantar el SISVAN. 
Una vez que se identifi can los problemas, es posible esta-
blecer el impacto deseado o esperado.

A partir de esta defi nición se determinan las accio-
nes pertinentes y se identifi ca quiénes habrán de tomar las 
decisiones para aportar los recursos. Luego de hacerlo, es 
necesario preguntar y establecer cuál información se re-
quiere para la acción y sobre esa base decidir qué informa-
ción tomar, quién obtendrá los datos primarios y con qué 
frecuencia deben recopilarse.

La adecuada programación en el proceso de recolec-
ción y procesamiento de los datos y en el análisis es funda-
mental para que la información sea íntegra, válida, compa-
rable y oportuna. La selección y recolección de la informa-
ción implican un proceso de detección, acceso, existencia 
de canales de comunicación y redes de información, así 
como un sistema de registro inicial.98

A veces no se establece un esquema defi nido, ágil y 
práctico para el procesamiento de la información. Si esto 
se desconoce, se acumula gran cantidad de información 
que puede ocasionar problemas en vez de solucionarlos. 
Según el nivel donde vaya a usarse, será el procesamiento, 
análisis e interpretación. A nivel local debe obedecer a cri-
terios de acción inmediata. En ocasiones, el análisis de los 
SISVAN ha sido muy rutinario. Se considera que procesar 
datos es equivalente a realizar análisis y llevar a cabo el 
vínculo intersectorial entre analistas y usuarios de la infor-
mación que se genera. De modo que es necesario fortalecer 
y aumentar los recursos humanos capacitados para lograr 
esta importante función.98

Por consiguiente, se reconoce que llevar a cabo un 
SISVAN no es una tarea fácil, debido a la naturaleza mul-
tisectorial y multidisciplinaria del problema alimentario-
nutricional.

Sin embargo, al seguir los pasos citados a continua-
ción, su grado de impacto y funcionamiento podría ser 
mayor:

• Identifi car y evaluar el problema a través de las mejo-
res fuentes de información.

• Elaborar vías y metodologías adecuadas para obtener, 
procesar y analizar la información.

• Hacer óptimo uso de los recursos.
• Comunicar esta información a los analistas, usuarios y 

tomadores de decisiones.

De acuerdo con el uso que se dará a la información, se 
distinguen diversos tipos de SISVAN:94

 a) Planifi cación de políticas y programas.
 b) Gestión y evaluación de programas.
 c) Defensa o abogacía.
 d) Alerta e intervención oportuna.

Formas complementarias
de obtención de información
Existen formas complementarias útiles para obtener in-
formación y dar seguimiento a la vigilancia y a otros ele-
mentos importantes que infl uyen en el estado de nutrición. 
Estos métodos abren nuevas perspectivas de trabajo:98

 1. Sitios centinelas.
 2. Vigilancia de las carencias de micronutrimentos.
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31311. Evaluación del estado de nutrición en poblaciones

 3. Vigilancia de la inocuidad de los alimentos.
 4. Vigilancia de la seguridad alimentaria y nutrición a ni-

vel de la comunidad.
 5. Uso de la información del SISVAN en investigaciones.

Defi ciencias de los SISVAN
Es necesario estar muy alerta y en constante monitoreo 
para mantener un sistema óptimo. Entre las principales 
desventajas de los SISVAN se encuentran:

 1. Planeación y diseño insufi ciente de las actividades ini-
ciales de diagnóstico y posteriores de vigilancia.

 2. Falta de programación en el proceso de recolección y 
procesamiento de datos.

 3. Divulgación y discusión insufi ciente de los resultados 
del proceso de vigilancia.

 4. Escasa motivación de grupos profesionales.
 5. Insufi ciente participación en el proceso de vigilancia 

por parte de la comunidad y de diversos grupos secto-
riales y disciplinarios.

 6. Recursos humanos y fi nancieros insufi cientes.

Recomendaciones para los SISVAN99

La FAO inició un proceso mediante la elaboración de estu-
dios de caso y la preparación de un instrumento de análi-
sis, con el propósito de mejorar la efectividad y sostenibili-
dad de los programas mediante la creación de capacidades 
técnicas para llevar a cabo el análisis continuo de los pro-
gramas comunitarios de alimentación y nutrición a nivel 
de los países. El marco conceptual y analítico presentado 
destaca la interrelación entre los cuatro componentes prin-
cipales del análisis de programas. Un análisis previo de los 
macro-condicionantes demuestra:

 a) Estrategias operativas de reducción de pobreza.
 b) Estrategias equitativas de crecimiento económico.
 c) Inversión social creciente en educación y salud con-

tribuye de manera importante en la reducción de la 
prevalencia de la desnutrición infantil.

Los factores comunitarios conducentes para progra-
mas efectivos constan de:88

 a) Presencia de liderazgo efectivo.
 b) Capacidad de movilizar recursos comunitarios y ex-

tracomunitarios.
 c) Buena organización comunitaria.
 d) Adecuada gerencia y formulación de proyectos comu-

nitarios.
 e) Orientación de acciones comunitarias hacia la auto-

gestión.

 f ) Buena comunicación y mecanismos para compartir la 
información.

 g) Poder de toma de decisiones y autodeterminación.
 h) Planifi cación de acciones comunitarias con base en 

análisis y evaluación.

Los factores de éxito vinculados con la efectividad de 
programas abarcan:

 a) Procesos continuos de concientización.
 b) Planifi cación participativa de los programas.
 c) Participación directa de la comunidad en la ejecución 

de los programas.
 d) Existencia de un componente integral de monitoreo 

participativo.
 e) Buena gerencia e inversión continua en la capacidad 

gerencial de los programas.
 f ) Participación de organizaciones no gubernamentales 

(ONG) locales que son responsables ante la comunidad
y que aportan capacitación culturalmente relevante.

 g) Fuerte interacción entre el gobierno local y la comuni-
dad para facilitar la apropiación compartida del pro-
grama.

 h) Objetivos del programa verifi cables y con límite de 
tiempo.

El propósito de crear un instrumento de análisis de 
programas para la acción es estimular la implantación de un
proceso participativo y continuo de análisis. Éste conduce a
su mayor efectividad y sostenibilidad, contribuye a la capa-
cidad técnica del análisis del programa y aumenta el senti-
do de apropiación de éste por parte de los benefi ciarios, el 
cuerpo técnico y la gerencia del programa.

Por último, se presenta una visión del proceso de aná-
lisis de programas que conduce a la acción, y consiste en 
las siguientes fases:

 a) Preparatoria.
 b) Implantación.
 c) Síntesis y análisis.
 d) Transformación de los resultados para la acción.
 e) Implantación del plan de trabajo.
 f ) Seguimiento de las acciones establecidas.

Es importante destacar que si cada uno de los elemen-
tos del programa cumple de manera integral con sus fun-
ciones y asume su responsabilidad, sensibilizándose ante el 
gran problema que se afronta, que es la erradicación de los 
problemas de nutrición, los resultados serán óptimos y a 
largo plazo efi caces y duraderos. Esto creará en la sociedad 
una cultura de hábitos adecuados para mejorar y mantener 
su estado de salud y nutrición.
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Acumulación epidemiológica. Situación de las causas de 
enfermedad. Por un lado se encuentran las infecciosas, 
de la nutrición y reproductivas, que son ejemplo del re-
zago epidemiológico; por el otro, aparecen las enferme-
dades no transmisibles, como cáncer, enfermedades del 
corazón, lesiones accidentales e intencionales, acciden-
tes de vehículo motorizado y homicidios, que represen-
tan problemas emergentes.

Alimento genérico. Alimento no intervenido por terceros, 
de manera que es natural o envasado casi en condicio-
nes naturales.

Alteraciones morfológicas. Cambios o modifi caciones en 
la forma o estructura de los seres orgánicos.

Anágena. Fase de crecimiento del cabello.
Anamnesis. Parte del examen clínico que reúne todos los 

datos personales, hereditarios y familiares del enfermo, 
anteriores a la enfermedad.

Anamnesis alimentaria. Examen de la historia clínico-die-
tética del individuo.

Anemia. Empobrecimiento de la sangre por disminución 
de su cantidad total o cantidad de hemoglobina.

Anhidrosis. Ausencia o disminución de la sudoración.
Ansiedad. Estado que se caracteriza por un incremento de 

las facultades perceptivas ante la necesidad fi siológica 
del organismo de incrementar el nivel de algún elemen-
to que en esos momentos se encuentra por debajo del 
rango adecuado o, por el contrario, ante el temor de 
perder un bien preciado. Angustia que suele acompañar 
a muchas enfermedades, en particular a ciertas neurosis, 
y que no le permite sosiego al enfermo.

Antropometría. Ciencia que estudia las dimensiones del 
cuerpo humano, para lo cual se recurre a una serie de me-
diciones técnicas sistematizadas, las cuales se expresan 
de forma cuantitativa y estadística, determinando aque-
llos valores que son considerados como promedio en el 
ser humano.

Arrefl éctico/Arrefl exia. Ausencia de refl ejos.
Ataxia. Alteración que se caracteriza por movimientos vo-

luntarios disarmónicos, desmesurados e incoordinados. 
Existe pérdida de la capacidad para controlar la ampli-
tud del movimiento (dismetría) y para coordinar los dife-
rentes elementos implicados (asinergia). Puede aparecer 
ataxia en las lesiones del cerebelo y de los cordones 
posteriores de la médula espinal, pero también en afec-
taciones de otras áreas del sistema nervioso.

Aterosclerosis. Trastorno común de las arterias  que ocu-
rre cuando la grasa, el colesterol y otras sustancias se 

acumulan en las paredes de estos vasos y forman sustan-
cias duras llamadas placas (o ateromas). Finalmente, las 
placas pueden hacer que la arteria se estreche y sea me-
nos fl exible, lo cual difi culta aún más el fl ujo de sangre.

Biometría hemática. Conteo de las células de la sangre, 
de la hemoglobina y del número de plaquetas. Es un 
indicador que permite conocer la existencia de anemia, 
infección y otros procesos patológicos.

Broncoaspiración. Paso de líquidos o sólidos a las vías res-
piratorias; ello podría ocasionar asfi xia o infección. Pue-
de deberse a vómito persistente.

Capacidad funcional. Capacidad para realizar distintas ac-
tividades como comer, desplazarse, etcétera.

Cifosis dorsal. Defecto en la curvatura de la columna verte-
bral, de convexidad posterior.

Citoquinas. Proteínas que regulan la función de las células 
que las producen u otros tipos celulares. Son los agentes 
responsables de la comunicación intercelular, inducen 
la activación de receptores específi cos de membrana, 
funciones de proliferación y diferenciación celular, qui-
miotaxis, crecimiento y modulación de la secreción de 
inmunoglobulinas. Son producidas, fundamentalmente, 
por los linfocitos y los macrófagos activados, aunque 
también pueden ser producidas por leucocitos polinu-
cleares, células endoteliales, epiteliales y del tejido con-
juntivo. Su acción fundamental infl uye en la regulación 
del mecanismo de la infl amación.

Cloasma. Manchas irregulares en forma de placas de color 
amarillo oscuro que aparecen en la cara, relacionadas 
principalmente con los cambios hormonales del emba-
razo y el uso de ciertos anticonceptivos.

Código in vivo. Término que se refi ere a anotar fi elmente 
frases que ha expresado la gente durante la entrevista o 
conversación.

Comorbilidad. Situación de padecer dos o más enferme-
dades o trastornos además de la enfermedad o trastor-
no primario.

Conducta dietante familiar. Es el conjunto de comporta-
mientos observables en una persona en torno a la dieta 
o consumo alimentario y en relación con su núcleo fami-
liar. La conducta dietante signifi ca comer con reglas fi jas 
y estrictas, incluidas las listas negras de alimentos y se-
cuencias de ingestas defi nidas; es una forma restrictiva 
de alimentación que favorece el descontrol.

Conductas de riesgo. Se defi nen como la búsqueda repe-
tida del peligro, en la que la persona pone en juego la 
vida. Se consideran conductas de riesgo las adicciones, 
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el vandalismo, el suicidio, el embarazo no deseado, la 
violencia familiar, la deserción escolar y los trastornos 
alimentarios en adolescentes.

Coordinación visuomotora. Habilidad para realizar tareas 
que exigen buena coordinación ocular y motora, como 
colocar una pieza de un rompecabezas o introducir una 
llave en una cerradura.

Cosmovisión. Constelación de creencias, valores y formas 
de proceder interiorizadas por los miembros de un gru-
po de personas que los hacen únicos como grupo cul-
tural.

Cuidado nutricio. Proceso organizado, sistemático, de ac-
ciones que permiten la identifi cación de necesidades 
nutricias y la atención de estas necesidades, sustentado 
en la evaluación y el diagnóstico del estado de nutrición.1

Demencia. Deterioro progresivo e irreversible de las facul-
tades mentales que causa graves trastornos de la con-
ducta.

Denominación de origen. Nombre de una región geográ-
fi ca determinada que sirve para designar un producto 
originario de la misma, cuya calidad o características se 
deben al medio geográfi co (factores naturales y huma-
nos) y se consideran signos distintivos.

Desarrollo sexual. Conjunción del desarrollo genital con el 
desarrollo afectivo.

Desmielinización. Proceso patológico que afecta a las 
vainas mielínicas de las fi bras nerviosas. Se observa fre-
cuentemente en la patología del sistema nervioso. Apa-
rece en todas las lesiones de la sustancia blanca, siendo 
el sustrato anatomopatológico de las enfermedades 
desmielinizantes (esclerosis múltiple, leucodistrofi as, et-
cétera).

Desnutrición. Alteración del estado de nutrición; implica 
tanto carencias como excesos. Equivale a mala nutrición. 
Se aplica este término a la carencia cualitativa o cuantita-
tiva de nutrimentos que determina una patología mani-
fi esta o unas carencias larvadas o subcarencias.

Desórdenes de la ansiedad. Los desórdenes de la an-
siedad social (fobia social) son altamente prevalentes y 
de curso crónico si no son tratados; frecuentemente se 
asocian a comorbilidades mentales y problemas relacio-
nados con el abuso de sustancias, y pueden producir 
incapacidad.

Deterioro cognitivo. Degeneración o disminución de la 
capacidad de entendimiento y razonamiento.

Diabesidad. La relación estrecha entre diabetes y obesi-
dad ha dado lugar a que los especialistas comiencen a 
utilizar este nuevo concepto.

Diagnóstico nutricio. Análisis de resultados de los méto-
dos aplicados en la evaluación del estado de nutrición y 
toma de decisiones para establecer un juicio.

Diagnóstico nutricio poblacional. Investigación sobre la 
magnitud de la problemática alimentario-nutricional de 
la población, los factores que la condicionan y la pro-

posición de medidas que puedan ser aplicadas para su 
solución.

Diario de campo. Igual a bitácora. Libreta de anotaciones 
que contribuye al registro directo de experiencias en 
campo por medio de frases breves, comentarios, expre-
siones, descripción del contexto. Permite “refrescar la 
memoria” del investigador al construir un reporte.

Disfagia. Difi cultad en la deglución. El acto de la deglución 
se divide en tres fases: bucal, faríngea y esofágica; en 
cualquiera de estos niveles puede presentarse la disfa-
gia.

Eclampsia. Aparición de episodios convulsivos generaliza-
dos durante el embarazo, parto y puerperio, sin que haya
epilepsia, hemorragia cerebral, etc. Es una fase posterior 
a la preeclampsia.

Electromiografía (EMG). Consiste en el examen de la ac-
tividad eléctrica de una unidad motora, útil para deter-
minar el sitio de la lesión de un nervio periférico y en 
las lesiones de las raíces nerviosas espinales. También se 
utiliza para estudiar enfermedades musculares. La elec-
tromiografía de agujas implica la inserción de electrodos 
en los músculos, mientras que la EMG de superfi cie utili-
za electrodos superfi ciales en lugar de agujas.

Envejecimiento. Proceso que expresa la pérdida de la ca-
pacidad de adaptación al estrés y de la funcionalidad 
del organismo, mismo que se desarrolla en el transcurso 
de la vida, aunque dichas declinaciones no son determi-
nadas únicamente por la acumulación de años. Puede 
defi nirse como la suma de todas las alteraciones que se 
producen en un organismo con el paso del tiempo y que 
conducen a pérdidas funcionales y a la muerte.

Epidemiología. Disciplina aplicada al estudio de la fre-
cuencia, distribución y factores que determinan las ne-
cesidades o respuestas en salud en una población.

Espermarquia. Primera eyaculación involuntaria de semen 
(sueño húmedo), a veces relacionada con un sueño eró-
tico.

Estado de nutrición. Condición dinámica del organismo 
que resulta de la ingestión, digestión, utilización y reser-
va de nutrimentos.2 Puede defi nirse como el grado de 
equilibrio entre la ingesta y el grado de nutrientes. El 
resultado entre las necesidades nutricionales y el grado 
en que éstas son satisfechas será el índice del “buen” o 
“mal” estado de nutrición.

Estomatitis. Infl amación de la mucosa de la boca.
Estudios transversales. Diseño de estudio basado en la 

observación cuyo propósito es captar información real 
de un factor, necesidad y/o respuesta en salud en una 
población determinada. Sus resultados podrían servir de 
base en la generación de hipótesis etiológicas futuras. 
Estudios analíticos podrían sustentar hipótesis etiológi-
cas con apoyo de indicadores biológicos de riesgo nutri-
cional. Los estudios apoyados en encuestas específi cas 
tienen este propósito.
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Evaluación del estado de nutrición. Interpretación de in-
formación obtenida a partir de estudios antropométri-
cos, bioquímicos, clínicos, dietéticos.3

Facilitador. Individuo que se encarga de conducir y motivar 
las actividades grupales.

Factibilidad. Requisito del indicador en el que éste de-
muestre que la información necesaria es fácil de reco-
pilar.

Fantasía dirigida. Término de psicología Gestalt. Ejercicio 
mental planeado que recurre a experiencias propias.

Fascia. Envoltura de tejido conjuntivo que recubre uno o 
más músculos; por extensión, se aplica a cualquier en-
voltura estructural.

Fascitis. Infl amación de una fascia.
Función cognitiva. Capacidad relacionada con el entendi-

miento, razonamiento y conocimiento.
Glositis. Infl amación de la lengua.
Gonadarquia. El periodo prepuberal se caracteriza por 

baja producción de FSH, LH y esteroides sexuales. Esto 
se debe a una alta sensibilidad hipotálamo-hipofi saria a 
los esteroides sexuales y a factores inhibitorios intrínse-
cos del SNC, que actuarían frenando el generador de 
pulso hipotalámico. Diversos neuromoduladores (neuro-
transmisores, factores neurales, hormonales, metabóli-
cos) y factores ambientales han sido involucrados en la 
regulación del generador de pulso; sin embargo, el me-
canismo íntimo por el cual operan es aún desconocido.

Granuloma piógeno. Pequeña protuberancia rojiza en la 
piel que sangra con facilidad debido a la presencia de un 
número anormalmente alto de vasos sanguíneos.

Grupo focal. Conjunto de personas que se reúnen con el 
fi n de interactuar en una situación de entrevista grupal.

Halitosis. Fetidez del aliento.
Hemodiálisis. Método más común para tratar la insufi cien-

cia renal avanzada y permanente. Su objetivo es elimi-
nar de la sangre productos de desecho como creatinina, 
fósforo, potasio y urea, así como agua en exceso cuando 
hay una falla renal.

Hemoglobina glucosilada. Heteroproteína de la  san-
gre que resulta de la unión de la hemoglobina (Hb) con 
los carbohidratos libres unidos a cadenas carbonadas 
con funciones ácidas en los carbonos 3 y 4. Es útil para el 
control de diabetes mellitus.

Hipercifosis. Acentuación de la curvatura anatómica nor-
mal de la columna dorsal, que se hace cóncava hacia 
atrás, apreciándose en vista lateral como una joroba.

Hiperqueratosis. Hipertrofi a de la capa córnea de la piel 
o cualquier enfermedad cutánea que presente esta ca-
racterística.

Hipertrofi a. Aumento excesivo del volumen de un órgano.
Hipoosteogenesia. Défi cit en el proceso de formación o 

desarrollo de los huesos.
Hipotrofi a. Alteración en el desarrollo, funcionamiento o 

vitalidad de un órgano o tejido, originada por un defec-

to en la nutrición del mismo. Crecimiento anormalmente 
reducido de un órgano o de una parte del cuerpo.

Hirsutismo. Crecimiento excesivo de vello, especialmente 
en la mujer.

Incontinencia. Patología que consiste en la expulsión invo-
luntaria de orina.

Indicador. Variable accesible a la medición, que sin ser el 
fenómeno mismo que se investiga, puede dar informa-
ción útil sobre él.4 Constituye una categoría específi ca 
del valor de un índice.

Indicadores directos. Son aquellos conceptos que expre-
san de forma directa (biológica, química o fi siológica) el 
estado de nutrición de una persona o población.

Indicadores indirectos. Son aquellos conceptos que ex-
presan de forma indirecta (psicológica, social, medioam-
biental o demográfi ca) el estado de nutrición de una 
persona o población.

Índice. Se construye con la combinación de dos o más indi-
cadores o medidas.

Inequidad social. Desigualdad en la sociedad.
Lactancia. Periodo inicial de la vida extrauterina durante el 

cual el bebé se alimenta de leche materna.
Lordosis. Curvatura fi siológica de la columna en la región 

cervical o lumbar.
Maduración. Término que comprende aquellos procesos o 

elementos que implican aumentos funcionales y cualita-
tivos del cuerpo humano; la maduración hace referencia 
a procesos evolutivos determinados genéticamente, por 
lo que pueden considerarse dentro de este concepto a 
las maduraciones somática y antropométrica.

Maduración esquelética. La edad ósea constituye el indi-
cador de madurez biológica más útil para caracterizar 
ritmos o “tiempos” de maduración durante el crecimien-
to, ya que otros indicadores tradicionalmente utilizados 
se limitan a ciertas etapas de la vida y muestran gran 
variabilidad, en especial durante la pubertad. Este tér-
mino se refi ere a la fase de desarrollo o decadencia del 
esqueleto o de sus segmentos, estudiada por medio de 
la exploración radiológica, mediante la cual se realiza 
una comparación con imágenes radiográfi cas de otros 
individuos de igual edad cronológica.

Maduración somática. Diagnóstico del pico de máxima ve-
locidad de incremento de talla.

Magnitud. Importancia o extensión que tiene un suceso, 
hecho o problema.

Medida. Observación de un valor o manifestación física, 
química o biológica de un cuerpo en un aparato o equi-
po.

Menarca o menarquia. Establecimiento, comienzo o apari-
ción de la primera menstruación.

Metodología. Conjunto de métodos diversos para evaluar 
el estado de nutrición de individuos, grupos o poblacio-
nes que tienen alcances y limitaciones específi cos. Entre 
ellos se encuentran el clínico, dietético, antropométrico, 
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composición corporal y bioquímico.5 En cada método se 
identifi can indicadores e índices y procedimiento para 
su aplicación.

Microcefalia. En general, este término se emplea para de-
nominar un cráneo anormalmente pequeño en relación 
con la cara y con la edad del niño.

Neonato o recién nacido. Producto de cuatro semanas o 
menos desde su nacimiento.

Nomograma. Instrumento gráfi co de cálculo; diagrama bi-
dimensional que permite el cómputo gráfi co y aproxi-
mado de una función de cualquier número de variables.

Nutricio. Referido a la nutrición.4

Nutrición. Es, fundamentalmente, un proceso celular que 
ocurre en forma continua y está determinado por la in-
teracción de factores genéticos y ambientales, así como 
psicológicos y sociales.4

Nutriología. Ciencia que tiene como objeto de estudio a la 
nutrición. Abarca los mecanismos necesarios para poner 
a disposición de la población los alimentos para su con-
sumo, así como los efectos que su ingestión produce en 
la construcción o reposición de los tejidos y en el desem-
peño de sus funciones vitales.4

Nutriólogo. Profesional que se dedica al estudio, investi-
gación y aplicación de la ciencia de la nutrición.4

Objetividad. Requisito del indicador en el que éste pro-
porciona resultados similares al ser utilizado por perso-
nas distintas.

Oftalmoplejía. Parálisis de las musculaturas extrínseca e in-
trínseca del bulbo ocular que impide el movimiento del
ojo.

Onicólisis. Separación de la uña de su lecho por la parte 
distal.

Osteomielitis. Infección local o generalizada del hueso y 
de la médula ósea, causada habitualmente por la intro-
ducción de bacterias a través de un traumatismo o ciru-
gía, por extensión directa desde una infección próxima 
o por vía hematógena.

Panículo adiposo tricipital. Espesor de una doble capa 
de la piel y del tejido adiposo subcutáneo ubicado en 
el área del tríceps, obtenido a partir de un plicómetro o 
compás de pliegues cutáneos.

Pápula. Lesión elemental de la piel consistente en una ele-
vación sólida, menor de 1 cm, y bien delimitada.

Parámetros antropométricos braquiales. Variable obteni-
da de la medición o mediciones de las dimensiones del 
área del brazo (perímetro y panículos adiposos).

Perfi l epidemiológico. Describe información del compor-
tamiento de los sucesos de interés en salud pública que 
se notifi can al sistema de vigilancia nacional.

Pirosis. Sensación de quemadura, que sube desde el estó-
mago hasta la faringe, acompañada de fl atos y excreción 
de saliva clara.

Plasmaféresis. Remoción de ciertas proteínas y anticuer-
pos de la sangre, para volverlas a inyectar en el torren-

te sanguíneo. Constituye un procedimiento usado para 
algunas neuropatías periféricas y es parte integral de la 
inmunoterapia pasiva.

Poliomielitis (parálisis infantil). Enfermedad infecciosa 
producida por virus, que tienen especial afi nidad por las 
astas anteriores de la médula espinal y producen paráli-
sis puramente motora, sin trastornos de las sensaciones 
ni de las funciones vegetativas. Antes de la introducción 
de la vacuna oral, las grandes epidemias de poliomieli-
tis aparecían en los países desarrollados. Hoy, la mayor 
incidencia de la poliomielitis sucede en los países en de-
sarrollo. El mecanismo de producción de las parálisis es 
una infl amación de las neuronas de las astas anteriores, 
la cual conduce a la degeneración de las fi bras nerviosas 
que parten de aquéllas, con la atrofi a subsecuente de los 
músculos inervados por estas últimas.

Preeclampsia. Complicación del embarazo caracterizada 
por hipertensión, proteinuria y, a veces, edema; suele 
ocurrir después de la semana 20 de gestación.

Prematuro. Aquel recién nacido antes de cumplidas 37 se-
manas de embarazo (259 días).

Prevalencia. Proporción entre casos nuevos y viejos de 
cierta enfermedad, en una población determinada y un 
tiempo determinado.

Procedimiento. Secuencia ordenada de fases para evaluar 
(p. ej., el estado de nutrición); incluye la selección de in-
dicadores de diversos métodos o estudios de acuerdo 
con el objetivo y recursos disponibles, medición de los 
mismos, obtención de índices, comparación con valores 
de referencia, categorización de datos y exposición de 
resultados.

Proteína C reactiva (PCR). Proteína plasmática de fase 
aguda producida por el hígado y los adipocitos. La PCR 
forma parte de la clase de reactivos de fase aguda y su 
nivel aumenta dramáticamente durante los procesos in-
fl amatorios que ocurren en el cuerpo.

Proteoglicanos. Familia de glicoproteínas formadas por un 
núcleo proteínico al que se encuentran unidos en forma 
covalente un tipo especial de polisacáridos denomina-
dos glicosilaminoglicanos (GAG). Los proteoglicanos se 
encuentran unidos a la  membrana celular en contacto 
con la matriz extracelular. Actúan como moduladores de 
señales en procesos de comunicación entre la célula y su 
entorno.

Prurito. Picor; sensación particular que incita a rascarse.
Queilitis. Infl amación de los labios.
Sarcopenia. Pérdida involuntaria de masa muscular.
Sensibilidad. Requisito del indicador en el que éste de-

muestra captar los cambios ocurridos en la situación 
estudiada.

Sialorrea. Flujo exagerado de saliva.
Síndrome de fragilidad. Estado de vulnerabilidad fi sioló-

gica con respecto a los cambios que se asocian al enve-
jecimiento, causado por la alteración de la homeostasis 
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de reserva y por una capacidad inferior del organismo 
para resistir el estrés.

Síndrome de Wiskott-Aldrich. Desorden hereditario liga-
do al cromosoma X, caracterizado por trombocitopenia, 
infecciones piogénicas recurrentes y dermatitis recalci-
trante. Las manifestaciones clínicas iniciales se pueden 
presentar poco tiempo después del nacimiento o de-
sarrollarse en el primer año de vida. La manifestación 
autoinmune más comúnmente observada en pacientes 
con síndrome de Wiskott-Aldrich es una forma de ane-
mia causada por anticuerpos que destruyen los glóbulos 
rojos.

Tamizaje. Se refi ere a la discriminación de sujetos con base 
en la susceptibilidad que tienen para sufrir un daño, o 
bien, de recibir una intervención.

Técnica. Modo de llevar a cabo los procedimientos de los 
diferentes métodos para la evaluación del estado de nu-
trición.

Telógena. Fase de reposo de la fi bra capilar en la que se 
produce la caída del cabello.

Teoría de difusión de innovaciones. Se basa en la noción 
de que es más fácil adoptar nuevas prácticas o com-
portamientos saludables si son similares a algo que la 
persona ya conoce; además, que sean sufi cientemente 
fl exibles para practicarse en diversas situaciones; fáciles 
de interpretar y de comprender; reversibles o fáciles de 
interrumpir si se desea; mejores que otras posibles prác-
ticas; de bajo riesgo, y de bajo costo, no sólo en función 
de dinero, sino también de tiempo y esfuerzo.

Teoría de la organización comunitaria. Los miembros 
de la comunidad reconocen los problemas cotidianos y 
pueden, en conjunto, movilizar recursos, así como elabo-
rar y llevar a cabo los planes para resolverlos. Existen tres 
tipos: 1) planifi cación social, donde se busca la ayuda de 
expertos externos para que traten de resolver los pro-
blemas de la comunidad junto con personas del lugar; 2) 
desarrollo de la localidad, donde expertos y los miem-
bros de la comunidad trabajan juntos como iguales; 3) 
acción social, que se centra tanto en el proceso como 
en las tareas y está bajo el control de los miembros de 
la comunidad.

Transición epidemiológica. Cambios que se manifi estan 
en el comportamiento de las causas de mortalidad. Sus 

rasgos más notorios son la disminución de las enferme-
dades infectocontagiosas y el aumento de las defuncio-
nes atribuidas a padecimientos crónico-degenerativos.

Traqueostomía. Incisión de la tráquea a nivel del cuello 
para crear una fístula.

Trascendencia. Consecuencia o resultado de carácter gra-
ve o muy importante de un suceso, hecho o problema.

Trastornos de ansiedad. Los trastornos de ansiedad social 
(fobia social) son altamente prevalentes y de curso cróni-
co si no se tratan; frecuentemente se asocian a comorbi-
lidades mentales y problemas relacionados con el abuso 
de sustancias, y son capaces de producir incapacidad.

Triacilglicéridos (TAG). O grasas, conforman la reserva 
principal de energía metabólica en los animales y 90% 
de la ingesta de lípidos. Están formados por triésteres 
del alcohol glicerina y tres ácidos grasos. Al igual que la 
glucosa, son oxidados metabólicamente a CO

2 y agua; 
muchos de sus átomos tienen estados de oxidación más 
bajos que los de la glucosa, y su metabolismo oxidativo 
rinde el doble de la energía que una cantidad igual de 
carbohidratos o proteínas en peso seco.

Ungueal. Propio de la uña o relacionado con ella.
Validez. Requisito del indicador en el que éste demuestre 

medir lo que se desea.
Validez factible. Requisito del indicador en el que éste 

demuestre que la información necesaria es fácil de re-
copilar.

Valores de referencia. Valores que se aceptan arbitraria-
mente como norma y que se utilizan con fi nes de com-
paración; su propósito es establecer un juicio. Equivale a 
patrones de referencia.4

Variable. Característica, hecho o atributo que se expresa 
de forma distinta entre sujetos y que es susceptible de 
medirse.

Vigilancia nutricia. Conjunto de acciones orientadas a la 
recolección y análisis sistemático de la información sobre 
el estado de nutrición de una población determinada y 
la atención de las necesidades y problemas detectados.4

Vulnerabilidad. Cualidad de aquello que puede ser com-
batido, resuelto o atacado.

Yatrogenia. Alteración del estado, patología o afección 
causada sin intención por el tratamiento médico o los 
medicamentos. También se le conoce como iatrogenia.
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codo, 153
   panículos adiposos, 156
   peso, actual, 150, 153

    determinación del, 150-
151

     ajustado, 151
     opción para obtener el 

peso actual, 151
     relativo, 151
    habitual, 151
    ideal o deseable, 149
    razonable, 150
    teórico o normal, 150
   reserva de grasa, 155
   talla o estatura, 152-153
    altura de rodilla, 153
    procedimientos, 152
  evaluación clínica, 133
   antecedentes médicos, 133
   clasifi cación de la OMS, 133
   interrogatorio, 133
  evaluación dietética, 134
   cantidad y calidad de los 

alimentos, 134
   determinar el consumo de 

nutrimentos, 134
   hábitos alimentarios, 134
   herramientas de 

autovigilancia, 134
  exploración física orientada a la 

nutrición, 133
  métodos dietéticos, 143-148
   interpretación del análisis de 

la ingesta dietética, 
148

   prospectivos, 148
    combinación de técnicas, 

148
    diario alimentario, 148
    otros registros especiales, 

148
    registro diario de pesos 

y medidas de 
alimentos, 148

   reproducibilidad, 148
   retrospectivos, 143
    análisis, 147
    cuestionario de 

frecuencia, de 
alimentos, 147

     semicuantitativa de 
alimentos, 148

Nota: los números de página seguidos de f corresponden a fi guras; los que van seguidos por c indican cuadros.
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Adulto, estado de nutrición, métodos 
dietéticos (cont.)

    recordatorio de 24 horas, 
143

   validez, 148
   ventajas y desventajas de 

los (retrospectivos y 
prospectivos), 144

  valoración bioquímica, 158
   análisis general de orina, 158
   pruebas de laboratorio para 

integrar diagnóstico 
preventivo, 160c

 valores de índice nutricional, 151c
Adulto(s) mayor(es), 174-207
 calidad de vida, 174, 175-178, 184
 condiciones de salud alarmantes, 

174
  enfermedades crónicas no 

transmisibles, 174
  sobrepeso y obesidad, 174
 depresión y la ansiedad, 178
 escala sociofamiliar de Gijón, 179
  características de la vivienda 

(seguridad del 
hogar), 179

  nivel de ingresos, 179
  situación del cuidador 

principal, 179
 estrategias para el estudio de 

la capacidad 
funcional, 178-179

  estado, cognitivo, 178
   emocional, 178
  física, 178
 introducción, 174
 mexicano, estado de nutrición del, 

175f
  salud y nutrición del, 174
 Proyecciones del Consejo 

Nacional de 
Población 
(CONAPO), 174c

 valoración funcional, 177
  estandarización y consistencia 

de la escala, 177
  reproducibilidad, 177
 valoración geriátrica integral, 176- 

177, 177c
  mejorar, calidad de vida, 176
   estado de nutrición, 176
   precisión diagnóstica, 176
  monitorear el progreso de 

intervenciones 
clínicas, 176

  optimizar, tratamiento médico, 
176

   ubicación de los servicios de 
atención, 176

  recibir tratamiento 
farmacológico 
completo, 176

 valoración nutricional (ABCD), 179, 
179c

  antropométrica, 179, 180
   circunferencia, de cintura 

(abdominal), 182-
183

    de pantorrilla, 181-182
    media, de brazo, 181-182
   índice de masa corporal 

(IMC), 181
   peso, 181
   talla, 180
  avanzada, 179, 180
  bioquímica, 183
   estudios de laboratorio, 183
    estado de hidratación, 

183
    estrés, 183
    valores de referencia 

específi cos, 183
   historia dietética, 183
  clínica, 183
   detección de signos y 

síntomas comunes, 
184c

    aumento de la saciedad, 
184c

    deglución lenta, 184c
    disgeusia, 184c
    diverticulosis, 184c
    estreñimiento, 184c
    refl ujo gastroesofágico, 

184c
    xerostomía, 184c
  cribado inicial, 179
  dietaria, 179, 184
   métodos prospectivos, 185
    frecuencia de consumo 

de alimentos, 185
    registro alimentario o 

diario de alimentos, 
185

    registro de pesos y 
medidas, 185

   métodos retrospectivos, 185
    historia dietética, 186
    recordatorio de 24 horas, 

186
  intermedia, 179, 180
Alteraciones, de la motricidad 

intencional, 262
 del tono muscular, 262
Análisis de activación de neutrones, 

19c
Anemia, 82, 123
 deportiva, 223

Asignaturas integradas, 7
Atrofi a muscular, 269

  B
Benefi ciarios, 7
Barthel, índice de, 194
Bilirrubina total, 161c
BITE (Bulimic Investigatory Test 

Edinburgh), 127
BSQ (Body Shape Questionnaire), 127
Bulimia, 113, 127, 128, 139

  C
Caída del cabello, 211
Caldwell-Kennedy, ecuaciones de, 88
Cambio ungueal, 211
Campylobacter jejuni, 267
Caries, 53, 113
Citomegalovirus, 267
Clasifi cación de la Organización 

Mundial de la Salud 
(OMS), 133

Cognoscitivismo, 3
Competencias, básicas (comunes), 4
  formación profesional, 4, 5
  solución de problemas, 4, 5
  trabajo en equipo y liderazgo, 

4
 disciplinares, 4
 en las dimensiones social, política, 

cultural y educativa, 
1

 genéricas, 4
 matriz para elaborar, 5, 5c
 pautas para describir una, 

condición de 
calidad, 5

  objeto, 5
  verbo, 5
 valoración de nutrición en el 

medio universitario, 
1-11

  currículo, 1-2
  metodología de elaboración 

de matrices para 
diseño, 5

   ¿cómo se aprende?, 5
   ¿cómo se evalúa?, 5
   ¿cómo se organiza?, 5
  presentación, 1
   capacitación y formación del 

docente, 1
   desarrollo académico, 1, 7
   disciplina, 1, 3
  proyecto integrador para la 

generación, 7
   asignaturas integradas, 7
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   benefi ciarios, 7
   frecuencia de 

intervenciones, 7
   recursos humanos, 7
   responsables y supervisión, 

7
  teorías del aprendizaje, 3
   cognoscitivismo, 3
   conductismo, 3
   constructivismo, 3
   humanismo, 3
Complicaciones gastrointestinales, 

263
 estreñimiento, 263
 exceso de salivación (babeo), 263
 problemas dentales, 264
Condiciones especiales, 252
 conclusión, 271
 discapacidades del desarrollo, 257
  aspectos especiales del estado 

de nutrición, 258
  complicaciones por una 

enfermedad, 267
   abordaje multidisciplinario, 

269
   factores de riesgo para la 

úlcera plantar, 269
   síndrome de Guillain-Barré, 

267
    cuadro clínico, 267
    indicadores bioquímicos, 

267
    valoración 

antropométrica, 
267

  enanismo, 264
   acondroplasia, 264-265
    cuadro clínico, 265
    historia clínica, 265
   síndrome de Turner, 267
  factores de riesgo nutricio para 

niños, 257-258
  métodos alternativos para 

medición lineal, 258
  parálisis cerebral, 261
  pie diabético, 252, 267, 268
  requerimientos energéticos y 

de nutrimentos, 258
  síndrome(s), de Down, 258, 260
   pediátricos, 266
    Prader-Willi, 266, 266c
     valoración, 

antropométrica, 
 266

      bioquímica, 266
      dietética, 266
 estado de nutrición del paciente 

hospitalizado, 269-
270

  valoración, antropométrica, 270
   bioquímica, 271
   clínica nutricia, 270
 introducción, 252
 situaciones especiales, 252-257
  edema, ascitis, 256
   defi nición y antecedentes, 

256
   valoración, antropométrica, 

256
    bioquímica, 256
  encamados (hemiplejía, 

paraplejía, 
cuadriplejía), 256-
257

   adultos inmovilizados con 
edema, 257

   estimación de la estatura, 
256

   peso de pacientes 
inmovilizados, 257

  población con discapacidad en 
México, 259c

  valoración antropométrica, 
252

   accidentes, 254
   amputación, 254
   curvas de crecimiento 

para patologías 
concretas, 253

   paciente con aspecto 
dismórfi co, 253-254

   pacientes quemados, 254
Condición de calidad, 5
Conductismo, 3
Conjuntivitis, 52
Constructivismo , 3
Coreoatetosis (movimientos 

involuntarios), 261
Craneofaringioma, 85
Creatincinasa (CK), 243
Creatinina, 271
 excreción urinaria de, 29

  D
DD, 252. Véase también 

Discapacidades del 
desarrollo

Deformidades, 268, 269
Deglución lenta, 184c
Dental, evaluación de la condición, 

113
Deportista(s), 223-251
 análisis, en grupo del somatotipo, 

240
   índice de dispersión, 240
   medio o promedio de un 

grupo, 240

  individual del somatotipo, 239, 
241

   distancia de dispersión, 
239

 consideraciones respecto al 
ejercicio y al 
deporte, 226

 determinación de la composición 
corporal por 
diferentes modelos, 
230

  cinco componentes, 232
  cuatro componentes, 231-232
  dos componentes, 231
 diagnóstico diferencial del 

síndrome de fatiga 
crónica, 224c

 distancia de dispersión de los 
somatotipos medio, 
241

 estudios hormonales, 244
  cortisol, 244
  ferritina, 244
  pruebas en fresco, 244
  testosterona libre, 244
 evaluación bioquímica, 244
  indicadores bioquímicos, 241
   hidratos de carbono, 242
   inmunidad, 242
   lípidos, 242
   minerales, 242
   proteínas, 242
  pruebas hematológicas, 242
   ácido úrico, 243
   creatincinasa, 243
   creatinina, 243
   glóbulos, blancos o 

leucocitos, 242
    rojos o eritrocitos, 242
   glucosa, 243
   hematócrito, 242, 249
   hemoglobina, 242
    corpuscular media, 242
   hemograma, 242
   hierro sérico, 244
   iones, 244
   lactato, 243
   nitrógeno ureico, 243
   plaquetas, 243
   proteínas totales/albúmina/

globulina, 244
   química sanguínea, 243
   reticulocitos, 243
   transaminasas, 244
   urea, 243
   volumen, corpuscular medio, 

249
    plasmático/volumen 

sanguíneo, 243
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Deportistas (cont.)
 evaluación clínica, 223
  alimentación reciente, 223
  antecedentes hereditarios 

familiares y 
personales, 223

  baja de peso, 223
  coloración de la piel, 223
  color de las conjuntivas, 223
  edad, 223
  edema, 223, 229
  enfermedad de base, 223
  género, 223
  hábitos personales, 223
  implantes de piel cabelluda, 

223
  signos vitales, 223
  síntomas digestivos, 223
 índices antropométricos, 232
  de masa corporal, 232
  somatotipo, 232-233
 metodología para calcular el 

somatotipo de un, 
234

  interpretación de resultados, 
237

  por medio de ecuaciones, 237
   ectomorfi smo 237
   endomorfi smo, 238, 239
   mesomorfi smo, 233, 235, 

237
  método de planillas, 234
   endomorfi smo, 234
   mesomorfi smo, 234
 signos y síntomas de la anemia 

deportiva, 226c
 somatotipos de referencia para, 

239, 240c
  mujeres, atletismo (400-800), 

240c
   atletismo (saltos), 240c
   atletismo (velocidad), 240c
   basquetbol, 240c
   futbol, 240c
   gimnasia, 240c
   hockey, 240c
   lacrosse, 240c
   natación (libre), 240c
   natación (pecho), 240c
   volibol, 240c
  varones, atletismo (saltos), 240c
   basquetbol, 240c
   carrera (larga distancia), 

240c
   ciclismo (persecución), 240c
   ciclismo (velocidad), 240c
   futbol australiano, 240c
   gimnasia, 240c
   hockey, 240c

   natación (libre), 240c
   natación (pecho), 240c
   pesas (mediano), 240c
   pesas (pesados), 240c
   pesas (pluma), 240c
   remo (peso pesado), 240c
Desarrollo, académico, 1, 7
 genital en el varón, 110
 mamario en la mujer, 109, 109f
 sexual, 122
Desnutrición, 12, 18, 45, 50, 62, 80, 

81, 184
 en México, 14
 muerte por, 64
  a edades tempranas, 12
  en niños con peso muy bajo 

para la talla, 64
 problema de inequidad social, 

12
 proteico-calórica grave, 81
 retraso en el crecimiento, 30c
 signos y síntomas, 22
Diabetes mellitus, 12, 13, 15, 85, 123
 tipo 2, 77, 85, 126, 127
Diarrea, 81, 82, 222
Difi cultad para, caminar, 269
 masticar, 267
Disciplina, 1, 3
Discapacidades del desarrollo, 

257-269. Véase 
Condiciones 
especiales

 complicaciones por una 
enfermedad, 267

 enanismo, 264
  acondroplasia, 264
  síndrome de Turner, 264
 estimación de requerimientos 

energéticos en 
niños, 259c

  ambulatoria de 5 a 12 años, 
259c

  mielomeningocele, 259c
  no ambulatoria de 5 a 12 años, 

259c
  síndrome de, Down en niños de 

5 a 12 años, 259c
   Prader-Willi, 259c
 factores de riesgo nutricio para 

niños con, 257
  baja estatura, Cornelia de 

Lange, 258
   Hurler, 258
   Russel-Silver, 258
   síndrome de Down, 258
  obesidad, Laurence-Moon-

Biedl, 257
   síndrome, Carpenter, 257
    Down, 257

    Prader-Willi, 257
  retardo del crecimiento, 

parálisis cerebral, 
257

   síndrome de Rett, 257
  síntomas gastrointestinales, 

258
   anormalidades en el tono 

(hipo-hipertónico), 
258

   aspiración, 258
   constipación, 258
   diarrea, 258
   difi cultades motoras orales, 

258
   falta de coordinación 

succión-deglución, 
258

   mala continencia oral, 258
   vómito/refl ujo 

gastroesofágico, 
258

 métodos alternativos para 
medición lineal, 258

 parálisis cerebral, 261
  alteraciones, de la motricidad 

intencional, 262
   del tono muscular, 262
  complicaciones 

gastrointestinales, 
263

   estreñimiento, 263
   exceso de salivación 

(babeo), 263
   problemas dentales, 264
  coreoatetosis (movimientos 

involuntarios), 261
  espásticas (movimientos 

difíciles y rígidos), 
261

 requerimientos energéticos y de 
nutrimentos, 258

 síndrome(s), Down, 258, 261
  pediátricos, 266
   abordaje multidisciplinario, 

269
   factores de riesgo para la 

úlcera plantar, 269
   Guillain-Barré, 267
   pie diabético, 252, 267-268
   Prader-Willi, 283
 valoración del crecimiento, 258
Disfagia, 267
Disgeusia, 184c
Displasia arritmogénica del ventrículo 

derecho, 225
Disruptores de la pubertad, 111
Diverticulosis, 184c
Docente, formación del, 1
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  E
Edema, 181, 203, 212, 215
Electrólitos séricos, 161c
Embarazo, 209-222
 aporte de macronutrimentos, 209
 aversiones de la gestante, 209
 control nutricional antes del, 209
 costumbres, 209
 curvas para evaluar el estado de 

nutrición, 217-218
  Arnaldo de Siqueira, 1975 en 

Brasil, 217
  Atalah E, y col (IMC 

gestacional), 2005 
en Chile, 218

  Fescina RH, 1983 en Uruguay, 
217

  Rosso P y Mardones SF (% P/T), 
1987 en Chile, 218

  Rosso P y Mardones SF (IMC 
gestacional), 1999 
en Chile, 218

 detección de riesgos durante, 219
 evaluación bioquímica, 219-220
  biometría hemática completa, 

219
  capacidad de fi jación total de 

hierro, 219
  ferritina y transferrina sérica, 

219
  prueba de glucosa en ayuno, 

219
 evaluación clínica, 210-213
  antecedentes 

ginecoobstétricos, 
210

  ciclo menstrual, 210
  complicaciones en embarazos, 

210
  edad de la menarca, 210
  edema, 210
  estreñimiento, 210
  hemorroides, 210
  náusea, 210
  partos anteriores, 210
  pirosis, 210
  signos y síntomas relevantes, 

210-211
   caída del cabello, 211
   cambio ungueal, 211
    crecimiento acelerado, 

211
    fragilidad, 211
    hiperqueratosis 

subungueal, 211
    onicólisis, 211
    reblandecimiento, 211
   edema, 211, 212

   enfermedad dental, 212
   herpes gestacional, 211
   impétigo herpetiforme, 211
   mucosa bucal, 211-212
    sangrado de encías, 212
   piel, 210
  vómito, 210, 211
 factores, culturales, 209
  económicos, 209
  familiares, 209
  religiosos, 209
 gustos, 209
 interpretación de indicadores, 

219
  estado nutricio pregestacional, 

219
 introducción, 209
 malnutrición, 210
 pápulas y placas urticariosas 

pruríticas del, 211
 plan nutricional, 209
 sobrealimentación, 210
 vigilancia médica regular, 209
Enanismo, 264
 acondroplasia, 264-265
  cuadro clínico, 265
  historia clínica, 265
 síndrome de Turner, 264
Enfermedad dental, 212
Estomatitis, 52, 53, 138
Estreñimiento, 184c, 262

  F
Factores, culturales, 209
 de riesgo, nutricio para niños con 

DD, 257
  para la úlcera plantar, 269
 económicos, 209
 familiares, 209
 religiosos, 209
Federacion Internacional de Diabetes 

y la Organización 
Mundial de la 
Salud, 123

Fibromialgia, 224
Formación profesional, 4, 5
Fragilidad, 211

  G
Gasto energético, 86, 87
Gestación, 224
Gingivitis, 113
Glóbulos, blancos o leucocitos, 242
 rojos o eritrocitos, 242
Glositis, 52, 53, 212
Glucosa, 243, 266, 267
Gonadarquia, 111

  H
Harris-Benedict, ecuaciones de, 88
Hemorroides, 210
Herpes gestacional, 211
Hidrocefalia, 45, 53
Hidrodensitometría, 19c, 37, 38
Hipercolesterolemia, 174, 203
Hiperqueratosis subungueal, 211
Hipogonadismo, 266
Hipotiroidismo, 224, 267 
Hipopituitarismo, 224
Humanismo, 3

  I
IMC. Véase Índice de masa corporal
Impétigo herpetiforme, 211
Incontinencia urinaria, 178, 193
Índice de masa corporal, 83, 85
 en niños y adolescentes, 

estándares de, 51
 obesidad, 51
 trastornos cardiovasculares, 50
Insulinoma, 85

  K
Katz, índice de, 193
Kushner, ecuaciones de, 67
Kwashiorkor, 81, 82

  L
Lactante, evaluación del estado de 

nutrición, 42-52
  valoración antropométrica, 47-

49
   áreas de sección transversal 

del brazo, 49
   circunferencia, de brazo, 49
    de extremidades, 49
   estatura, 48
   medición de la longitud, 48
   panículos adiposos, 49
   perímetro cefálico, 48
   peso, 43
  valoración bioquímica del, 51-

52
   excreción urinaria de 

creatinina 
endógena, 52

   índice creatinina-talla, 52
   pre-albúmina (PA), 51
   proteína ligadora de retinol 

(RBP), 51
   transferrina, 51
Lactato, 243
Lenguaje, deterioro del, 267
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Leucemia, 224
Lípidos, 30c
Lupus eritematoso, 224c
Lyme, enfermedad de, 224

  M
Maduración esquelética, 111
Malnutrición, 210
Marfan, síndrome de, 225
Medicamentos, antihistamínicos, 225
 eritromicina, 225
 fenotiacinas, 225
3-Metilhistidina, 19c
Miastenia grave, 224
Micoplasma, 267
Mielomeningocele, 259c
Mononucleosis infecciosa, 224
Mucosa bucal, 211
 sangrado de encías, 212
Muerte súbita, 224
Mujer embarazada y madre lactante, 

evaluación del 
estado de nutrición, 
209

  N
Neonato, valoración antropométrica, 

43-47
  circunferencia(s), 44
   del brazo, 45, 45f
  longitud supina, 43, 44f
  perímetro, cefálico, 44, 45f
   muslo, 46, 47f
   tórax, 46, 46f
  peso, 43
  técnicas, 43
Infancia,  estado de nutrición en la, 

42-107
  composición nutrimental de los 

alimentos, 55
  métodos de valoración 

dietética, 56-60
   compartimentos corporales, 

58-59
    modelo, cuatro 

compartimentos, 59
     dos compartimentos, 

58
     tres compartimentos, 

59
     multicompartimental, 

59
   composición corporal, 58
    evolución, 59
    métodos para estimar la, 

60
   registros de consumo, 56-57

    directo, 57
    duplicación, 57
    pesos y medidas, 56-57
    recordatorio de 24 horas, 

57
  técnicas de valoración, 56
   cálculo de, ingestión total 

de nutrimentos, 56
    porcentaje de 

adecuación, 56
   registro total de alimentos 

consumidos, 56
  valoración antropométrica, 60-

68
   circunferencia del brazo y 

del área muscular 
braquial, 68

   índice de masa corporal 
(IMC), 65

    diagnóstico nutricional 
en niños de 5 a 19 
años, 65c

   panículos adiposos, 66 
   peso para la, edad, 63
    talla, 63
   referencias para 

preescolares, 64
   talla para la edad, 63
Nitrógeno ureico, 243
Nutrición, enseñanza-aprendizaje 

en el medio 
universitario, 
1-11

  currículo, 1
  desarrollo académico, 1, 7
  evaluación del componente, 

8-9
  formación de los profesionistas 

mexicanos, 1
  modelo educativo basado en 

competencias, 3
  presentación, capacitación 

y formación del 
docente, 1

  proyecto integrador para la 
generación de 
competencias, 7

  teorías del aprendizaje, 3
   educación, 3
  valoración nutricional de 

individuos y 
colectividades, 1

 enfermedades crónico-
degenerativas, 
12

 estudios previos sobre salud y, en 
México, 14-15

 evaluación y el diagnóstico del 
estado de, 17

  criterios en la conceptualización 
y aplicación, 17

  propósito, 17
 obesidad, 12
 sobrepeso, 12
 transición epidemiológica, 12
  morbilidad, 13
   enfermedades 

cardiovasculares, 13
  mortalidad, 13
   diabetes mellitus, 13
   enfermedades isquémicas 

cardiacas, 13
   neoplasias malignas, 13
  obesidad, 13
  sobrepeso, 13
Nutrición en México, 12-16
 anemias, 12
 cáncer, 12, 13
 desnutrición, 12, 14, 15
 diabetes mellitus, 12, 13, 15
 enfermedades, crónico-

degenerativas, 12, 
13-14 

  gastrointestinales, 12
   infecciosas, 12, 13
 esperanza de vida, 12
 estudios previos sobre salud, 14-

15
 hipertensión, 12, 13, 14
 problema de inequidad social, 12
 transición, 12-13
  morbilidad, 12, 13
   enfermedades 

cardiovasculares, 
13, 14

   factores de riesgo, 
accidentes, 13

    cardiopatías, 13
    diabetes, 13
    hipertensión, 13
    neumonías, 13
    trastornos 

cerebrovasculares, 
13

  mortalidad, 12
   diabetes mellitus, 13
   enfermedades isquémicas 

cardiacas, 13
   neoplasias malignas, 13
  obesidad, 13
  por edad de la población, 12
  proceso de envejecimiento, 12
  sobrepeso, 13
Nutrición poblacional, 284-313
 análisis y elaboración de 

estrategias en la 
atención de la, 305-
307
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  análisis FODA, 306f, 308c
   antecedentes generales, 306
   atención, 306
   infraestructura, 306
  matriz FODA, 307c
   amenazas, 307c
   debilidades, 307c
   fortalezas, 307c
   oportunidades, 307c
 grupos de riesgo, 284-286
  adultos mayores, 284
  discapacitados, 285
  escolares, 285
  menores de cinco años de 

edad, 284
  mujeres embarazadas o en 

lactancia, 284
 grupos vulnerables, 284
  ancianos, 284
  hogares pertenecientes a 

grupos minoritarios, 
285

  huérfanos, 285
  personas con capacidades 

diferentes, 285
  niños pequeños, 285
 herramientas del diagnóstico, 289
 identifi cación de problemas y 

factores de riesgo, 
298

 indicadores, 298
  directos, 286
  entrevista no estructurada, 

291
  indirectos, 287
 redacción del diagnóstico, 299
 seguridad alimentaria para la 

comunidad, 309
 sistemas de información 

y vigilancia 
alimentaria, 311

 tipos de evaluaciones utilizadas en 
el diagnóstico, 299

  O
Obesidad infantil, 82-83
OMS. Véase Organización Mundial 

de la Salud
Onicólisis, 211
Organización Mundial de la Salud, 

clasifi cación de la, 
133

Orquidiómetro de Prader, 111. Véase 
Adolescente, 
evaluación del 
estado de nutrición 
del

Osteoartrosis, 178

  P
Panículos adiposos, 19c, 49, 61, 66-

67
Pápulas y placas urticariosas 

pruríticas del 
embarazo, 211

Parálisis cerebral, 261. Véase también 
Condiciones 
especiales

 alteraciones, de la motricidad 
intencional, 262

  del tono muscular, 262
 complicaciones gastrointestinales, 

263
  estreñimiento, 263
  exceso de salivación (babeo), 

263
  problemas dentales, 264
 coreoatetosis (movimientos 

involuntarios), 261
 espásticas (movimientos difíciles y 

rígidos), 261
Piel, 210
 agrietada, 269
Pies calientes, 269
Plan nutricional, aporte de 

macronutrimentos, 
209

Plaquetas, 243
Pletismografía, 19, 22c, 37, 38, 230
Potasio corporal total, 19c
Pre-albúmina (PA), 51
 transportadora de tiroxina, 28c, 29
Prematuro, valoración 

antropométrica 
del, 43

  longitud supina, 43
  perímetro cefálico, 43
Preescolares y escolares, diagnóstico 

del estado de 
nutrición de, 80

  anemia, 82
  desnutrición, 81
  diabetes mellitus tipo 2, 126, 

127
  obesidad infantil, 82
Prolapso de la válvula mitral, 225
Proteína, ligadora de retinol (RBP), 

52
 Somáticas, 29
 transportadora de retinol, 28c, 29
Pulsos disminuidos, 269

  Q
Quetelet, índice de, 153
Queilitis, 212
Química sanguínea, 243

  R
Reacción medicamentosa, 224
Recordatorio de 24 horas, 214
Recursos humanos, 7
Refl ujo gastroesofágico, 262
Registro diario de alimentos, 224
Resequedad, 269
Rohrer, índice ponderal de, 119

  S
Saciedad, aumento de la, 184c
Seudohipoparatiroidismo, 85
Síndrome(s), Cushing, 85
 Down, 258-259
 fatiga crónica (SFC), 224
 Guillain-Barré, 267
 idiopático de QT largo, 225
 Mauriac, 85
 pediátricos, 265, 266
  abordaje multidisciplinario, 269
  factores de riesgo para la 

úlcera plantar, 269
  Guillain-Barré, 267
  pie diabético, 267-268
  Prader-Willi, 283
 Prader-Willi, 259c, 266
 Turner, 258
Sobrealimentación, 210
Sociedad Española de Geriatría 

y Gerontología 
(SEGG), 176

  T
Tanner, estadios de, 109, 111, 113
Técnica para medir el fondo uterino, 

215f
Tensión arterial, 113
Teorías del aprendizaje, 3
 cognoscitivismo, 3
 conductismo, 3
 constructivismo, 3
 humanismo, 3
Tiroiditis, 224
Transferrina, 29
Trastornos hipotalámicos, 85
Triacilglicéridos, 78
Triglicéridos, 161, 242, 243
Tuberculosis, 224

  U
Úlcera(s), profunda, 268c
 superfi ciales, 268c
Ultrasonido, 19c
Urea, 243
Uroanálisis, 244
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  V
Varicela zóster, 267
Vigilancia médica regular, 209
VIH, 267

Virus de la hepatitis A, 267
Vómito, 210, 211

  W
Wagner, clasifi cación de, 268c

  X
Xerostomía, 184c
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El presente libro surge de la convocatoria emitida por la Asociación Mexi-
cana de Miembros de Facultades y Escuelas de Nutrición, A. C.(AMMFEN),
en donde solicitó a las instituciones afiliadas realizar un trabajo de con-
senso entre docentes universitarios que han dedicado parte de su vida 
profesional a transmitir el conocimiento sobre cómo evaluar el estado de 
nutrición en pacientes sanos y enfermos, lo que ha ayudado a formar 
profesionistas en el área de la nutrición humana.

La experiencia de los nutriólogos y médicos dedicados a la docencia que 
participaron en la selección, recopilación, interpretación y redacción de los 
contenidos que conforman este documento, sin lugar a dudas es una 
garantía para el lector, quien en sus páginas encontrará la suma de ideas, 
conocimiento, experiencia e información bibliográfica de autores que han 
escrito sobre el tema abordado.

Al homogeneizar el conocimiento sobre cuál es la mejor manera de 
aprender y para qué aprender a valorar el estado de nutrición, se logra 
ofrecer información actualizada que permitirá a los alumnos y docentes 
interesados en la nutrición contar con los elementos básicos del uso 
correcto de las técnicas, conceptos y metodología que conforma la 
valoración clínica, dietética, antropométrica, bioquímica y biofísica, que 
en conjunto dan la pauta para efectuar el diagnóstico adecuado a nivel 
individual o colectivo.

En esta segunda edición se efectuó la revisión de lo ya escrito en la que 
le antecede; también se analizaron y actualizaron las referencias biblio-
gráficas y se enriquecieron los capítulos para obtener una mejor aporta-
ción de información útil para el aprendizaje de la evaluación del estado 
de nutrición en el ciclo vital humano.

A
M

M
FEN

La valoración del cuerpo humano es una competencia que requiere de 
conocimiento conceptual, científico, técnico y metodológico, con el cual 
el profesional de la nutrición es capaz de emitir el diagnóstico oportuno y el
tratamiento correcto para prevenir, curar o rehabilitar el estado de salud 
o enfermedad de las personas
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