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RESUMEN La desnutrición, con su alta prevalencia de procesos infecciosos, origina cambios en el sistema 
inmune. Se realizó la evaluación del estado nutricional e inmunológica en 55 niños lactantes y preescolares 
que presentaron diarrea (ED) o infección respiratoria (IR) y se comparó con un grupo control. Se 
determinaron linfocitos T (LT) por rosetas y B (LB) por inmunoglobulina de superficie, niveles de 
inmunoglobulinas A, G y M, y fracciones 3 y 4 de complemento por inmunodifusión radial. LT y LB en 
controles sanos fue de 52,3 ± 7,9 y 20,1 ± 6,4 respectivamente; en los enfermos fueron bajos IgA y C3 fue 
para ED y mayores y significativos en IR. La asociación patología desnutrición disminuyó los LT y LB y 
la fracción3 de complemento. En los desnutridos las poblaciones de linfocitos aumentaron después de una 
semana de terapia específica y nutricional. Hubo relación entre severidad del daño nutricional y cambios 
inmunológicos. An Venez Nutr 1992;5:31-6 
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Introducción 

La desnutrición calórico-proteínica afecta la resisten­
cia del organismo frente a agentes infecciosos a través de 
diversos cambios en el sistema inmunológico, de los 
cuales los más resaltantes se presentan en el sistema de 
complemento y en la inmunidad mediada por células. En 
relación al complemento hay disminución de las fraccio­
nes C3a, C3b, Factor B y de la actividad funcional total 
(CH50). En la inmunidad mediada por células se encuen­
tra una disminución en el número y en la capacidad 
funcional de la población de linfocitos T(l-4). 

Los cambios reportados en la inmunidad humoral y 
población de linfocitos B no han sido consistentes (4,5). 
Los niveles de inmunoglobulinas en el niño desnutrido 
pueden ser normales o elevados, independientemente de 
las cifras de proteínas totales; pero cuando se elevan es 
por predominio de la IgA (6-8). 

Las alteraciones del sistema, inmune a consecuencia 
de la desnutrición, representan la primera causa de 
inmunodeficiencia adquirida en el mundo. La pérdida de 
la inmunocompetencia es más evidente en los cuadros de 
desnutrición moderada y grave (marasmo y kwashiorkor), 
ocurre paralelamente a la pérdida de peso y mejora con 
la terapia nutricional. 

Este compromiso de la función inmunitaria en el 
individuo desnutrido favorece el aumento en la 
prevalencia y severidad de las enfermedades infecciosas. 
De esta manera, el estado nutricional puede ser un 
determinante crítico en la forma como evoluciona y 
termina un proceso infeccioso, al modular la respuesta 
inmunológica. 

En los niños desnutridos y más en aquellos que 
requieren hospitalización, las infecciones complican se­
riamente su evolución, al presentar una duración y seve­
ridad mayor, estar causadas por patógenos intrahos­
pitalarios, ocasionar hiporexia severa y afectar adver­
samente los niveles de proteínas, calorías, vitaminas y 
minerales (9-12). 
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En este proyecto se evaluó el estado inmunológico de 
niños considerados en riesgo nutricional, mayores de 3 
meses y menores de 6 años, a través de distintos 
parámetros de la respuesta inmune. A los fines de este 
trabajo se definieron como niños en riesgo nutricional 
aquellos que presentaban cuadros infecciosos, diarreicos 
o respiratorios, de severidad suficiente para requerir 
hospitalización. 

También se relacionaron los cambios inmunológicos 
con la severidad del daño nutricional y con la patología 
infecciosa asociada. 

Material y métodos 

Se estudiaron 55 niños lactantes y pre-escolares (>3 
meses-<6 años) que ingresaron al Hospital Universitario 
"Dr. Angel Larralde", de Valencia, por cuadros de dia­
rrea o de infección respiratoria. El grupo control estuvo 
constituido por 16 niños aparentemente sanos, apareados 
por edad y estrato social, nutricionalmente normales y 
sin síntomas o signos de cuadros infecciosos. Los niños 
en estudio, tanto los hospitalizados como los controles, 
conforman una muestra no probabilística de tipo aleatorio. 

La evaluación clínico y de laboratorio de los pacientes 
se repitió a la semana del ingreso y en algunos casos, a la 
segunda o al momento del egreso. Como el rango de días 
de hospitalización fue de 6 a 10, el tamaño de la muestra 
para la segunda evaluación (8 días después del ingreso), 
se redujo a 25 pacientes. 

El estudio inmunológico, en cada evaluación, se inició 
con la extracción de sangre, realizándose inmediatamen­
te después de la recolección, el contaje leucocitario por 
dilución y contaje linfocitario por estudio del frotis, 
separación y con taje de subpoblaciones Ty B de linfocitos 
por el método de formación de rosetas con glóbulos rojos 
de carnero (13) y por detección de Inmunoglobulina de 
superficie (14). 

En suero se midieron las inmunoglobulinas A, G y M 
y las fracciones 3 y 4 de complemento, por el método de 
Inmunodifusión radial, según Mancini (15). 

El análisis estadístico se realizó comparando las me­
dias aritméticas por el t de Student, entre los pacientes y 
los controles y luego, entre la evaluación inicial y la de la 
semana. El nivel de significancia para p se fijó en < 0,05. 

Resultados 

En el Cuadro 1 se presentan los casos distribuidos 
según el estado nutricional y la patología de base. De los 
55 niños hospitalizados, un 78,8% presentaban infección 
respiratoria (IR) (neumonía y bronconeumonía), y el 
21,2% ingresó por diarrea (ED). Desde el punto de vista 
nutricional, 27 fueron clasificados como normales o no 
desnutridos y los restantes presentaron algún grado de 
desnutrición, de acuerdo a las relaciones de peso/edad, 
talla/edad y peso/talla, según las tablas de FUNDA­
CREDESA-INN-USB (16-17). 

Cuadrol 
Distribuci6n de frecuencia, según estado nutricional y tipo 

de patología presente en lactantes y pre-escolares hospitalizados. 
Hospital Universitario "Angel Larralde". Valencia, 1991 

Patología presente 

Enfermedades Enfermedades 
reseira torias diarreicas 

Estado nutricional n % n % 

Sobre la norma (n=l) o 1 8,3 
Normal (n=l) 1 2,3 o 
Zona crítica (n=25) 22 51,1 3 25,0 
Desnutridos leves (n=15) 12 27,9 3 25,0 
Desnutridos moderados (n=9) 6 13,9 3 25,0 
Desnutridos graves (n=4) 2 4,6 2 16,6 

TOTAL 43 78,1 12 21,8 

La casi totalidad de los niños no desnutridos se 
ubicaron en el área de zona crítica, lo cual es de gran 
importancia ya que a pesar de no poder ser clasificados 
como desnutridos al momento del ingreso, su riesgo de 
deterioro frente a la infección es mayor. 

La población de linfocitos T se encontró 
significativamente disminuida en ambas patologías (IR ó 
ED), mientras que los linfocitos B de los niños con diarrea 
fueron significativamente menores que en los controles y 
que en los casos con infecciones respiratorias (Cuadro 2). 

Cuadro 2 
Valores estadísticos de linfocitos T y Ben los niños estudiados, 

clasificados según el tipo de patología presentel 
Hospital Universitario "Angel Larralde". Valencia, 1991 

Enfermedad Infecciones 
Control diarreica respiratorias 

% (n=16) (n=12) (n=43) 

. Linfocitos T 52,3 ± 7,9 38,322 ± 8,2 37,322 ± 10,4 
Linfocitos B 20,1 ± 6,4 16,32 ± 5,4 21,0± 4,97 

1. Valores expresados como x :1: D.S. 
2. P < 0,05 vs Control. 

Las inmunoglobulinas séricas (Cuadro 3) no mostra­
ron diferencias estadísticas entre los niños hospitaliza­
dos y los controles. Al comparar los casos de ED con los 
de IR se observa que los niños con diarrea presentaron 
niveles más bajos, aún cuando esta disminución no 
alcanzó significado estadístico. 

En el mismo Cuadro se comparan las fracciones de 
complemento entre los grupos patológicos y los contro­
les, encontrándose una disminución de ambas fracciones 
en los niños con diarrea, con significación estadística sólo 
para C3. Al comparar las dos fracciones, entre los niños 
con ED y los que tenían IR se nota que ambos valores son 
significativamente más bajos en los que tenían diarrea. 

El análisis, según el estado nutricional, permitió mos-
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l. 
2. 
3. 

Cuadro3 
Valores estadísticos de inmunoglobulinas séricas y fracciones 

de complemento en los niños estudiados, clasificados 
según el tipo de patología presentel 

Hospital Universitario "Angel Larralde". Valencia, 1991 

Enfermedad Infecciones 
Control diarreica resfiira torias 
(n=16) (n=12) n=43) 

lgA 67,l± 36,5 62,5 ± 46,4 85,3 ± 42,3 
IgG 1134,9 ± 135,4 0,74 ± 293,5 1119,9 ± 334,7 
IgM 134,4 ± 41,0 154,3 ± 5'16 165,4 ± 74,8 

Frac. 3 
Complemento 159,6± 31,5 105,22 ± 52,6 169,13 ± 42,1 

Frac.4 
Complemento 36,8 ± 10,6 28,6± 15,1 40,63± 12,6 

Valores expresados como x ± D.S. 
P < 0,05 vs Control. 
p < 0,05 vs Diarreas. 

trar que para los linfocitos T, tanto los desnutridos como 
los no desnutridos tenían valores menores que el grupo 
control. Al comparar entre sí a los grupos de pacientes se 
encuentra que a pesar de que la diferencia no es 
estadísticamente significativa, los niveles de linfocitos T 
son más bajosenlosdesnutridos(Cuadro4). Los linfocitos 

Cuadro4 
Valores estadísticos de linfocitos T y Ben los niños estudiados, 

clasificados según el estado nutricionall 
Hospital Universitario "Angel Larralde". Valencia, 1991 

Control No desnutridos Desnutridos 
% (n= 16) (n=27) (n=28) 

Linfocitos T 

Linfocitos B 

52,3 ± 7,9 

20,1 ± 6,4 

l. Valores expresados como x ± D.S. 
2. P < 0,05 vs Control. 

40,12±9,0 

19,6 ±3,9 

35,02 ± 10,2 

17,4 ± 6,3 

B no mostraron diferencias significativas en ninguna de 
las comparaciones. Se debe tener en cuenta que el grupo 
de pacientes no desnutridos estaba compuesto en su 
mayoría por niños en zona crítica y que en el grupo de 
desnutridos predominaba la desnutrición leve, situación 
que los hace relativamente similares y que, desde el 
punto de vista inmunológico, podría explicar que no 
existieran diferencias significativas entre ellos. 

Los niveles de inmunoglobulinas y fracciones de 
complemento séricos, de acuerdo al estado nutricional, 
se muestran en el Cuadro 5. En los niños desnutridos, la 
inmunoglobulina A es más alta, existiendo diferencia 
significativa al compararla con el grupo de niños no 
desnutridos y los controles. 

Por el contrario, la fracción 3 de complemento es 
menor en los desnutridos que en el grupo control y el de 
niños no desnutridos, aún cuando no alcanza significado 

Cuadros 
Valores estadísticos de inmunoglobulinas séricas y fracciones 

3 y 4 de complemento en los niños estudiados, clasificados 
según el estado nutricionall 

Control No desnutridos Desnutridos 
(n=16) (n=27) (n=28) 

IgA (µg/dL) 67,1 ± 36,5 66,1 ± 37,3 94,02 ± 45,93 
lgG ()lg/dL) 1134,9 ± 135,4 1033,2 ± 356,2 1141,4 ± 297,5 
lgM(mg/dL) 134,4 ± 41,0 173,0 ± 90,3 153,3 ± 44,0 

C3 
()lg/dL) 159,6± 31,5 164,8 ± 56,1 146,0 ± 45,8 

C4 
(µg/dL) 36,8 ;_ 10,6 39,2 ± 16,2 36,9± 11,6 

1. Valores expresados como x ± D.S. 
2. p < 0,05 vs Control. 
3. p < 0,05 vs No desnutridos. 

estadístico. Se debe hacer notar que en los niños no 
desnutridos los valores, tanto de C3 como de C4 son 
ligeramente más altos que en los controles y los desnutri­
dos. 

En el Cuadro 6 se analizan los resultados en base a la 
gravedaddeldañonutricional,agrupadosenleves(n=15) 
ymoderados-graves(n=13).Senotaqueambossubgrupos 

Cuadro6 
Valores estadísticos de linfocitos T y Ben los niños estudiados, 

clasificados según el grado de alteración nutricionall 
Hospital Universitario "Angel Larralde". Valencia, 1991 

Desnutridos 
Desnutridos moderados y 

Control leves gaves 
% (n=16) (n=15) =13) 

Linfocitos T 52,3 ± 7,9 38,82 ± 9,4 30,62 ±7,53 

Linfocitos B 20,1 ± 6,4 18,4 ± 4,8 17,7 ± 6,8 

l. Valores expresados como x ± D.S. 
2. p < 0,05 vs Control. 
3. p < 0,05 w Desnutridos leves. 

tienen valores circulantes de linfocitos T significativa­
mente más bajos que los controles. Al comparar estos 
subgrupos entre sí, se observa que los niños con 
desnutrición moderada y grave presentan valores 
significativamente menores de estos linfocitos que los 
desnutridos leves. 

Para los linfocitos B no existió diferencia significativa, 
aún cuando los valores tienden a ser más bajos entre los 
desnutridos moderados-graves. 

Los valores de inmunoglobulinas presentados en el 
Cuadro 7 indican que la IgA se eleva, tanto en los 
desnutridos leves como en los moderados-graves, alcan­
zando diferencia significativa en los primeros. Para las 
otras inmunoglobulinas, no hubo cambios importantes. 
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Cuadro 7 
Valores estadísticos de inmunoglobulinas séricas y fracción 
3 y 4 de complemento en los niños estudiados, clasificados 

según el grado de alteración nutricionall 
Hospital Universitario "Angel Larralde". Valencia 1991 

Desnutridos 
Desnutridos moderados y 

Control leves rnaves 
(n=16) (n=15) =13) 

IgA (µg/dL) 67,1 ± 36,5 100,72 ± 45,2 86,2 ± 47,2 
IgG (µg/dL) 1134,9 ± 135,4 1205,4 ± 297,5 • 1067,6 ± 291,3 
IgM (µg/dL) 134,4 ± 41,0 154,7 ± 44,5 151,8 ± 45,2 

C3 
(µg/dL) 159,6 ± 31,5 163,3 ± 44,2 126,02 ± 40,23 

C4 
(µg/dL) 36,8 ± 10,6 38,2 ± 9,7 35,4± 13,7 

l. Valores expresados como x ± D.S. 
2. p < 0,05 vs Control. 
3. p < 0,05 vs Desnutridos leves. 

La comparación de las fracciones 3 y 4 del comple­
mento, muestran disminución marcada en la fracción 3, 
con significación estadística en los desnutridos modera­
dos y ~aves cuando se comparan con los controles y 
desnutridos leves. Para C4 no existen diferencias entre 
los grupos. 
. , Para evaluar los cambios posteriores a la hospitaliza­

~10n, se compararon los valores de linfocitos T y B al 
mgreso con los obtenidos a la semana de acuerdo al 
estado nutricional. Se muestra que sólo hubo aumento 
significativo para la población de linfocitos T en los 
desnutridos (Cuadro 8). 

Cuadros 
Valores estadísticos de linfocitos T y B en los niños estudiados 

al ingreso y a la semana, clasificados según el estado nutricionall 
Hospital Universitario "Angel Larralde". Valencia 1991 

No desnutridos 
Ingreso Semana 
(n=27) (n=lO) 

Linfocitos T 40,1 ± 9,0 42,9 ± 10,5 

Linfocitos B 19,6 ±3,9 19,3 ± 7,8 

l. Valores expresados como x ± D.S. 
2. p < 0,05 vs al inicio. 

Desnutridos 
Inicio Semana 
(n=28) (n=15) 

35,0 ± 10,2 44,72 ± 11,3 

17,4 ± 6,3 18,4 ± 6,1 

En las inrnunoglobulinas y fracciones de complemen­
to existe tendencia a la mejoría, pero en ningún caso la 
diferencia es estadísticamente significativa. 

Discusión 

1?~ cambios significativos en los linfocitos T y en la 
fracc1on 3 de complemento, de acuerdo al análisis según 
~l e_stado nutricional o el cuadro nosológico presente, 
md1can la estrecha interacción de ambas condiciones 
sobre la respuesta inmunológica, corno lo han menciona­
do otros autores (18,19). 

El hallazgo de linfocitopenia T, tanto en la ED como 
en las IR concuerda con lo presentado por Veli-Matti en 
1985 en infantes (20). 

Las inrnunoglobulinas y las fracciones 3 y 4 de com­
plemento fueron menores en la ED, lo que aunado a la 
dismi~ución de los linfocitos T y complemento, parece 
sugenr que en estos niños la diarrea fue el cuadro 
patológico que afectó con mayor intensidad al estado 
inmunológico y de modo muy importante a la respuesta 
linfocitaria T y de complemento. 

Nuestros hallazgos de linfocitopenia T coinciden con 
reportes de Chandra en niños con diarrea y desnutrición 
(21). Por su parte, Koster y Hurtado han revisado datos 
s?bre la relación diarrea-sistema inmunológico que coin­
ciden con los resultados de este trabajo (22,23). Pero la 
evidencia general a este respecto no es concluyente, por 
lo que la OMS recomienda la realización de nuevas 
investigaciones para tratar de establecer más claramente 
estas relaciones (24,25). 

La linfocitopenia T observada en los niños hospitali­
zados al analizarlos de acuerdo al diagnóstico nutricional, 
ligeramente más evidente en los no desnutridos, coincide 
parcialmente con lo reportado en desnutrición modera­
da y grave. Se señala que la disminución del número de 
leucocitos y linfocitos circulantes es a predominio de los 
linfocitos T y su sub-población supresora. En esos repor­
tes, el porcentaje de linfocitos T formadores de rosetas 
disminuye, con un aumento relativo en la proporción de 
células nulas (linfocitos no diferenciables corno T ó B) 
(21,26-28). En los pacientes desnutridos aquí evaluados, 
se puede observar que este fenómeno se cumple, a pesar 
de que la mitad de los pacientes eran desnutridos leves, 
lo que hace pensar que en ellos la asociación de un 
proceso infeccioso influyó de modo importante en la 
respuesta medida por c~lulas. Esta última consideración 
explicaría también el hallazgo de linfocitopenia T en el 
grupo de los no desnutridos. 

El aumento importante en el contaje de linfocitos T 
encontrado en los niños desnutridos de este estudio, 
cuando se analizaron a la semana de tratamiento especí­
fico y nutricional, coincide con otros reportes (29,30). 

Sobre los niveles circulantes de linfocitos B, la infor­
mación es escasa y no permite llegar a conclusiones. Así, 
Bang reporta elevación de los linfocitos Ben desnutridos 
con infecciones concomitantes, mientras que Chandra, 
en cambio, sólo describe cambios funcionales (5,6). En 
relación a este aspecto, se cree que la sola presencia de 
endotoxemia, causada por un proceso infeccioso especí­
fico, diarreico o respiratorio, es capaz de modificar estos 
niveles (30-32). 

Los cambios en las gamrnaglobulinas también son 
variables, pero cuando se encuentran elevadas, el incre­
mento generalmente es en base a IgA, corno un reflejo de 
las frecuentes infecciones respiratorias y digestivas 
(6,33,34). Este estudio coincide con estos reportes y 
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probablemente la IR contribuyó especialmente a esa 
elevación, más aún, ante el hallazgo de una IgA dentro de 
los valores normales en los niños con diarrea. 

El aumento de la inmunoglobulina A fue mayor en los 
desnutridos leves, lo cual pudiera sugerir que en ellos se 
conserva mejor la capacidad de síntesis de esta 
inmunoglobulina por el hígado, así como se mantiene la 
respuesta de elevación frente a los estímulos presentes en 
el tracto respiratorio o digestivo. 

En el grupo de desnutridos existió una marcada 
disminución de la fracción 3 de complemento, más evi­
dente en los desnutridos moderados y graves, como 
cambios leves en la fracción C4. Este hallazgo coincide 
plenamente con lo reportado por Blumenstock, quien 
propone que estas alteraciones son el resultado de la 
activación del complemento in vivo, frente a estímulos 
infecciosos y a una disminución de la síntesis de las 
diversas proteínas del complemento, característica pro­
pia del desnutrido (12). Este déficit puede aumentar el 
riesgo de infecciones bacterianas, por gérmenes Gram­
negativos y virus (35-37). 

El aumento de las fracciones de complemento en el 
grupo de pacientes no desnutridos apoya la hipótesis de 
que la reacción normal en niños bien nutridos frente a una 
infección, es la elevación del complemento en respuesta 
al aumento de su gasto por el proceso inflamatorio (35), 
lo cual no se ve en los desnutridos, tal como sucedió en 
este estudio. 

Los datos a la semana de ingreso, analizados según el 
estado nutricional, reportan mejoría significativa de los 
niveles de linfocitos T, tanto en los no desnutridos como 
en los desnutridos y elevación de la IgA en los desnutri­
dos, sin cambios en las fracciones de complemento, lo 
que coincide con hallazgos que señalan el restablecimien­
to rápido de la inmunocompetencia (30,36-38). 

Debe tomarse en cuenta que dado el pequeño número 
de pacientes que permanecían a la semana, estos últimos 
datos deberán ser interpretados con cuidado. 

Podemos concluir que se encontraron cambios 
inmunológicos importantes en los pacientes desnutridos 
y con un proceso infecciosos agudo, especialmente aque­
llos que ingresaron por diarrea. Se concluye también que 
los linfocitos T y la fracción 3 de Complemento son los 
componentes del sistema inmune más sensibles a los 
procesos de infección y desnutrición. 
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lmmunologic assessment of children at risk of undernutrition 

ABSTRACT Undernutrition is a frequent problem in poor countries, which causes immune response 
changes and is associated with enteral and respiratory infections. Fifty-five infants and preschoolers 
admitted to the hospital, diagnosed as diarrhea (D) or respiratorial infection (Pneumonia, P), classified 
according to their nutritional status and systeen healthy children were studied as controls. Lymphocyte 
T and B populations (Rosseting and surface immunoglobulin), A, G and M immunoglobulin, C3 and C4 
(RID) were measured. Lymphocyte populations were diminished in both, D and P cases, but in the 
diarrheic children, immunoglobulin A and C

3 
were also diminished, indicating that there was a bigger 

damage to the immune response. For those children where infectious disease and undernutrition co­
existed, a mayor deterioration of the immune system was found, with reduction of T and B circulating 
lymphocytes and C3• After specific and nutritional therapy, and increase of T and B lymphocytes were 
found, specially in undernourished children, suggesting the important influence that the nutritional and 
metabolic status play on the immune response. An Venez Nutr 1992;5:31-6 

KEY WORDS: Undernutrition, T lymphocyte, B lymphocyte, immunoglobulin, complement. 




