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Resumen

Introduccidn: La desnutricion en la poblacion infantil hospitalizada, varia entre
el 6% y el 32%, siendo la incidencia de pérdida de méas del 2% de peso variable,
entre 13,15% y 53,05%. Existen diversas escalas para valorar el riesgo de
desnutricion ligada a la enfermedad para poblacion infantil. Sin embargo, la
carencia de estudios de validacion adecuados y la ausencia de un criterio
consensuado sobre clal es el mejor parametro para determinar la desnutricion,
hace que la eleccion para su uso clinico deba realizarse con cautela. En base a
criterios de extension de uso, facilidad y rapidez de aplicacion, las escalas
PNRS, STAMP y STRONGKids, son las tres herramientas de valoracion de
riesgo de desnutricion mas utilizadas lo que las hace susceptibles de ser

validadas al contexto espafiol.

Objetivos: a) Adaptar transculturalmente y obtener el indice de Validez de
Contenido (IVC) de las tres escalas PNRS, STAMP y STRONGKkids. b)
Determinar las cifras de incidencia de pérdida de peso durante la
hospitalizacion en nuestro medio. c¢) Establecer las propiedades
clinicométricas de las escalas para detectar pérdida de peso durante la

hospitalizacion. d) Determinar el nivel de concordancia entre escalas.

Material y métodos: a) Adaptacion transcultural por el método de traduccion-
retrotraduccion y obtencion de la validez de contenido a través del juicio de un
panel de expertos consolidado en base al modelo Fehring modificado. Céalculo
del estadistico V. de Aiken como medida del IVC. b) Estimacion de la
incidencia de pérdida de peso durante la hospitalizacion, pérdida de >2% del
peso y pérdida de >5% del peso. c) Obtencion de la sensibilidad, especificidad,
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valores predictivos y puntos de corte de las escalas para detectar pérdida de
peso >2% durante la hospitalizacion. d) Estimacion del estadistico Kappa en

la distribucion de riesgo de las tres escalas.

Resultados: Tras la obtencion de los permisos por parte de las autoras
originales, se desarroll6 el proceso de adaptacion transcultural, en base a un
panel de 7 expertos del que se obtuvo tres versiones en castellano de las escalas
PNRS, STRONGkids y STAMP, semanticamente equivalentes a sus versiones
originales. La valoracién de contenido de las escalas por el panel de 10
expertos mostrd que la escala PNRS ostenta el mejor IVC considerandola
relevante, clara, sencilla y poco ambigla en su cometido de medir riesgo de
desnutricion. La escala STRONGkids también mostré un buen IVC, sin
embargo, la ambigliedad de los items generan dudas sobre su fiabilidad. La
escala STAMP mostré un IVC bajo debido principalmente a problemas de
claridad y sencillez en el item “peso y altura”. Sobre la muestra obtenida para
la valoracién clinicométrica se modelizan varios criterios de puntuacion para
el item “peso y altura” en base a puntuaciones z-IMC de la OMS, obteniendo
en uno de ellos una elevada concordancia (k=0,79; p=0,000) con el criterio
original de la escala. Para la valoracién clinicométrica se incluyeron un total
de 83 nifios de 1 mes a 15 afios de edad. La incidencia acumulada de pérdida
de peso durante la hospitalizacion fue del 32,5% (14,5% de peérdida de >2%
del peso, 6% de pérdida de >5% del peso). Las propiedades clinicométricas
ante el criterio pérdida de mas del 2% de peso durante la hospitalizacidn sobre
una muestra de 83 pacientes, mostraron que, en general, las escalas ostentan
mejores rangos de sensibilidad y valor predictivo negativo, a costa de clasificar

como de riesgo nifios que no pierden peso durante la hospitalizacion. La escala
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PNRS y STRONGKkids tienen una elevada sensibilidad (PNRS 91,67%
STRONGKids 83,33%) y bajo valor predictivo positivo (PNRS 16,42%
STRONGKids 17,54%) a costa de una baja especificidad (PNRS 21,13%
STRONGKids 32,86%) y elevado valor predicitivo negativo (PNRS 93,75%

STRONGKids 92%). Ambas son capaces de detectar como “riesgo moderado-
alto” aun 91,6% y un 83,3% de los nifios que pierden >2% de peso durante la
hospitalizacion, respectivamente. La escala STAMP tiene una buena
sensibilidad (75%) y bajo valor predictivo positivo (17,65%) a costa de una
moderada especificidad (40,85%) y buen valor predicitivo negativo (90,63%).
Siendo capaz de detectar como “riesgo moderado-alto” a un 75% los nifios que
pierden >2% de peso durante la hospitalizacion. Sobre una muestra de 129
pacientes, las tres escalas presentaron una baja concordancia a pesar de estar

disefiadas con el mismo propdsito.

Conclusiones: Este estudio aporta las versiones de las escalas PNRS, STAMP
Y STRONGKkids adaptadas transculturalmente al castellano. La validacién del
contenido de las escalas respalda el uso de las escalas PNRS y STRONGKids
en contexto espafiol sin necesidad de modificaciones. ElI IVC de la escala
STAMP respalda la modificacion del item “peso y altura” para ser valida en
poblacion espafola. La adaptacion del criterio de puntuacion del item “peso y
altura” al z-IMC de la OMS en base a la clasificacion: 0 puntos: z-IMC >-
1,7DE; 1 punto: <-1,7 y >-2,7DE; 3 puntos: <-2,7DE, muestra una elevada
concordancia con el criterio original de la escala. La escala PNRS es la que
clasifica como riesgo moderado/alto mayor nimero de nifios que pierden peso
durante la hospitalizacién, seguida de la escala STRONGkids. La escala

STAMP muestra mejores valores clinicométricos debido a una mayor
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especificidad y una menor sensibilidad. A pesar de ser escalas disefiadas con
el mismo propodsito su baja concordancia indica que no estan midiento lo
mismo, siendo las escalas PNRS y STRONGKkids las que mas nifios con

pérdida de peso durante la hospitalizacion detectan en nuestro contexto.
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Abstract

ntroduction: Malnutrition in the hospitalized child population varies between
6% and 32%, with the incidence of loss of more than 2% of variable weight,
between 13.15% and 53.05%. There are various scales to assess the risk of
malnutrition linked to the disease for children. However, the lack of adequate
validation studies and the absence of a consensus criterion on which is the best
parameter to determine malnutrition means that the choice for clinical use must
be made with caution. Based on criteria of extension of use, ease and speed of
application, the PNRS, STAMP and STRONGKkids scales are the three most
used malnutrition risk assessment tools, which makes them susceptible to

being validated in the Spanish context.

Obijectives: a) Cross-culturally adapt and obtain the Content Validity Index
(CVI) of the three PNRS, STAMP and STRONGKids scales. b) Determine the
figures for the incidence of weight loss during hospitalization in our setting. )
Establish the clinicometric properties of the scales to detect weight loss during

hospitalization. d) Determine the level of agreement between scales.

Material and methods: a) Cross-cultural adaptation by the translation-back
translation method and obtaining content validity through the judgment of a
consolidated panel of experts based on the modified Fehring model.
Calculation of the Aiken V. statistic as a measure of the IVC. b) Estimated
incidence of weight loss during hospitalization, >2% weight loss and >5%
weight loss. ¢) Obtaining the sensitivity, specificity, predictive values and cut-
off points of the scales to detect weight loss >2% during hospitalization. d)

Estimation of the Kappa statistic in the risk distribution of the three scales.
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Results: After obtaining permission from the original authors, the cross-
cultural adaptation process was developed, based on a panel of 7 experts, from
which three versions in Spanish of the PNRS, STRONGkids and STAMP
scales were obtained, semantically equivalent. to their original versions. The
assessment of the content of the scales by the panel of 10 experts showed that
the PNRS scale has the best IVC, considering it relevant, clear, simple and
unambiguous in its task of measuring risk of malnutrition. The STRONGKkids
scale also showed a good IVC, however, the ambiguity of the items raises
doubts about its reliability. The STAMP scale showed a low IVC mainly due
to problems of clarity and simplicity in the "weight and height™ item. On the
sample obtained for the clinicometric assessment, several scoring criteria for
the item "weight and height" are modeled based on WHO BMI z-scores,
obtaining a high concordance in one of them (k=0.79; p= 0.000) with the
original criteria of the scale. A total of 83 children from 1 month to 15 years
of age were included for the clinicometric evaluation. The cumulative
incidence of weight loss during hospitalization was 32.5% (14.5% >2% weight
loss, 6% >5% weight loss). The clinicometric properties against the criterion
of weight loss of more than 2% during hospitalization on a sample of 83
patients, showed that, in general, the scales have better ranges of sensitivity
and negative predictive value, at the expense of classifying children as at risk.
who do not lose weight during hospitalization. The PNRS and STRONGKkids
scales have high sensitivity (PNRS 91.67% - STRONGKkids 83.33%) and low
positive predictive value (PNRS 16.42% - STRONGKids 17.54%) at the cost
of low specificity (PNRS 21, 13% - STRONGKkids 32.86%) and high negative
predictive value (PNRS 93.75% - STRONGKkids 92%). Both are capable of
detecting as "moderate-high risk" 91.6% and 83.3% of children who lose >2%
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weight during hospitalization, respectively. The STAMP scale has good
sensitivity (75%) and low positive predictive value (17.65%) at the expense of
moderate specificity (40.85%) and good negative predictive value (90.63%).
Being able to detect as "moderate-high risk" 75% of children who lose > 2%
of weight during hospitalization. On a sample of 129 patients, the three scales

showed low agreement despite being designed with the same purpose.

Conclusions: This study provides the versions of the PNRS, STAMP and
STRONGKids scales adapted cross-culturally to Spanish. The validation of the
content of the scales supports the use of the PNRS and STRONGKids scales in
the Spanish context without the need for modifications. The CVI of the
STAMP scale supports the modification of the “weight and height” item to be
valid in the Spanish population. The adaptation of the scoring criterion of the
“weight and height” item to the WHO z-BMI based on the classification: 0
points: z-BMI >-1.7SD; 1 point: <-1.7 and >-2.7 SD; 3 points: <-2.7 SD, shows
a high agreement with the original criterion of the scale. The PNRS scale is the
one that classifies the greatest number of children who lose weight during
hospitalization as moderate/high risk, followed by the STRONGKids scale.
The STAMP scale shows better clinicometric values due to higher specificity
and lower sensitivity. Despite being scales designed with the same purpose,
their low concordance indicates that they are not measuring the same thing,
with the PNRS and STRONGKids scales being the ones that detect the most

children with weight loss during hospitalization in our context.
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Resum:

Introduccid: La desnutricio a la poblacio infantil hospitalitzada varia entre el
6% i el 32%, sent la incidéncia de perdua de més del 2% de pes variable, entre
13,15% i 53,05%. Hi ha diverses escales per valorar el risc de desnutricio
Iligada a la malaltia per a poblacid infantil. Tanmateix, la manca d'estudis de
validacié adequats i I'abséncia d'un criteri consensuat sobre quin és el millor
parametre per determinar la desnutricio, fa que I'eleccié per al seu Us clinic
s'hagi de fer amb cautela. En base a criteris d'extensio d'Us, facilitat i rapidesa
d'aplicacio, les escales PNRS, STAMP i STRONGKids son les tres eines de
valoracio de risc de desnutricié més utilitzades, fet que les fa susceptibles de

ser validades al context espanyol.

Objectius: a) Adaptar transculturalment i obtenir I'index de Validesa de
Contingut (IVC) de les tres escales PNRS, STAMP i STRONGKkids. b)
Determinar les xifres dincidéncia de perdua de pes durant Ihospitalitzacié en
el nostre medi. ¢) Establir les propietats clinicométriques de les escales per
detectar pérdua de pes durant I'hospitalitzacié. d) Determinar el nivell de

concordanca entre escales.

Material i metodes: a) Adaptacié transcultural pel metode de traduccio-
retrotraduccio i obtencid de la validesa de contingut a traves del judici d'un
panell d'experts consolidat sobre la base del model Fehring modificat. Calcul
de I'estadistica V. d'Aiken com a mesura de I'l\VC. b) Estimacio de la incidéncia
de pérdua de pes durant I'hospitalitzacid, perdua de >2% del pes i perdua de
>5% del pes. ¢) Obtenci6 de la sensibilitat, I'especificitat, els valors predictius

i els punts de tall de les escales per detectar pérdua de pes >2% durant
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I'nospitalitzacid. d) Estimacié de I'estadistica Kappa a la distribucio de risc de

les tres escales.

Resultats: Després de I'obtencio dels permisos per part de les autores originals,
es va desenvolupar el procés d'adaptacio transcultural, basant-se en un panell
de 7 experts del que es va obtenir tres versions en castella de les escales PNRS,
STRONGKids i STAMP, semanticament equivalents a les versions originals.
La valoraci6 de contingut de les escales pel panell de 10 experts va mostrar
que l'escala PNRS ostenta el millor IVC considerant-la rellevant, clara, senzilla
i poc ambiglia en la comesa de mesurar risc de desnutricid. L'escala
STRONGKids també va mostrar un bon IVC, pero I'ambiguitat dels items
generen dubtes sobre la seva fiabilitat. L'escala STAMP va mostrar un IVC
baix principalment a causa de problemes de claredat i senzillesa en 'item “pes
i altura”. Sobre la mostra obtinguda per a la valoracid clinicométrica es
modelitzen diversos criteris de puntuacié per a l'item “pes 1 altura” sobre la
base de puntuacions z-IMC de I'OMS, obtenint en un d'ells una elevada
concordanga (k=0,79; p= 0,000 amb el criteri original de l'escala. Per a la
valoracié clinicomeétrica es van incloure un total de 83 nens de 1 mes a 15 anys.
La incidéncia acumulada de perdua de pes durant I'nospitalitzacié va ser del
32,5% (14,5% de pérdua de >2% del pes, 6% de pérdua de >5% del pes). Les
propietats clinicomeétriques davant del criteri pérdua de més del 2% de pes
durant I'hospitalitzacio sobre una mostra de 83 pacients, van mostrar que, en
general, les escales ostenten millors rangs de sensibilitat i valor predictiu
negatiu, a costa de classificar com de risc nens que no perden pes durant
Ihospitalitzacid. L'escala PNRS i STRONGKids tenen una elevada sensibilitat
(PNRS 91,67% - STRONGKids 83,33%) i baix valor predictiu positiu (PNRS
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16,42% - STRONGKids 17,54%) a costa d'una baixa especificitat (PNRS 21,
13% - STRONGKkids 32,86%) i elevat valor predictiu negatiu (PNRS 93,75%
- STRONGKkids 92%). Totes dues son capaces de detectar com a “risc moderat-
alt” un 91,6% 1 un 83,3% dels nens que perden >2% de pes durant
I'nospitalitzacid, respectivament. L'escala STAMP té una bona sensibilitat
(75%) i baix valor predictiu positiu (17,65%) a costa d'una especificitat
moderada (40,85%) i bon valor predictiu negatiu (90,63%). Sent capac de
detectar com a “risc moderat-alt” un 75% els nens que perden >2% de pes
durant I'nospitalitzacid. Sobre una mostra de 129 pacients, les tres escales van

presentar una baixa concordanca tot i estar dissenyades amb el mateix proposit.

Conclusions: Aquest estudi aporta les versions de les escales PNRS, STAMP
i STRONGKids adaptades transculturalment al castella. La validacio del
contingut de les escales dona suport a I'Us de les escales PNRS i STRONGKids
en context espanyol sense necessitat de modificacions. L'IVC de I'escala
STAMP dona suport a la modificacié de I'item pes i altura per ser valida en
poblacié espanyola. L'adaptacio del criteri de puntuaci6 de l'item “pes i altura”
al'z-IMC de I'OMS en base a la classificacié: 0 punts: z-IMC >-1,7DE; 1 punt:
<-1,7 i >-2,7DE; 3 punts: <-2,7DE mostra una elevada concordanca amb el
criteri original de l'escala. L'escala PNRS és la que classifica com a risc
moderat/alt un nombre més gran de nens que perden pes durant
I'nospitalitzacio, seguida de I'escala STRONGKids. L'escala STAMP mostra
millors valors clinicométrics a causa d'una especificitat més gran i una menor
sensibilitat. Tot i ser escales dissenyades amb el mateix proposit, la seva baixa

concordanga indica que no estan mesurant el mateix, sent les escales PNRS i
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STRONGKids les que més nens amb pérdua de pes durant I'hospitalitzacio

detecten en el nostre context.
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Produccion cientifica derivada de esta Tesis:

El proceso de adaptacion transcultural y validez de contenido de las escalas
PNRS, STRONGkids y STAMP contenido en esta tesis, asi como la version
definitiva de las escalas en su version en castellano han sido publicadas en

espafol y en abierto en:

Balaguer Lopez, E., Garcia-Molina, P., NUfez, F., Crehua-Gaudiza, E., Montal
Navarro, M. A, Pedron Giner, C., Vitoria Mifiana, |., Jovani Casano, C., Galera
Martinez, R., Gémez-Lépez, L., Rodriguez Martinez, G., Martinez-Costa, C.
(2021). Adaptacion transcultural al espafiol y validez de contenido de 3 escalas

de riesgo nutricional. Anales de Pediatria,

doi:https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2021.08.009

disponible  en:  https://www.analesdepediatria.org/es-adaptacion-transcultural-al-
espanol-validez-avance-S1695403321002587
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Capitulo 1: Introduccion

1.1Desnutricién ligada a la enfermedad y la hospitalizacién

1.1.1 Conceptualizacion de la malnutricion/desnutricion

La OMS define la malnutricion como "el desequilibrio celular entre el
suministro de nutrientes y la energia y la demanda del cuerpo para asegurar
el crecimiento, el mantenimiento y las funciones especificas" (De Onis et al.,
1993)

La malnutricidn es considerada por tanto, una desviacion patoldgica del estado
nutricional 6ptimo bien por exceso —sobrenutricion- o por defecto —
desnutricion- (Mataix Verdl & Martinez Costa, 2009).

Se considera malnutricion por exceso, aquellas situaciones en las que se
produce un bajo gasto cal6rico en relacién al consumo de alimentos, dando
como resultado un peso elevado para la talla (UNICEF / WHO / World Bank
Group Joint Child Malnutrition Estimates, 2017), mientras que malnutricion
por defecto se refiere a estados de pérdida o falta de ganancia ponderal, dando
como resultado peso bajo para la talla y/o talla baja (UNICEF / WHO / World
Bank Group Joint Child Malnutrition Estimates, 2017).

El grupo de trabajo sobre definiciones de desnutricion pediatrica de la
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), define
“Malnutricion Pedidtrica (desnutricion)” como “un desequilibrio entre la

necesidad de nutrientes y la ingesta, lo que resulta en déficit acumulativo de



energia, proteinas o micronutrientes que pueden afectar negativamente el

crecimiento, el desarrollo y otros resultados relevantes ”(Mehta, N. M. et al.,

2013).

Fisiopatologicamente, la desnutricion esta ligada a los cambios metabdlicos
relacionados con situaciones tanto de ayuno como de estrés metabdlico
(Burgos, 2013). En el caso del ayuno, median mecanismos hipometabdlicos
por restriccion de energia, mientras que, en situaciones de estrés catabolico,
las citoquinas inflamatorias, desencadenan estados hipermetabdlicos (Burgos,
2013). Enambos casos, el objetivo del organismo es la movilizacién de tejido

graso para la obtencion de &cidos grasos libres (Burgos, 2013).

En base a factores etioldgicos, podemos diferenciar aquella desnutricion
causada por factores socioecondmicos y/o conductuales que merman la
disponibilidad de alimentos en cantidad y calidad adecuados —desnutricion
primaria-, de la desnutricién relacionada con la presencia de patologias que
generan un desequilibrio en la ingesta, asimilacion y/o metabolizacion de
nutrientes, asi como un aumento de los requerimientos energéticos —
desnutricion secundaria- (Figura 1) (Mehta, N. M. et al., 2013).
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Figura 1: Definicion de desnutricion.

(Defining malnutrition in hospitalized children: Key concepts. CDC, Centers for Disease
Control and Prevention; MGRS, Multicenter Growth Reference Study; WHO, World Health
Organization.).

(Mehta et al., 2013)

1.1.2 Desnutricion primaria en poblacion infantil

La desnutricion primaria, se relaciona — en modelos multivariantes- con
diferentes factores de riesgo de tipo socioeconémico (Tabla 1) (Granados
Manzo et al., 2012; Mukuku et al., 2018)



Tabla 1: Factores de riesgo de desnutricién primaria

Factor Descripcion
Materno Joven (<25 afios)
Soltera

Bajo nivel educativo
Trabajadora (sin apoyos sociales ni familiares)

Paterno Alcoholismo
Tabaquismo
Familiar N° de nifios menores de 5 afios >3

Antecedentes familiares de desnutricion

Alimentacion Abandono de lactancia materna antes de los 6 meses
Inicio de la alimentacion complementaria antes de los 6
meses en nifios alimentados con lactancia materna
Alimentacién complementaria con insuficiente aporte
calérico-protéico
< 3 comidas al dia

Vivienda Carencia de agua potable
Condiciones insalubres

Fuente: Elaboracion propia (Granados Manzo et al., 2012; Mukuku
etal., 2018)

La desnutricion primaria impide un desarrollo éptimo de los nifios —retraso en
el crecimiento, deficiéncias cognitivas- y favorece situaciones de inmunidad
deficiente que dan paso a infecciones serveras con el consecuente incremento
de riesgo para la supervivencia (UNICEF / WHO / World Bank Group Joint
Child Malnutrition Estimates, 2017)

Su prevalencia aumenta en paises con economias en vias de desarrollo y/o
mercados emergentes, en los que las condiciones de pobreza, la falta de acceso

a alimentos asi como los desastres de tipo armado y/o ambiental, contribuyen
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a que la desnutricion aguda severa constituya una de las principales causas de
morbi-mortalidad infantil a nivel global (Walton & Allen, 2011).

El informe sobre desnutricidn infantil publicado en 2017 por UNICEF, laOMS
y el World Bank Group, recoge que en el mundo, hay cerca de 52 millones de
nifios menores de 5 afios que presenta bajo peso para la talla, localizando a mas
de dos tercios de los mismos en el continente asidtico y mas de un cuarto en
Africa (UNICEF / WHO / World Bank Group Joint Child Malnutrition
Estimates, 2017).

En Asia y Oceania, se estima que uno de cada 10 nifios menores de 5 afios tiene
un riesgo elevado de muerte por desnutricion aguda (UNICEF / WHO / World
Bank Group Joint Child Malnutrition Estimates, 2017).

1.1.3 Desnutricion secundaria en poblacion infantil

En paises econdémicamente desarrollados, la desnutricion se relaciona
principalmente con la enfermedad (Mehta, N. M. et al., 2013), considerandose
un problema clinico que, al igual que la desnutricién primaria, puede generar
problemas de salud a corto y largo plazo en los nifios —afectacion del desarrollo
psicomotor, aumento en la incidencia de patologias infecciosas, disminucién
de la calidad de vida, influencia en el desarrollo intelectual- (Mataix Verdu &
Martinez Costa, 2009; Pawellek et al., 2008).

Los estudios epidemioldgicos de desnutricion realizados en poblacion infantil
hospitalizada en paises economicamente desarrollados determinan cifras de

prevalencia de desnutricién al ingreso muy variable (Tabla 2), oscilando entre



3,6% y 29% para la desnutricion aguda mientras que la desnutricion cronica
oscila entre 0% y 17,4% (Tabla 2).



Tabla 2: Prevalencia de desnutricion infantil relacionada con la enfermedad en unidades de hospitalizacion pediatrica

IP (afio) Pais n X | %/ rango edad Tipo de unidad A C Criterio Momento
Sermet (2000) Francia 296 15 m. Unidades medicoquirurgicas 26% - IWP<85% Admision
. . . . P/T <80%
Martinez Costa (2004) Espafia 273 Im.al5a Unidades medicoquirurgicas 18% 8% 48h
T/e <90%
. ) . . L P/T <-2 DE
Marteletti (2005) Francia 209 49+48a. Unidades medicoquirurgicas 11% 2,8% Corte
Tle < -2DE
Campanozzi (2009) Italia 496 25m. Unidad médica (patologia leve) 10,2% - IMC < -2 DE Admision
. . . . 24,1% (IWP) IWP <90% Admision (wp)
Pawellek (2008) Alemania 475 79745 a. Unidades medicoquirurgicas -
26,9% (PCT) PCT <P10. 48h (pcT)
. 35a. _ . . . P/T -2 DE N
Hulst (2010) Paises Bajos | 424 Unidades de cuidados medios (44 hospitales) 11% 9% Admision
(31d.17,7a) Tle<-2 DE
- Reino . ) o .
Gerasimidis (2011) Unid 1571 6,9 a. Unidades medicoquirdrgicas (2 hospitales) 6,5% - IMC <-2 DE 24h
nido
Ple < -2DE
Nueva 56% >0 a. y <5 a. _ . 4,5% (P/le)
Aurangzeb (2012) 157 Unidades medicoquirurgicas 8,9% P/T <-2DE 24 - 48 h.
Zelanda 44% >5a. y >10 a. 2,5% (PIT)
Tle < -2 DE
IMC <P3
_ _ o ) 18% (IMC)
De Luca (2012) Francia 130 2,2a. Unidades medicoquirdrgicas (3 hospitales) 8.5% (PIT) 0% P/T <80% Corte
,07/0
Tle <-2 DE
. _ . IWP<80%
Lama (2012) Espafia 250 6,12+49a. Unidades medicoquirurgicas 16% - 24h
MCC<90%
~ _ . _ IWP <70%
Moreno (2013) Espafia 991 5+4,6 a. Unidades medicoquirurgicas (32 hospitales) 7,8% 4,1% 72h
IWT <85%
o 482% >0m. y <2 a. _ . ] P/T -2 DE -
Huysentruyt (2013) Bélgica 368 Unidades medicoquirurgicas (4 hospitales) 8,7% 7.9% Admision
51,7% >2ay<l6a. Tle <-2 DE
] ] L ] IMC < -2 DE o
Spagnuolo (2013) Italia 144 6.5+45a. Unidades medicoquirurgicas (12 hospitales) 11% 10% T/e <2 DE Admision
e<-
IMC < -2 DE
i Nueva . . L
Moeeni (2013) Zeland 162 51a. Unidades medicoquirurgicas 9,9% (global) P/T <-2DE 24h
elanda

T/e< -2 DE




IP (afo) Pais n X | %/ rango edad Tipo de unidad A C Criterio Momento
P/T <-2 DE
13.3% (P/T)
Ple <-2 DE
] . . L 11.5% (P/e) L
Cao (2013) China 1325 3la Unidades medicoquirurgicas 72% | IMC<-2DE Admision
14.5% (IMC)
CB<-2DE
14,2% (CB)
Tle<-2 DE
. Ple <-2 DE
. Reino . . . 29% (P/e)
Pichler (2014) . 141 24 a. Unidades medicoquirurgicas 17,4% | PIT<-2DE 72h
Unido 22% (PIT)
Tle <-2DE
IMC <P3
i . L 11%
Groleau (2014) Canada 173 3a. Unidad de pediatria general 6,3% P/e <P3 24h.
(IMC + P/e)
Tle <P3
: . , o IMC < -2 DE .
Agostoni (2014) Italia 245 6 a. Unidades medicoquirurgicas 10,2% 6,5% Admision
T/e<-2 DE
IMC < -2 DE
: , . o 20,5% (IMC)
White (2015) Australia 832 53a. Unidades medicoquirtrgicas 20.2% (Ple) 11,9% P/e <-2 DE Corte de 1 dia
2% (Ple
T/e<-2 DE
Karagiozoglou (2015) Grecia 500 24 a. Unidades medicoquirtrgicas 6,2% - Ple < -2DE 24h
B 755% >Im. y <6 a. . . L.
Dura-Travé (2016) Espafia 814 Unidad médica 8,2% - IMC <-2 DE Admision
245% >6a.y<l5 a.
. . Unidades medicoquirtrgicas IMC <-2 DE
Chourdakis (2016) Alemania 2567 4,7 a. . . 7% 7.9% 24h
(14 hospitales / 12 paises europeos) Tle -2 DE
~ _ o _ 22.4% (1DE) IMC < -1 DE o
Galera (2017) Espafia 223 5,59 a. Unidades medicoquirdrgicas (5 hospitales) - Admision
3.6% (2DE) IMC < -2 DE
. . o IMC < -1 DE L
Lezo (2017) Italia 1790 6.16 a. [0.1-20] 73 hospitales italianos 28.7% 17.3% Admision
T/e<-2 DE
Tle -2 DE
: i . . L . P/e -2 DE o
Bélanguer (2018) Canada 307 5.3a.[1.3-10.8] Unidades médicas y quirdrgicas (5 hospitales) 19.5% (global) IMC -2 DE Admision
P/T -2 DE
IMC < -2 DE
Gambra-Arzoz ) ) )
Espafia 282 797a +59 Unidades médicas y quirirgicas 13,7 74 P/T <-2DE Admision

(2019)

HFA < -2 DE




IP (afo) Pais n X | %/ rango edad Tipo de unidad A C Criterio Momento
Tle -2 DE
Tasci 1m. - 18a. . o P/e -2 DE .
Turquia 149 Unidades de Hospitalizacion 20,1% 10,1% Admision
(2020) 51.9 + 63.6 meses IMC -2 DE
P/T -2 DE

IP: Investigador principal; n: muestra; A: aguda; C: Crdnica; Criterio: criterio antropométrico en el que se basan los autores para definir desnutricién tanto aguda como crdnica; Momento:
Momento del ingreso en el que se recoge la valoracion del estado nutricional para el dato de prevalencia de desnutricion (aguda y crénica); ; m: meses; a: afios;; h: horas; DE: desviaciones
estandar; X: media; P:percentil; P3: percentil 3; IMC: Indice de masa corporal; P/e: peso para la edad; P/T: peso para la talla; T/e: Talla para la edad; IWP: indice Waterlow peso (peso actual/P50
para la talla)*100; IWT: indice Waterlow talla (talla actual/P50 de talla)*100; PCT: Pliegue cutaneo de triceps ; CB: Circunferencia braquial; %PI: Porcentaje de peso ideal ; MCC: Masa corporal

celular; RIQ: Rango intercuartilico

Fuente: Elaboracion propia a partir de la bibliografia (Agostoni et al., 2014; Aurangzeb et al., 2012; Belanger et al., 2019; Campanozzi et al., 2009; Cao et al., 2014; Chourdakis et al., 2016; De
Lucaetal., 2012; Dura-Trave et al., 2016; Galera-Martinez et al., 2017; Gerasimidis, K. et al., 2010; Groleau et al., 2014; Joosten & Hulst, 2008; Joosten & Hulst, 2011; Karagiozoglou-Lampoudi
etal., 2015, Lama More et al., 2012; Lezo et al., 2017, Marteletti et al., 2005; Martinez-Costa et al., 2004,; Moeeni, V. et al., 2013; Moreno Villares et al., 2013; Pawellek et al., 2008; Pichler et al.,
2014; Sermet-Gaudelus et al., 2000; Spagnuolo et al., 2013; White et al., 2015; Zamberlan et al., 2011; Gambra-Arzoz et al., 2019; Tasci et al., 2020)




La prevalencia de desnutricion llega incluso a superar el 50% en grupos de
poblacién infantil que presenta alguna patologia considerada de riesgo

nutricional (Tabla 3).

Situaciones patoldgicas como las neoplésias, presentan variacion en la
prevalencia de desnutricion dependiendo tanto del tipo de neoplasia, como del
momento en el que se realice la observacion (Brinksma et al., 2012). En
condiciones como la presencia de neuroblastomas —tumores cuya localizacion
mas frecuente suele afectar la zona abdominal-, se observa como la prevalencia
de desnutricion en muy elevada al diagnostico (50%) y va disminuyendo
conforme avanza el tratamiento de quimioterapia (33%) y reseccion (20%)
(Brinksma et al., 2012) (Tabla 3). Sin embargo, en un estudio realizado sobre
nifios que presentaban diversos tipos de tumores sélidos, se observa como la
cohorte de nifios que estaba en tratamiento, presentaba mayor prevalencia de
desnutricion (15,8%) que aquellos que no habian iniciado tratamiento (0%)
(Brinksma et al., 2012) (Tabla 3).

En poblacién infantil en estado grave, ingresada en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP), se observan cifras de desnutricion aguda que
alcanzan el 24% y cifras de desnutricidn crénica que alcanzan el 22% (Hulst,
Jessie et al., 2004), dato interesante dado que, de forma habitual, estar
ingresado en una unidad de cuidados intensivos suele ser criterio de exclusion

en los estudios de desnutricién.

En poblacion infantil hospitalizada en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales (UCIN), las cifras de desnutricion aguda en bebés a término se
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estima en el 9%, mientras que las cifras de desnutricion crénica alcanzan el
11% (Hulst, Jessie et al., 2004).

La variabilidad observada entre estudios (Tabla 2 y Tabla 3), puede justificarse
tanto por la falta de homogeneidad en los criterios de clasificacion nutricional
utilizados como por la falta de consenso en los criterios de desnutricion
aplicados. Esta falta de criterios homogéneos en los estudios y manejo de la
desnutricion contribuye a un desconocimiento real de la prevalencia de
desnutricion infantil en el contexto hospitalario lo que deriva a un posible
desconocimiento de sus efectos sobre la evolucion clinica de los pacientes a
corto y lago plazo (Mehta, N. M. et al., 2013).

A pesar del interés despertado por la deteccion de desnutricion durante la
hospitalizacion, el diagnostico de “desnutricion” se registra de forma escasa en

la hospitalizacion pediatrica (Carvalho-Salemi et al., 2018).

Carvalho-Salemi et al., publicaron un estudio retrospectivo (2002-2012) de
prevalencia de desnutricién, llevado a cabo sobre una muestra de 2,1 millones
de nifios (1 mes a 17 afios) hospitalizados en EEUU, donde la prevalencia de
desnutricion se determind en un 2,6% (criterio resultado: diagnéstico CD9 de
desnutricion codificado en historia del paciente) (Carvalho-Salemi et al.,
2018). Observaron que la prevalencia de desnutricion medida por
codificaciones diagndsticas, aumentd de 1,9% en 2002 a 3,7% en 2011,
permaneciendo insuficiénte a pesar de haber transcurrido casi una década
(Carvalho-Salemi et al., 2018).

Entre los fatores relacionados con el diagnostico registrado de desnutricién,

destacan la edad (cuanto mayor es el nifio, menos probable es que se registre
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el cddigo diagndstico desnutricion (1-4 afios OR=0,75; 1C95% 0,72-0,78; 5-9
afios OR= 0,42; 1C95% 0,39-0,44; 10-17 afios OR=0,38; 1C95% 0,36-0,40)),
el sexo (ser mujer protege ligeramente del diagnostico de desnutricion
comparada con los hombres (OR=0,95; 1C95% 0,93-0,97), la raza (ser de raza
negra no hispana (OR= 0,74; 1C95% 0,70-0,78)) o ser hispano (OR=0,61;
IC95% 0,56-0,67), funcionan como factor protector a ser codificados con
diagnosticos de desnutricion), dia de la semana de ingreso (ingresar en fin de
semana protege al nifio de ser codificado con diagndstico de desnutricion
(OR=0,64; 1C95% 0,62-0,66) y las caracteristicas de hospital (los nifios
ingresados en hospitales universitarios tienen 2,45 veces mas probabilidad de
registrar diagnosticos de desnutricion que los ingresados en zonas rurales
(OR=2,45; 1C95% 2,11-2,85)) (Carvalho-Salemi et al., 2018).
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Tabla 3:

13

Prevalencia de desnutricion infantil relacionada con la enfermedad en situaciones especiales

Desnutricion

IP (afio) Pais n X / %/ rango edad Tipo de patologia Desnutricion Aguda . Criterio Momento
Cronica
oo Nifios ingresados en
Pretérmino: . o
i UCIN/UCIP Pretérmino: 14% Pretérmino: 26%
Hulst Paises 31,4+£27s. o o o P/e < -2DE .
] 293 o Pretérmino: 104 A término: 9% A término: 11% Admision
(2004) Bajos A término: 39,4 s. o T/e< -2DE
A término: 96 Mayores: 24% Mayores: 22%
Lactantes: 1,4 a. .
Nifios mayores: 93
Martin . 30% <5a. ) . 22,9% (P/T) P/T<90% L
Francia 70 Pacientes oncohematolégicos - Admision
(2006) 70% >5*- <15 a. 11,4% (IMC) IMC<P3
Delbecque* . Leucemia linfobl&stica aguda 20% .
Francia 15 2-12a. ] - P/T<85% Diagnostico
(1997) (riesgo estandar) (estandar frances)
Lange* Leucemia mieloblastica aguda .
EEUU 768 1-19a. . . 10,9% - IMC<P10 Diagndstico
(2005) (estudio retrospestivo)
) ) Leucemia linfoblastica aguda .
Reilly* Reino . ] Nifios: 7,6% .
. 1019 0,4-149a. (riesgo estandar/ estudio » - IMC < -2DE Diagndstico
(1999) Unido . Nifias: 6,7%
retrospetivo)
6.9% (P/T) P/T<90%
Uderzo* ) o . .
(1996) Italia 173 2-15a. Leucemia linfoblastica aguda 18,4% (PCT) - PCT<90 Diagndstico
1,7% (CB) CB<90
50% (al diagnostico)
Green* . L,
(2008) Canada 10 1-5a. Neuroblastoma 33% (tras dos ciclos) - %P/T<85% Diagndstico
20% (tras extirpar)
Rickard* .
EEUU 18 0-10a. Neuroblastoma 50% - P/T<P5 Diagnostico
(1983)
3 . Tumores solidos )
Schiavetti* . ) 15,8% (en tratamiento) Durante el
Italia 36 4-15a. N: 19 en tratamiento ) ) - IMC<P5 .
(2002) . . 0% (sin tatamiento) tratamiento
N: 17 sin tratamiento
Bakish* ) o
Canada 103 0-15a. Tumores cerebrales 31% - P<90% PCI Diagnostico
(2003)
L L P/T<80%
Merritt* . . 29% (+1 criterio de desnutricion) Durante el
EEUU 90 0-20a Leucemias y tumores s6lidos o L PCT<P5 ]
(1985) 10-20% (todos los criterios de desnutricion) tratamiento
Alb<2,8gr/dl
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Desnutricion

IP (afio) Pais n X / %/ rango edad Tipo de patologia Desnutricion Aguda . Criterio Momento
Cronica
23% (PCI) P<90% PCI
Murphy* . . . oo o Durante el
Australia 40 54-16/4 a. Paciente oncohematol6gicos 3% (pérdida) - >5% pérdida .
(2009) tratamiento
7,5% (zIMC) zIMC< -1,65
Grupo 1: 2% (zIMC<-2DE)
Grupo 2a: 3% (zIMC<-2DE)
Grupo 2b: 2% (zIMC<-2DE)
Grupo 2a: 0% hem; 37,5% sol; 29% cer. (zIMC<-1DE)
Oal8a. zIMC< -2DE
Grupo 1 + 2a: 10% hem; 24% sol; 0% cer. (zIMC<-1DE)
Grupo 1<5a.:n49 . . zIMC< -1DE
Pacientes oncohematoldgicos Grupo 1 + Grupo 2a: 9% (zP/T<-1DE)
Grupo2>5a.:n78 . zP/T<-1DE
Piestsh* N= 62 hematoldgicos Grupo 1: 44% hem; 47% sol; 43% cer. (P/T<50%P) . .
EEUU 127 Grupo 2a: 5-10 a.: n . P/T<50%P Diagndstico
(2000) N= 65 tumores so6lidos Grupo 2a: 41% hem; 62,5% sol; 57% cer (P/T<50%P)
32 P/T<20%P
(n=23 cerebrales) Grupo 1: 12% hem; 18% sél; 0% cer. (P/T<20%P)
Grupo 2b: 10 - 18 a.: P/T<80%
Grupo 2a: 6% hem; 37,5% sol; 29% cer. (P/T<20%P)
n 46 Alb<3,2gr/dI
Grupo 1: 0% hem; 0% s6l; 0% cer. (P/T<80%)
Grupo 2a: 6% hem; 0% sol; 0% cer. (P/T<80%)
Grupo 1: 16% hem; 12% sol; 14% cer. (Al<3,2gr/dl)
Grupo 2: 4% hem; 8% sol; 13% cer. (Al<3,2gr/dl)
Smith* Reino Leucemia, linfoma y tumores 1% (P/T) P/T< 2DE . )
) 100 0,3-16,5a. . - Diagndstico
(1991) Unido solidos 3% (IMC) IMC< -2DE
Unidad: Nivel 1 8,3% (IMC) IMC < -2 DE
Jensen (2017) EE.UU 190 10.1a £2.6 DT . . - 48h
(hospital traumatol6gico) 2,8% (CB) CB <-2DE
) ) P/T >-2DDE
Yu (2017) China 380 Im.-5a. Enfermedad hepética 7.9% 9.8% 24h
Tle<-2 DE
. i . Enfermedad Inflamatoria P/T <-2DE Durante el
Diederen (2018) | Paises Bajos 102 15a [13.0-16.3] . 3% 11% )
Intestinal Tle<-1.64 tratamiento




. 5 _ . i L Desnutricion o
IP (afio) Pais n X / %/ rango edad Tipo de patologia Desnutricién Aguda . Criterio Momento
Cronica
Bélgica
Quebec
Canada ) .
. Cuidados Intensivos IMC <-2 DE

Francia o

. Pediatricos IMC: 18.5% P/T<80%

Jacquot (2019) Libano 432 2.9a[0.5 - 10.6] , Tle: 14.8% 48h
(27 unidades de habla P/T: 7,6% T/e<90%
Luxemburg
francesa)
o

Argelia

Suiza

IP: Investigador Principal; n: muestra; A: aguda; C: Cronica; Criterio: criterio antropométrico en el que se basan los autores para definir desnutricion tanto aguda como crénica; Momento: Momento
del ingreso en el que se recoge la valoracion del estado nutricional para el dato de prevalencia de desnutricion (aguda y crénica); IP: Investigador principal; h: horas; DE: desviaciones estandar; X
media; a.:afios; s.:semanas; m:meses; DT: desviacion tipica; P:percentil; IMC: indice de masa corporal; P/e: peso para la edad; P/T: peso para la talla; T/e: Talla para la edad; CB: circunferencia
braquial; hem: hematolégico; sol:tumor sélido; cer:tumor cerebral; Alb: albimina; PCT: Pliegue cutaneo de triceps; z: puntuacion Z de la medida.

*:articulos localizados a partir de un mismo articulo de revision

Fuente: Elaboracion propia a partir de la bibliografia: (Brinksma et al., 2012; Diederen et al., 2018; Hulst, Jessie et al., 2004; Jacquot et al., 2019; Martin et al., 2006; Pietsch & Ford, 2000; Bakish et
al., 2003; Green et al., 2008; Lange et al., 2005; Merritt et al., 1985; Murphy et al., 2009; Reilly, J. J. et al., 1999; Rickard et al., 1983; Schiavetti et al., 2002; Smith et al., 1991; Srivaths et al., 2009;
Uderzo et al., 1996; Yu et al., 2017)
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1.1.4 Fisiopatologia de la desnutricidn en el proceso de enfermedad

Diferentes circunstancias de caracter clinico -tanto crénico como agudo-,
pueden desencadenar una situacion de desnutricion asociada a la enfermedad
(Burgos, 2013).

La deprivacion energética dirige al organismo a un proceso de movilizacion de
recursos inicialmente grasos (adelgazamiento) y posteriormente protéicos
(pérdida de masa muscular) (Martinez Costa et al., 2018). En procesos
inflamatorios el proceso se invierte, siendo los recursos protéicos prioritarios

en movilizacion frente a los grasos (Martinez Costa et al., 2018).

Algunas situacione patoldgicas crénicas (astenia, depresion, disfagia, etc.), van
acompafiadas de problemas en la ingesta de alimentos, absorcion y/o
asimilacion de nutrientes (ayuno), lo que avocara al individuo al desarrollo de
una malnutricién protéico-energética, que lo sumira en un incremento en las

disfunciones gastrointestinales (Figura 2) (Kyle et al., 2005).
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Enfermedad Cronica / Enfermeﬁdgd aguda
Astenia, depresion { 1 Traumatismos
Digia, Dolor Cl_rc.ulo V1c10.so dela »
Malabsorcién \ Malnutricién Proteico-energética Hemorragia
Fistula, diarrea Pancreatitis
Infeccién (SIDA, TBC) Cirugia
Inmovilizacién Radioterapia

Anorexia, astenia,
mala ingesta alimentaria
secundaria a firmacos,

interaccién farmaco-nutriente

Disfuncion gastrointestinal
Riesgo de infeccion
Retraso en la cicatrizacion
Debilidad fisica

Hipermetabolismo
Respuesta inflamatoria severa
Aumento del catabolismo

Figura 2: Circulo Vicioso de la Malnutricion proteico-energética.

Traducido y adaptado de Kyle et al.,2005.

En el caso de las enfermedades agudas (quemaduras, traumatismos,
neumonias, etc.), el organismo se ve sumido en un proceso de catabolismo
intenso, causante de disfuncién gastrointestinal, que al igual que ocurriera en
el caso de las enfermedades cronicas, avoca al individuo a desarrollar una

malnutricion protéico-energética (Figura 2) (Kyle et al., 2005).

En nifios criticos existe una fase precoz con elevada produccién de citocinas
proinflamatorias. La elevacion del cortisol, catecolaminas y glucagon,
favorece un catabolismo que moviliza de forma prioritaria las proteinas

musculares conservando los depdsitos de grasa. En la fase postaguda se
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normalizan los procesos metabdlicos y se inicia el proceso anabdlico (Martinez
Costa et al., 2018).

En situaciones patologicas complejas (Fibrosis Quistica, Enfermedad
Inflamatoria Intestinal, Sindrome de Alagille) se generan alteraciones en
crecimiento, composicién corporal y desarrollo esquelético por mecanismos
generales de mala absorcion y baja ingesta derivada de los procesos
inflamatorios y la disminucion del apetito (Zemel, 2017).

En neoplasias, se produce un aumento del gasto energético que incrementa las
necesidades del organismo (liberacion de citoquinas proinflamatorias que
aumentan la tasa metabdlica y catabolica), emparejado a una disminucion del
apetito y de la ingesta (derivada del tratamiento) de micro y macro nutrientes
(Triarico et al., 2019).

A todas estas circunstancias de caracter clinico, hay que sumar variables de
caracter social (falta de recursos econémicos, solitud), psicoldgico (ansiedad,
depresion) y contextual (institucionalizacion residencial, hospitalizacion, falta
de atractivo en los menus), que pueden contribuir o empeorar la situacion de

rechazo alimentario (Burgos, 2013).
1.1.4.1. Respuesta metabolica al ayuno

Ante situaciones de ayuno, la disminucion de la insulina secretada
desencadena la estimulacion de glucogenolisis y lip6lisis (Garcia de Lorenzo
y Mateos, A. & Rodriguez Montes, 2013).
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La glucemia mantenida gracias al incremento en la glucogenolisis, deriva en
un balance nitrogenado negativo que, alargado en el tiempo, afecta a 6rganos
y estructuras vitales del organismo. Se estima que durante los 5 primeros dias
de ayuno, se catabolizan diarimanete 75gr de proteina (Garcia de Lorenzo y
Mateos, A. & Rodriguez Montes, 2013).

De la degradacion de los depositos grasos, se extraen los acidos grasos que se
transpotan a los organos (corazén, cerebro, musculo) donde seran utilizados
como fuente de energia (Garcia de Lorenzo y Mateos, A. & Rodriguez Montes,
2013).

Los acidos grasos no utilizados directamente, se convierten en el higado en
cuérpos cetdnicos. Si el ayuno persistiera en el tiempo, los cuerpos cetonicos
elevan su concentracién hasta superar la barrera hematoencefalica y
convertirse en fuente de energia para el cerebro (Garcia de Lorenzo y Mateos,
A. & Rodriguez Montes, 2013).

El consumo de fuentes enddgenas de energia durante el ayuno prolongado,
Ilega a producir pérdidas de hasta el 23% del peso, 71% de masa grasa y 24%
de masa celular, lo que implica una elevada modificacién en la composicion

corporal (Garcia de Lorenzo y Mateos, A. & Rodriguez Montes, 2013).
1.1.4.2. Respuesta metabolica al estres

El estrés metabolico que se desencadena ante una patologia grave se
caracteriza por la elevacion de los niveles de citocinas inflamatorias, insulina,

glucagdn, cortisol y catecolaminas (Mehta, Nilesh M. & Duggan, 2009).
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La contrarregulacion hormonal induce la resistencia a la insulina, derivando en
el catabolismo de las reservas de proteinas, grasas e hidratos de carbono con el
objetivo de mantener cubiertas las necesidades energéticas del organismo
(Mehta, Nilesh M. & Duggan, 2009).

Los aminoécidos libres son utilizados principalmente en la construccion de
proteinas de sintesis rapida, mientras que los aminoacidos no utilizados, se
derivan al higado donde se utilizan en la generacion de glucosa a través de la
glucogénesis (Mehta, Nilesh M. & Duggan, 2009).

1.1.4.3. Contribucidn a la desnutricion de los factores psicosociales

Los factores psicosociales intrafamiliares e intrasujeto, pueden tener una
enorme influencia en el funcionamiento fisioldgico de los nifios con una

patologia cronica como la Fibrosis Quistica (Anthony et al., 1999).

La competencia familiar es basica para alcancar una adecuada adherencia al
tratamiento y asegurar una aplicacién de recomendaciones médicas 6ptimas,
que permitan retrasar la enfermedad y reducir la comorbilidad y mortalidad
(Anthony et al., 1999)

Sin embargo, una excesiva preocupacion de los padres por el peso de sus hijos
puede derivar en actitudes adversas hacia la comida de los nifios (Anthony et
al., 1999)

Durante la etapa del desarrollo adolescente, los sentimientos ante el avance de
la enfermedad desencadenan la rebelion del nifio contra la situacion,
dificultando el seguimiento de recomendaciones tanto terapéuticas como

nutricionales. Por otro lado, la alteracion de la imagen corporal y los trastornos
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alimentarios pueden relacionarse con estados de baja autoestima y depresion
en nifios y adolescentes con enfermedades crénicas como la fibrosis quistica
(Anthony et al., 1999)

1.1.5 La desnutricion como efecto adverso de la hospitalizacion

La malnutricion nosocomial se entiende como el desequilibrio nutricional
adquirido durante un periodo de ingreso hospitalario, pudiendo darse tanto si
existe una desnutricion previa al ingreso como si no (Mehta, N. M. et al.,
2013).

En 2005, dentro del marco de desarrollo del Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo, se llevo a cabo un
estudio sobre seguridad del paciente, el conocido como estudio ENEAS
(n=5624 pacientes (adultos y nifios) /24 hospitales estatales) (Aranaz et al.,
2006). La desnutricion/deshidratacion se consideré a estudio como un efecto
adverso de la hospitalizacion, que, a falta de un criterio definitorio estandar, se
valor6 como ‘‘falta de soporte nutricional adecuado durante el periodo de
ingreso. Pérdida de peso >2% en una semana” (Aranaz et al., 2006). Al
revisar los resultados publicados en el informe ENEAS, se observa que en
ningun caso se recoge desnutricion dentro de la distribucion de efectos
adversos de la muestra, hecho posiblemente derivado de la falta registros de

valoracion antropomeétrica (peso/talla) al ingreso-alta (Aranaz et al., 2006).

Sin embargo, como muestran diferentes estudios (Tabla 4) la poblacion infantil
hospitalizada, independientemente de su estado nutricional al ingreso, pierde
peso durante su estancia en las instituciones sanitarias lo que pone en evidencia

la falta de atencion nutricional en las edades mas vulnerables.
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Tabla 4: Descripcién de la magnitud del efecto adverso de la desnutricién en

poblacion infantil durante el proceso de hospitalizacion (peso ingreso-peso alta).

Autor (afio) n Criterio desnutricion desnutridos
12-5% del peso al ingreso 44 5%
Sermet (2000) 296 1>5% del peso al ingreso 25,6%
1>10% del peso al ingreso 3,14%
Campanozzi )
496 1>0.25 del z-IMC al ingreso 19,56%
(2009)
Hulst (2010) 62 1>5% del peso al ingreso 3%
Huysentruyt )
343 1>2% peso al ingreso 13,15%
(2013)
Moeeni (2012) 89 1>5% del peso al ingreso 31%
Moeeni (2013) 122 1>5% del peso al ingreso 7%
Cao (2013) 1325 1>2% del peso al ingreso 53,05%
Pichler (2014) 122 deterioro DE z-P/e 23%
307 1>5% del peso al ingreso
Belanger (2019) 78) <75% de ganancia de peso 25,4%
normal (nifios<2a.)
| del peso al ingreso 68%
Werner (2019) 68 '
1>3% del peso al ingreso 35,29%
Tasc1 (2020) 149 1>2% del peso al ingreso 31,5%

Elaboracion propia a partir de la bibliografia (Sermet-Gaudelus et al.,
2000; Campanozzi et al., 2009; Hulst, J. M. et al., 2010; Huysentruyt, K.,
Alliet, Muyshont, Devreker et al., 2013; Moeeni, Vesal et al., 2012; Moeeni,
V.etal., 2013; Cao et al., 2014; Pichler et al., 2014; Belanger et al., 2019;
Werner et al., 2019; Tasci et al., 2020)
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1.1.5.1. Efectos de la desnutricién en el proceso de hospitalizacion

1.1.5.1.1. Aumento de la estancia hospitalaria

El incremento de la estancia hospitalaria en nifios que deterioran su estado de
nutricion ha sido comunicado por numerosos estudios. Moeeni et al.,
publicaron en 2013 un estudio en el que determinaron, sobre una muestra de
162 nifos, que el 31% de los nifios desnutridos tuvieron una estancia
hospitalaria de mas de 4 dias frente a un 17% de nifios bien nutridos que

permanecieron mas de 4 dias ingresados (p=0,003) (Moeeni, V. et al., 2013).

También en 2013, Huysentruyt et al., obtuvieron, sobre una muestra de 379
nifios, que un 21,8% de los nifios que perdieron durante el ingreso mas del 2%
de su peso corporal estuvieron ingresados mas de cuatro dias, comparado con
un 8,5% de nifios que perdi6 mas del 2% de peso corporal en ingresos
inferiores a 4 dias (Huysentruyt, K. et al., 2013).

En 2015, Hecht et al., publicaron un estudio multicéntrico, llevado a cabo en
12 paises, con una muestra de 2567 nifios (1 mes a 18 afios), donde
correlacionaron desnutricion (ajustada por edad, género, enfermedad y centro)
con complicaciones durante la hospitalizacion. Observaron que, comparado
con los nifios hospitalizados bien nutridos, aquellos nifios ingresados que
presentaron malnutricion moderada (IMC <-2 a -3DE) se asociaron a 1,3
(1C95%: 1,27-2,10) dias mas de estancia hospitalaria, mientras que aquellos
que presentaron malnutricion grave (IMC <-3DE) presentaron 1,6 (IC95%:
1,21-2,17) dias mas de estancia (Hecht et al., 2014).
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Con respecto al “riesgo de desnutricion”, Cao et al., en 2013, observaron sobre
una muestra de 1325 nifios, que aquellos nifios considerados de alto riesgo
presentaban mayores estancias hospitalarias en comparacién con los nifios
considerados de moderado/bajo riesgo de desnutricion (p<0,001) (Cao et al.,
2014).

1.1.5.1.2. Alteracion en la calidad de vida

En relacion a la calidad de vida de los nifios ingresados en el estudio de Hecht
et al., se midi6 mediante un cuestionario que valoraba la sensacion y
percepcion (oido, vista y habla), la movilidad, el autocuidado y el dolor.
Detectaron que un 15,1% de nifios desnutridos (IMC <-2) presentaron una
mala calidad de vida frente a un 6,4% en el grupo de nifios bien nutridos (F
exacta de Fisher, p<0,001) (Hecht et al., 2014).

1.15.1.3. Aumento de las infecciones nosocomiales,

comorbilidades y éxitus

En procesos patoldgicos graves, una movilizacion de proteinas musculares sin
un adecuado soporte nutricional dilata las convalecencias, dificulta la
cicatrizacion y favorece las infecciones (Wilmore, 2000).

En el estudio llevado a cabo por Cao et al., determinaron que un 21,5% de los
nifios considerados de alto riesgo de desnutricion generaron infeccion durante
el ingreso, presentando diferencias significativas con los nifios considerados
de moderado (14,6% infecciones) y bajo (7,1% infecciones) riesgo (p<0,001)
(Cao et al., 2014).

24



En 2016, un estudio valoré los factores independientemente relacionados con
las infecciones nosocomiales (definida como nuevo aislamiento bacteriano en
sangre, orina o heces, 48 después del ingreso) en nifios menores de 5 afios
hospitalizados, encontrando que la desnutricion se relacionaba de forma
significativa con estas infecciones (OR=2,72; 1C95%=1,36-5,49; p=0,003)
(Shahunja et al., 2016).

En un estudio llevado a cabo sobre una muestra de mas de dos millones de
nifios ingresados en diferentes hospitales de EEUU, se valoro la relacion entre
diagndstico de desnutricién y presencia de comorbilidades y muerte
(Carvalho-Salemi et al., 2018).

Comorbilidades como la pérdida de peso durante la hospitalizacion, los
desordenes electroliticos, la ferropenia, las alteraciones neurolégicas y la
paralisis se observan en mayor porcentaje en aquellos nifios que presentan un

diagndstico relacionado con la desnutricion (Carvalho-Salemi et al., 2018).

Aquellos nifios a los que se les diagnosticd desnutricién durante el ingreso,
presentaron mas del doble de tasa de mortalidad hospitalaria (9,2 x 1000) que
los nifios no diagnosticados de desnutricién (4,1 x 1000) (Carvalho-Salemi et
al., 2018).

1.1.5.1.4. Aumento del coste sanitario

En poblacion general, existe un demostrado incremento de costes sanitarios
derivados de la desnutricion relacionada con la enfermedad, asi como la coste-
efectividad de los suplementos alimenticios en contexto hospitalario,

ambulatorio o domiciliario (Palma-Milla et al., 2018). En Espafia, el estudio
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PREDyYCES® determind un coste adicional de 5829 euros por cada paciente

que se desnutria durante el ingreso (Alvarez-Hernandez et al., 2012)

En poblacion infantil, se estima que el coste de ingreso de un nifio con alto
riesgo de desnutricion es de 5119,6 USD frente a 1808,8 USD en moderado
riesgo y 1243,6 USD en bajo riesgo (p<0,001) (Cao et al., 2014).

Con respecto a nifios codificados con diagnostico de desnutricion, el coste de
ingreso se estima en 21700 USD, frente a 11600 USD de coste de ingreso de

aquellos nifios sin diagnostico de desnutricion (Carvalho-Salemi et al., 2018)
1.1.5.1.5. Aumento del riesgo de reingreso

Un estudio llevado a cabo en Brasil, determiné que los nifios con desnutricién
moderada tenian casi cuatro veces mas probabilidad de reingresar antes de 30
dias post-alta que los nifios adecuadamente nutridos (OR=3,96; 1C95% 2,27-
6,91) (Carniel et al., 2015).

En el mismo estudio se observd que los nifios con desnutricién severa
presentaban casi 5 veces mas probabilidad de reingreso que los nifios
adecuadamente nutridos (OR=4,97; 1C95% 2,61-9,48) (Carniel et al., 2015).

1.1.5.2. Declaraciones institucionales contra la desnutricidon

hospitalaria

En la bdsqueda de dar solucion al efecto adverso de la desnutricion
hospitalaria, se hizo publica en 2008, la conocida Declaracion de Cancun (De
la Cruz Castillo Pineda, J C et al., 2008). Una declaracion internacional donde

diversas sociedades cientificas del ambito de la nutricion clinica, reconocen el
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derecho de los enfermos a prevenir la desnutricion ligada a la hospitalizacion,
asegurando una completa valoracion nutricional al ingreso que derive en una
terapia nutricional personalizada y adecuada a las necesidades de cada paciente
(De la Cruz Castillo Pineda, J C et al., 2008).

En este mismo sentido, la Declaracion de Praga (2009), recoge el
reconocimiento de la desnutricion relacionada con la enfermedad como un
problema de salud sobre el que se deben tomar medidas (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism, 2009). A esta declaracién se sumaron tanto
sociedades cientificas del campo de la nutricién clinica como diferentes
agencias gubernamentales, asi como instituciones sanitarias pertenecientes a la
Union Europea (UE) (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism,
2009).

En el &mbito pediatrico, la ESPGHAN, declar6 en 2005, la necesidad de
desarrollo y aplicacion de herramientas que sirvieran para identificar de forma
precoz a aquellos pacientes en riesgo de sufrir malnutricion durante el proceso
de enfermedad y hospitalizacion, con el fin de facilitar un soporte nutricional
adecuado (Agostoni et al., 2005).

Por tanto, en base al compromiso adquirido en prevencion del efecto adverso
de la desnutricion infantil durante la hospitalizacion, es imperante la necesidad
de implementar intervenciones de evaluacion dirigidas tanto a valorar el estado
nutricional al ingreso como a detectar de forma precoz el riesgo de desarrollar

malnutricion durante el proceso de hospitalizacidon (Hartman et al., 2012).
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1.2. Valoracion nutricional en poblacion infantil

La aplicacion de un proceso sistematico de valoracion nutricional (Mesejo-
Arizmendi et al., 2012; Leis et al., 2018), determina el correcto crecimiento del
nifio, detecta posibles alteraciones de la normalidad y orienta en la presencia

de trastornos nutricionales (Leis et al., 2018).

Exploracién Pruebas
clinica antropomeétrica complementarias

Anamnesis

Figura 3: Proceso sistematico de valoracién nutricional en poblacién infantil.

Imagenes obtenidas de banco de acceso libre https://pixabay.com/.

1.2.1. Anamnesis

Inclusion en la historia del paciente aquellos datos referentes a antecedentes
personales —incluidos aquellos relacionados con gestacion y parto-,
antecedente familiares —incluyendo situacion social familiar- y encuesta
dietética (Tabla 5).
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Tabla 5: Anamnesis durante el proceso de valoracidn nutricional pediatrica.

Antecedentes personales

Gestacion, parto y periodo neonatal

Tipo de lactancia, alimentacién complementaria
y alimentacion familiar

Enfermedades padecidas —cumplimentacion del
tratamiento-

Alergias e intolerancias

Antecedentes familiares

Enfermedades hereditarias

Antecedente de obesidad, dislipemias, HTA,
ACV, muertes inexplicables.

Descripcion socio-econdmica de la familia
Deteccion de circunstancias de cambio -
divorcios, nacimientos de hermanos,
fallecimiento de familiares-

Antropometria de padres/hermanos

Historia dietética

Ingesta habitual en principales comidas
Consumo de principales grupos de alimentos
Frecuencia de habitos dietéticos poco saludables

Trastornos de conducta
alimentaria

Deseo de perder peso —adolescentes-
Control de cémo y quién le da de comer -nifios
pequefos-

Desarrollo

Revisar las curvas de desarrollo registradas en la
cartilla de salud

Actividad fisica

Determinar la frecuencia diaria/semanal

Elaboracién propia a partir del Manual de Nutricion Clinica y Dietética,
p.199.(Mesejo-Arizmendi et al., 2012)

1.2.2. Exploracion clinica

La exploracion clinica debe realizarse con el nifio desnudo —ropa interior en

caso de sentirse cohibido- con el objetivo de observar tanto su constitucion

como posibles signos que indiquen presencia de problemas orgéanicos —

anomalias fenotipicas, signos de malnutricion, alteracion del desarrollo

29



puberal, distension abdominal, palidez, decaimiento,etc. (Mesejo-Arizmendi
etal., 2012).

Existen signos clinicos subjetivos de alteraciones nutricionales como la
hiperqueratosis, las ufias distroficas, la alteracion del esmalte dental, la
queratomalacia o las deformidades toracicas “en quilla” (Herrero Alvarez et

al., 2011).
1.2.3. Exploracion antropométrica

Las medidas de peso, talla/longitud, perimetros craneal y braquial y pliegue
tricipital, son datos objetivos que orientan sobre el estado nutricional del nifio
(Mesejo-Arizmendi et al., 2012).

El peso es la medida mas utilizada en pediatria, a pesar de ser un dato que no
discrimina aumento de tejido graso, agua, tejido 6seo o tejido visceral y que su
medicion es poco precisa —dependiente del estado de hidratacion, ingesta
previa, excreciones previas, edemas- (Martinez-Costa & Pedron Giner, 2010;
Martinez-Costa, 2011). Ademas, es un dato que no puede interpretarse de
forma aislada ya que depende de la edad, del sexo y de la talla del paciente
(Martinez-Costa & Pedron Giner, 2010; Martinez-Costa, 2011).

La talla aporta informacidn sobre herencia genética y nutricion, siendo un buen
indicador de alteraciones nutricionales crénicas (Martinez-Costa & Pedrén
Giner, 2010; Martinez-Costa, 2011).

Medir el perimetro craneal aporta informacion sobre presencia de alteraciones

en el sistema nervioso central —en micro/macrocefalia no utilizar como
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marcador nutricional- (Martinez-Costa & Pedrén Giner, 2010; Martinez-
Costa, 2011).

El perimetro braquial refleja los depdsitos grasos y musculares mientras que
los pliegues cuténeos reflejan la presencia de tejido adiposo subcutaneo
aportando diversa e importante informacion nutricional (Martinez-Costa &
Pedrén Giner, 2010; Martinez-Costa, 2011). La disminucién del pliegue
tricipital es indicador de pérdida de masa grasa (malnutricion por defecto)
(Martinez-Costa & Pedron Giner, 2010; Martinez-Costa, 2011).

Las medidas de peso, talla y perimetro craneal se recogen periddicamente a
todos los nifios, desde el nacimiento hasta el fin del proceso de desarrollo —
Programa de Salud Infantil. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social- y se encuentran registradas en la cartilla de salud infantil (Comunitat
Valenciana. Direccio General de Salut Publica, 2007; Mesejo-Arizmendi et al.,
2012)

En nifios hospitalizados, la adquisicion de medidas antropométricas suele ser
una préctica deficiente (Ramsden & Day, 2012). Es recomendable realizar
mediciones tanto al ingreso como al alta del paciente y seguir valorando cada
2-3 meses mientras se resuelve o estabiliza completamente el proceso de

enfermedad (Mesejo-Arizmendi et al., 2012).

Con respecto al proceso de medicion, el uso de dispositivos métricos digitales,
la protocolarizacion de técnicas estandarizadas y la formacion del personal
sanitario en el proceso de medicion, son intervenciones indispensables para

minimizar los errores de medida y la variabilidad entre observadores de las
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medidas antropométricas (Tabla 6) (Hermansen & Hermansen, 1999;
Villalobos-Alcazar et al., 2002).

Tabla 6: Intervenciones dirigidas a minimizar los errores de medida y la

variabilidad entre observadores en la antropometria infantil.

Uso de basculas digitales con precision de 0.1 kg.
Uso de pesabebes digitales con precision de 10 gramos
Calibracion y mantenimiento de la bascula adecuados
Colocacion de la béscula sobre superficie plana
Retirada de ropa (o uso de ropa liviana en mayores) y
retirada de zapatos
Miccidn previa, si es posible (retirada de paial)

Peso El nifio debe permanecer estatico hasta que aparezca el
peso
Los lactantes pequefios deben pesarse en decubito
supino
Los nifios mayores que no puedan permanecer en
bipedestacion ~ seran  pesados en  basculas
reprogramables -con sistema de tara-
No usar basculas de bafio por ser poco fiables
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Talla/Longitud

Uso de tableros horizontales/estadiometros con
precision de 0,1 cm

Medir la longitud -decubito supino- hasta los 2-3 afios
de edad

Si un nifio menor de 2 afios no permite acostarlo, tomar
la talla en bipedestacion y sumar 0,7cm para
convertirlo en longitud.

Medir la talla -bipedestacion- a partir de los 2-3 afios
de edad

Si un nifio de 2 afios 0 mas no puede ponerse en pié,
tomar la longitud y restar 0,7cm para convertirlo en
talla.

Realizar la medicién tras la toma de peso -sin zapatos,
sin ropa y sin accesorios en el pelo.

No es posible estirar las piernas a los neonatos
completamente

El nifio debe permanecer estatico mientras se tome la
medida, realizar la medicion con celeridad.

En la medicién de la talla, el occipucio y los gluteos
han de permanecer apollados en el estadiometro.

Perimetro craneal

Medir hasta los 2-3 afios de edad
Usar cinta métrica no elastica con una precision de 0,1
cm

Perimetro
braquial

Medir en brazo izquierdo o no dominante

Medir en el punto medio braquial —medir el punto
medio braquial con el brazo extendido-

Usar cinta métrica no elastica con una precision de 0,1
cm
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Medir en brazo izquierdo o0 no dominante

Medir en la parte posterior del punto medio braquial —
medir el punto medio braquial con el brazo extendido-
Usar calibrador de pliegue cutaneo (Holtain) con
precision 0,2 mm

Asegurar que el brazo permanece relajado durante la
medicion

Mantener el pliegue con los dedos al aplicar el
calibrador de pliegues

Realizar tres lecturas de 2-3 segundos cada una
Elaboracion propia a partir de la bibliografia consultada (Martinez-Costa
& Martinez Rodriguez, 2007; Organizacion Mundial de la Salud, 2008;
Mesejo-Arizmendi et al., 2012)

Pliegue tricipital

Para una adecuada valoracion del nifio, las medidas basicas de peso,
talla/longitud, perimetros y pliegues, deben ser expresadas en percentil (Figura
4), valor z (Figura 5) o desviacion estandar mediante el uso de indices
nutricionales y patrones/estandares de crecimiento (Martinez-Costa & Pedron
Giner, 2010; Martinez-Costa, 2011).
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Figura 4: Gréfico de Percentiles.

Imagen modificada de los Patrones de Crecimiento de la OMS. Fuente: https://www.who.int
(Organizacion Mundial de la Salud, 2008).

Walor real — Mediana de referencia

Desviacion estandar

f/ Aplicable a variables con distribucion normal \\
En distribucion normal, los valores Z y los percentiles se
relacionan (P3 = Z —-2DS; P50= Z0; P97=+2D5)

Los valores Z permiten comparar estadisticamente nifios
de diferentes edades y sexo
Los valores Z permiten detectar pequefias variaciones
\ nutricionales antes que los percentiles j

Figura 5: Ecuacion de Puntuacion normalizada z.

Elaboracion propia a partir de la bibliografia consultada (Martinez-Costa & Pedrén Giner,
2010; Martinez-Costa, 2011).
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El célculo de valores z-IMC segun estandares de la OMS puede ser facilmente
calculado mediante el software WHO ANTHRO —para menores de 5 afios- y
WHO ANTHRO PLUS —de 5 afios a 19 afios-, disponible de forma gratuita en
la web de la OMS (WHO, 2007; Martinez Costa et al., 2018).

1.2.3.1. Patrones de referencia

En 1988, Hernandez et. al., publican las primeras curvas de crecimiento
disefiadas a partir de poblacion infantil espafiola (Hernandez. Castellet et al.,
1988). Las curvas de Hernandez et al. marcaron un antes y un después en la
utilizacion de estandares de crecimiento en Espafia, permitiendo migrar de la
tradicional aplicacion de estandares franceses y anglosajones, al uso de

estandares propios (Dura Travé, 2012)

Con los afios se fueron sucediendo diferentes estudios nacionales transversales
y longitudinales, que actualizaron las tablas de crecimiento espafiolas a la
aceleracion secular de la poblacion —Estudio enKid (Serra Majem et al., 2002),
Estudio Transversal Espafiol de Crecimiento (Carrascosa Lezcano et al., 2008),
Estudio longitudinal del crecimiento en Navarra (Dura Travé et al., 2009)-
(Duré Trave, 2012).

Estos estudios evidenciaron un incremento progresivo de la poblacion infantil
con pesos elevados —malnutridos por exceso- que ponia de manifiesto una
desviacion a la derecha en el peso de la poblacion, traducido en una
normalizacion de la obesidad en las tablas de crecimiento nacionales (Dura
Travé, 2012). Los diferentes estudios excluyeron a los nifios con desnutricion

y enfermedades cronicas para limitar el sesgo que supondrian sobre la muestra,
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sin embargo, no tuvieron en cuenta el sesgo derivado del exceso de peso (Dura
Trave, 2012).

En 2012, Dura-Trave et al., (2012) realizaron una modificacion de sus tablas
de crecimiento, excluyendo de la muestra aquellos nifios que pudieran ser
diagnosticados de obesidad bajo los criterios de Cole et al. (2000) - 25 kg/m?
sobrepeso - 30 Kg/m? obesidad, para nifios entre 2 y 18 afios (Cole et al., 2000)-
(Duréa Trave, 2012). Esta modificacion presenta diferencias significativas con
otras tablas de crecimiento espafiolas en los valores del percentil 97,
acercandose a los valores expresados por referencias internacionales como son
las elaboradas en el afio 2000 por el CDC y los Patrones de Crecimiento
Infantil elaborados por la OMS en 2007 (Dura Trave, 2012). Sin embargo, la
ausencia de un criterio de “obesidad infantil” consensuado ¢
internacionalmente aceptado, hace que las tablas de crecimiento vean
modificados sus valores dependiendo del criterio que se utilice para
diagnosticar la malnutricion por exceso (Carrascosa et al., 2011; Dura Travé,
2012).

A pesar de esta normalizacion del sobrepeso/obesidad detectado en las tablas
de crecimiento mas actuales, existen autores que defienden la pertinencia de
utilizar tablas de crecimiento nacionales o incluso locales (Dura Travé, 2012).
Sin embargo, en el contexto espafiol se han detectado comorbilidades tipicas
relacionadas con la obesidad en nifios con sobrepeso definido por tablas locales
(Patron de crecimiento espafiol de Carrascosa 2008) (Martinez-Costa et al.,
2014). Estos mismos nifios, al ser valorados por criterios internacionales (OMS

y CDC) eran clasificados como obesos, mostrando diferencias significativas
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en la aparicion de comorbilidades con los nifios valorados internacionalmente

como sobrepeso (Martinez-Costa et al., 2014).

La OMS recomienda el uso de tablas de crecimiento locales si éstas no se ven
afectadas por desviaciones nutricionales poblacionales por exceso (tendencia
a la obesidad) o por defecto (tendencia a la desnutricion), en cuyo caso,
recomienda el uso de estandares internacionales (Martinez-Costa & Martinez
Rodriguez, 2007). Existen diversas referencias internacionales como las tablas
del Center for Disease Control (2000) estadounidense que comprende
poblacion de 0 a 20 afios, las tablas derivadas del estudio europeo Euro-Growth
(2000) aplicables de 0 a 3 afios y los patrones de referencia de la OMS (2007)
aplicables de 0 a 5 afios y las tablas derivadas de la fusion National Center for
Health Statistics/fOMS para nifios de 5 a 19 afios (Martinez-Costa & Martinez
Rodriguez, 2007).

Los Patrones de Crecimiento Infantil de la OMS (2007), posee unas
caracteristicas (Tabla 7) que la hacen una herramienta con perfil muy adecuado

para ser utilizadas como referencia global (Cortés et al., 2010).
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Tabla 7: Caracteristicas de los Patrones de Crecimiento Infantil de la OMS 2007.

Patrones de Crecimiento para nifios entre 0 y 5 afios

Caracteristicas Metodoldgicas

Metodologia combinada: Estudio observacional longitudinal (nacimiento hasta los
2 afios) y transversal (desde los 18 meses hasta los 71 meses)

Multicéntrico: llevado a cabo en 6 paises — Brasil, Ghana, India, Noruega, Oman y
EEUU- Amplia Muestra: 8500 nifios

Caracteristicas de la muestra: nifios (parto simple a término) desarrollados en
condiciones optimas de salud —ausencia de limitaciones sanitarias, econémicas o
ambientales para el crecimiento-, con baja morbilidad significativa y con presencia
de madres no fumadoras. Inclusion de lactantes alimentados con lactancia materna

exclusiva minimo 4 meses y lactancia materna parcial al menos 12 meses.

Caracteristicas de aplicacién

Universalidad de aplicacion: El estudio demostrd la similitud de pautas de
crecimiento internacionales en todos los nifios sanos y bien nutridos. Esto se
traduce en la aplicacion globlal de los patrones de crecimiento, independientemente
de la étnia, cultura alimentaria y nivel socioeconémico de los nifios evaluados
Lactancia materna como referente nutricional para el desarrollo: limitando el
abandono de la lactanca causados por los frecuentes diagnosticos de baja ganancia
ponderal derivados de las tablas de crecimiento locales disefiadas con nifios
alimentados con lactancia artificial, propensos a ganar peso mas rapido.
Diversidad de medidas bésicas: Obtencion de patrones de crecimiento para
diversas medidas béasicas —peso, longitud, estatura, IMC, perimetro cefalico,
pliegue cutaneo, velocidad de peso, velocidad de longitud, velocidad de perimetro
cefalico y etapas del desarrollo motor-.Software WHO Anthro / OMS Anthro:
calculadora antropométrica con andlisis individual de mediciones que facilita la

valoracion y el seguimiento de los nifios
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Patrones de Crecimiento para nifios entre 5y 19 afios

Caracteristicas Metodolégicas

Metodologia: Fusion de los datos del patrén internacional de crecimiento del
National Center for Health StatisticssfOMS de 1977 con los datos de la muestra
transversal de los patrones de crecimiento para menores de 5 afios (18 meses a 71
meses).

Amplia Muestra: 22917 nifios y adolescentes

Transicionalidad con la franja de menores de 5 afios: Disefio de transicion suave

mediante la fusion de datos antes de ajustar las nuevas curvas de crecimiento.

Caracteristicas de aplicacién

Extension de los valores de referencia de IMC hasta los 5 afios: Las curvas para
IMC se ajustan casi perfectamente a las curvas OMS para menores de 5 afios.
Transicion hacia los valores de adulto adecuada: Los valores IMC a los 19 afios,
son equivalentes al valor de corte de sobrepeso y obesidad en el adulto.

Software WHO AnthroPlus / OMS AnthroPlus: calculadora antropométrica con
analisis individual de mediciones que facilita la valoracion y el seguimiento de los

ninos

Elaboracion propia a partir de la bibliografia consultada (De Onis et al., 2004; De Onis
et al., 2007; Cortés et al., 2010; Mesejo-Arizmendi et al., 2012)

En 2007, Seal y Kerac, publicaron un estudio en el que se compararon los
puntos de corte antropométricos para menores de 5 afios, tanto en las tablas de
referencia internacionales NCHS como en las tablas de referencia
internacional de la OMS (Seal & Kerac, 2007). Como resultado destacable,

obtuvieron una mayor deteccion de desnutricion aguda mediante los estandares
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de la OMS, derivandose en un aumento de nifios incluidos en programas de

atencion y seguimiento nutricional (Seal & Kerac, 2007).

En 2009 Isanaka et al., realizaron un estudio sobre una muestra de 56214 nifios
menores de 5 afios, incluidos en el programa de tratamiento de desnutricion de
Médicos sin Fronteras en Maradi (Niger), donde obtuvieron que el nimero de
nifios identificados como desnutridos mediante el criterio OMS <-3DE, es
ocho veces mas alto que los identificados con el criterio <70% del NCHS
(Isanaka et al., 2009). Lo que derivé en una mayor inclusion de nifios en el
programa de tratamiento, una mayor tasa de recuperacion y menor frecuencia

de muerte y necesidad de atencion hospitalaria (Isanaka et al., 2009).

Como definieron Goldstein y Tanner, existen diferencias entre lo que se
consideran estandares de crecicmiento de una poblacion (como representacion
del abanico antropométrico de una sociedad) y una referencia de crecimiento
en condiciones Optimas (lactancia materna de minimo cuatro meses, adecuado
contexto socioeconémico, etc) (Goldstein & Tanner, 1980; Johnson, W. et al.,
2012). En la actualidad, la aplicacion de los patrones locales de crecimiento se
ve afectada por la creciente epidemia de obesidad que sufre el pais lo que
indicaria la necesidad de aplicar patrones internacionales de referencia entre
los que destacarian los desarrollados por la OMS (2007), dada su mayor

capacidad de deteccion de desnutricidén aguda infantil.
1.2.3.2. Perfil de desarrollo y velocidad de crecimiento

La realizacion de mediciones seriadas son una excelente fuente de informacion
sobre como se esta produciendo el crecimiento en los nifios y asi detectar los

cambios que acontecen a lo largo del tiempo (Mesejo-Arizmendi et al., 2012).
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El perfil de desarrollo, también conocido como canal de crecimiento, se
obtiene realizando la unién de los puntos de medicion en los graficos de
referencia y facilita informacion visual sobre desviaciones de la normalidad
(Mesejo-Arizmendi et al., 2012).

El célculo de la velocidad de crecimiento (incremento de un pardmetro por
unidad de tiempo: talla = cm/afio), es una valoracion muy sensible a fallos de

crecimiento (Mesejo-Arizmendi et al., 2012).
1.2.3.3. Indices nutricionales

Existen diversos indices nutricionales que valoran peso, talla o relacion
peso/talla, pero su interpretacion debe realizarse con cautela dado que
presentan una amplia variabilidad en el diagnostico de la malnutricion
dependiendo del indice aplicado (Martinez-Costa & Martinez Rodriguez,
2007).

1.2.3.3.1. Relacion peso/talla

Su clasificacion puede realizarse mediante el traslado a puntuacion z o

mediante percentil (P) y se interpreta como:

e Normal: P15-P85(z>-1y<+1)

e Riesgo de subnutricion (complexion delgada): <P15y>P3 (z<-1y>
-2) son nifios considerados normales que deben ser evaluados con algo
mas de frecuencia para valorar la tendencia ponderal.

e Desnutricion aguda moderada: <P3 (z < -2 >-3)

e Desnutricién aguda grave: z < -3

42



e Sobrenutricion leve (riesgo de subnutricion): > P85 y <P97 (z>+1 y <
+2) son nifios considerados normales que deben ser evaluados con algo
mas de frecuencia para valorar la tendencia ponderal.

e Sobrenutricion moderada (sobrepeso): >P97 (z > +2 y < +3)

e Sobrenutricion grave (obesidad): z > +3 (Leis et al., 2018; Martinez
Costa et al., 2018; Martinez-Costa, 2011).

1.2.3.3.2. Indice de masa corporal

Se calcula dividiendo el peso en Kg entre la talla en metros cuadrados (Peso

(kg) / Talla (m)?), se valora mediante curva percentilada o traslado a

puntuacién Z y se interpreta como:

e En menores de 5 afios su interpretacion es igual que la relacién peso/talla
descrita en el apartado 1.2.3.2.1.

e En mayores de 5 afios:

e Normal: P10- P85 (z>-1y<+1)

e Sobrepeso > P85 (z > +1)

e Obesidad > P98 (z > +2)

e Riesgo de subnutricién (complexién delgada): <P10 ->P3 (z< -1y
> -2) son nifios considerados normales que deben ser evaluados con
algo mas de frecuencia para valorar la tendencia ponderal.

e Desnutricién aguda moderada < P3 (z < -2)

e Desnutricién aguda grave: z < -3 (Leis et al., 2018; WHO
Multicentre Growth Reference Study Group, 2006; Martinez-
Costa, 2011; Martinez Costa et al., 2018).
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Cuando se trabaja con IMC, ha de valorarse paralelamente el perimetro
braquial y pliegue tricipital para diferenciar exceso de grasa de exceso de masa

muscular, en situaciones de sobrepeso (Martinez-Costa, 2011).

El IMC es el indice mas ampliamente aceptado por considerase el mejor
método de relacion peso y talla (Kondrup et al., 2003).

1.2.3.3.3. Talla para la edad

Se calcula trasladando la medida de longitud o talla en cm a su equivalente en

puntuacion z y se interpreta de la siguiente manera:

o Tallaalta: >+2DE

o Tallanormal: >-1DE y <+2DE

o Riesgo de talla baja: <-1DE y >-2DE son nifios considerados normales
que deben ser evaluados con algo mas de frecuencia para valorar la
tendencia ponderal.

o Talla baja: <-2DE

o Talla muy baja: <-3DE (WHO Multicentre Growth Reference Study
Group, 2006).

1.2.3.3.4. Otros indices nutricionales

Existen otros indices como los de Waterlow -peso estandar o porcentaje de
talla para la edad- (Figura 6 y Figura 7) y los de Shukla (Figura 8) y McLaren
(Figura 9), cuya utilizacion no se recomienda en la actualidad por su dificultad
de calculo e interpretacion (Martinez-Costa & Pedron Giner, 2002).
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Peso real (kg) x 100
P50 de peso para la talla

9% Peso estandar o Indice de Waterlow peso =

[ A\
Normal : > 90%

Malnutricion leve: 80-89%
Malnutricion moderada: 70-79%
Malnutricion grave: < 70%

Figura 6: Célculo del % de peso estandar o IWP

(Martinez-Costa et al., 1995; Martinez-Costa & Pedron Giner, 2002; Martinez-Costa, 2011)

Talla real (cm) x 100
P50 de la talla para la edad

% Talla ideal o Indice de Waterlow talla =

Normal: 2 95%
Malnutricion leve: 90-94%
Malnutricion moderada: 85-89%
Malnutricion grave: <85% y

\\

Figura 7: Célculo del % de talla ideal o IWT
(Martinez-Costa et al., 1995; Martinez-Costa & Pedrén Giner, 2002; Martinez-Costa, 2011)
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Peso actual / talla actual

Indice de Shukla = x 100
Peso en P50/ Tallaen P 50

( Obesidad: >120% >
Sobrepeso: >110%
Normalidad: 90-110%
Malnutricién leve: 85-90%
Malnutricion moderada: 85-75%
\_ Malnutricion grave: <75% )

Figura 8: Calculo del indice de Shukla

(Martinez-Costa et al., 1995; Martinez-Costa & Pedrén Giner, 2002)

Peso real en gramos
Talla real en centimetros

Indice McLaren v Read=

f/ Mormal: 90-100 ™
Subnutricion leve: 85-90
Subnutricion moderada: 75-85
Subnutricion grave: <75
Sobrenutricion: =110
Obesidad: =120
"\ {aplicable a = 60 meses de edad) )

Figura 9: Calculo del indice de McLaren y Read

(Martinez-Costa et al., 1995; Martinez-Costa & Pedrén Giner, 2002)
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1.2.4. Pruebas complementarias

Ante un nifio desnutrido, tanto la anamnesis como la exploracion clinica y
antropométrica orientan hacia la etiologia primaria o secundaria de la
desnutricion. Sin  embargo, suele ser necesario realizar pruebas
complementarias (Tabla 8) para detectar qué estd causando ese déficit

nutricional (Mesejo-Arizmendi et al., 2012).

Tabla 8: Exploracién complementaria ante el nifio desnutrido agudo o crénico que
presenta signos/sintomas asociados.

Signo / Sintoma Intervencion

Diarrea cronica Deteccion de parasitos en heces

Enfermedades respiratorias Test del sudor para despistaje de Fibrosis

de repeticion Quistica

Distensién abdominal Screening de enfermedad celiaca

Retraso puberal Calprotectina fecal y reactantes de fase
aguda

Detencién del crecimiento Rx de carpo

Carencias dietéticas intensas Densitometria 6sea

Elaboracién propia (Mesejo-Arizmendi et al., 2012)
La desnutricion en si misma produce alteraciones a nivel fisioldgico que deben
ser monitorizadas mediante determinaciones analiticas sanguineas -
metabolismo proteico, niveles de vitaminas, presencia de anemia, depdsitos de

hierro y zinc, etc.- (Mesejo-Arizmendi et al., 2012).
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1.3. Valoracion de riesgo de desnutricion ligada a la enfermedad y

la hospitalizacion en poblacion infantil

En el proceso de cuidado nutricional, la evaluacion nutricional y la valoracion
de riesgo de malnutricion son pilares basicos en los que sustentar decisiones
tanto diagndsticas como terapéuticas (Hartman et al., 2012; Marino et al.,
2018).

Existen diferencias sustanciales entre lo que se considera una evaluacion
nutricional y una valoracion de riesgo (Leis et al., 2018). Como se expone en
el apartado 1.2. Valoracion nutricional en poblacion infantil, las evaluaciones
nutricionales, son procesos exhaustivos y complejos que deben ser realizados
por profesionales expertos en nutricion. Por otro lado, la valoracion de riesgo,
debe ser un proceso sencillo y rapido, aplicable por profesionales no expertos

en nutricion (Leis et al., 2018).

En la actualidad, gran parte de la valoracion de riesgo de desnutricion ligada a
la enfermedad y a la hospitalizacion se sustenta en la aplicacion de escalas

disefadas a tal efecto (Marino et al., 2018).

A pesar de existir barreras en la integracion de este tipo de herramientas en la
practica clinica habitual (cargas de trabajo, falta de recursos materiales, falta
de formacion en cribado nutricional) (Taipa-Mendes et al., 2021), la aplicacion
de una escala de valoracion de riesgo de desnutricion al ingreso puede
aumentar el nimero de nifios valorados por dietistas y/o especialistas en

nutricion durante su estancia hospitalaria, favorecer la intervencion nutricional
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precoz y disminuir la incidencia de desnutricion como efecto adverso de la

hospitalizacion (Han et al., 2021).

1.3.1. Escalas de valoracion de riesgo de desnutricion ligada a la

enfermedad para poblacién infantil.

En la bibliografia®, se detectan un total de 19 herramientas de valoracion del
riesgo de desnutricion ligada a la enfermedad, disefiadas para poblacién
infantil (Tabla 9).

Tabla 9: Herramientas de valoracion riesgo de desnutricion ligada a la enfermedad
disefiadas para poblacion infantil.

Herramienta ler. Autor Universo de aplicacion
(afo)
H.M. Reilly 0 afios a 17 afios
NRS : -
(1995) Unidades médicas
I. Sermet- >1 mes a 18 afios
PNRS Gaudelus Unidades médicas y quirurgicas
(2000)
D. J. Secker >1 mes a 18 afios
SGNA ) o
(2007) Unidades quirdrgicas
McDonald 2 afios a 20 afios
NRSTCACF » L
(2008) Nifios con fibrosis quistica

! Tras aplicar los descriptores -http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm- en ciencias de la salud: (Scale OR
Score) AND (Malnutrition OR Protein-Energy Malnutrition) AND (Risk Assessment OR Risk) AND
(Pediatrics OR Child OR Preschool OR Infant OR Newborn OR Adolescent) AND hospital, en los
motores de busqueda de las bases: Medline, Lilacs, Web of Science, Science Direct y Cuiden. Se
establecieron alertas en las bases de datos para seguir detectando posibles herramientas publicadas hasta
diciembre de 2021.
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Herramienta ler. Autor Universo de aplicacion
(afo)
H. McCarthy 2 afios a 17 afios
STAMP (2008) Estudio piloto <2 afios
Unidades médicas y quirurgicas
J.M. Hulst >1 mes a 18 afos
STRONGKIDS _ o o
(2010) Unidades meédicas y quirurgicas
K. Gerasimidis 1 afio a 16 afios
PYMS : - N
(2010) Unidades médicas y quirurgicas
A. St. Pierre Neonatos/Lactantes
IFNCCHD (2010) con malformaciones cardiécas
congeénitas
C. Dony Nifios hospitalizados
Fleur (2013) destacado: <7,5 afios, extranjeros
Unidades médicas y quirurgicas
M.J. Jhonson Neonatos
NNST
(2015) UCIN
_ JA Randall Preescolares (3-5 afios)
Nutri-eSTEP™ o o
(2015) Primaria y Comunitaria
T. 1 mes a 17 afios
PeDiISMART Karagiozoglou Unidades médicas y quirurgicas
(2015)
A. J. Murphy 5 aflos a 18 afios
SCAN ]
(2016) Oncologia
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Herramienta ler. Autor Universo de aplicacion

(afo)
M.I. Souza 6 afios a 18 afios
NSTPPCF ) . . o
(2016) Nifios con Fibrosis Quistica
M. White nacidos a término a 16 afios
PNST i .- o
(2016) Unidades médicas y quirurgicas
L. Lu 1 mes a 17 afios
PNSS : - N
(2018) Unidades médicas y quirurgicas
O. Mukuku 6 meses a 59 meses
MAS . - S
(2018) Unidades meédicas y quirurgicas
Gerasimidis Menores de 1 afio
INEWS . - o
(2019) Unidades médicas y quirurgicas
Ibrahim 0 a 12 afos
SNST ) . o
(2021) Unidades meédicas y quirurgicas

NRS: Nutrition Risk Score; PNRS: Pediatric Nutritional Risk Score; SGNA: Subjective
Global Nutritional Assessment; NRSTCACF: Nutritional Risk Screening Tool for Children
and Adolescents with Cystic Fibrosis; STAMP: Screening Tool for the Assessment of
Malnutrition in Paediatrics; STRONGKids: Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional
Status and Growth; PYMS: Paediatric Yorkhill Malnutrition Score; IFNCCHD: Infant
Feeding and Nutrition Checklist For Congenital Heart Disease; NNST: Neonatal
Nutritional Screening Tool; Nutri-eSTEP: Nutritional Screening Tool for Toolders and
Prescholers; PeDiSMART: Pediatric Digital Scaled MAlnutrition Risk screening Tool;
SCAN: Nutrition Screening Tool for Chilhood Cancer; NSTPPCF: Nutrition Screening
Tool for Pediatric Patients with Cystic Fibrosis; PNST: Pediatric Nutrition Screening Tool;
PNSS: Pediatric Nutritional Screening Score; MAS: Malnutrition Aigué Sévére; INEWS: :

Infant Nutrition Early Warning Score; SNST: Simple Nutritional Screening Tool.
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Herramienta ler. Autor Universo de aplicacion

(afo)

Elaboracion y traduccion propia a partir de la bibliografia (Reilly, H. M. et al., 1995;
Sermet-Gaudelus et al., 2000; Secker & Jeejeebhoy, 2007; McCarthy et al., 2008; St. Pierre
etal., 2010; Hulst, J. M. et al., 2010; Gerasimidis, K. etal., 2011; Dony et al., 2013; Joosten
& Hulst, 2014; Randall Simpson, J. et al., 2015; Johnson, M. J. et al., 2015; Karagiozoglou-
Lampoudi et al., 2015; Murphy et al., 2009; White et al., 2016; Mukuku et al., 2018; Lu et
al., 2018; Gerasimidis, K. et al., 2019; Ibrahim et al., 2021)

Existe un perfil deseable para cualquier herramienta de deteccion de riesgo
nutricional, el cual se compone de determinadas caracteristicas como son la
facilidad y rapidez de uso, aplicacién por cualquier profesional sanitario —
dietista, enfermera, pediatra-, ostentar unos valores clinicométricos —
sensibilidad, especificidad y valores predictivos- adecuados y ser rentable para
el sistema sanitario (Hartman et al., 2012).

A pesar de los esfuerzos de la comunidad cientifica por desarrollar
herramientas de valoracién de riesgo que cumplan estos criterios y aporten
beneficios a la poblacion infantil hospitalizada, existen limitaciones
importantes en los procesos de disefio y validacion de las diferentes escalas
disefiadas para el cribado nutricional (Hartman et al., 2012). Limitaciones que
arrastran resultados inconsistentes de su aplicacion y pueden traducirse en
potenciales dafios (Elia & Stratton, 2011).
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1.3.1.1. Caracteristicas y propiedades de las escalas de valoracion

de riesgo de desnutricién en poblacion infantil hospitalizada.
1.3.1.1.1. Validez de contenido.

En 2003, la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),

publicé la “Guidelines for Nutrition Screening 2002 en la que se incluyen

recomendaciones sobre el contenido que deben abarcar las herramientas que

se disefien para la deteccion de riesgo de desnutricion (Tabla 10) (Kondrup et

al., 2003).

Tabla 10: Recomendaciones ESPEN para la valoracion de riesgo nutricional.

¢ Cual es la condicién actual?

Medicién del peso y la talla y célculo del
IMC
Si no es posible pesar y/o tallar, medir la

circunferencia braquial

¢La condicion es estable?

>5% de pérdida de peso involuntaria en
los daltimos 3 meses se considera

significativo

¢Empeorara la condicion?

Determinar si existe una disminucion de

la ingesta

¢Su  enfermedad acelera el

deterioro?

Enfermedades que puedan disminuir el
apetito y/o aumentar los requerimientos

nutricionales

Nota: Recomendacion de incluir las tres primeras preguntas en cualquier valoracion de

riesgo e incluir la cuarta si esa valoracion es en contexto hospitalario.

Modificado a partir de la bibliografia (Kondrup et al., 2003)
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Atendiendo al contenido de las herramientas de valoracion de riesgo de
desnutricion dirigidas a poblacién infantil, se observa —en menor o mayor
medida- la presencia de estas cuatro grandes areas en la mayoria de ellas: La
ingesta (en términos de cantidad), la enfermedad (con implicaciones

nutricionales) y la antropometria incluyendo la pérdida de peso (Tabla 11).

Tabla 11: Items valorados y clasificacion de las escalas de riesgo de desnutricion
ligada a la enfermedad para poblacion infantil.

Escala items Puntos de corte

e Peso actual

e Apetito Bajo riesgo
NRS e Habilidad para comer / Moderado riesgo
retener la comida Alto riesgo

e Factores estresantes

e Dolor
Bajo riesgo: 0 puntos
e Ingesta )
Moderado riesgo: 1-2
PNRS e Habilidad para comer con
puntos
normalidad

Alto riesgo: >3 puntos
e Patologia limitante
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Escala

items

Puntos de corte

SGNA

Entrevista guiada con padres

y cuidadores (peso y altura
reciente del nifio, alturas de
los padres, ingesta, apetito,
cambios en la alimentacion,
sintomas gastrointestinales,
capacidad funcional)
Examen clinico: pérdida de
grasa subcutanea, edemas,
ascitis, pérdida de masa
muscular

Condiciones patoldgicas:
demandas metabdlicas
subyacentes y/o condiciones
fisicas asociadas con

desnutricion

A: Bien nutrido
B: Sospecha o moderada
desnutricion

C: Desnutricién severa

STRONGKids

Evaluacion clinica subjetiva
Enfermedad de alto riesgo
nutricional

Ingesta y pérdidas
nutricionales

Pérdida de peso

Bajo Riesgo: 0 puntos
Moderado riesgo: 1-3
puntos

Alto riesgo: 4-5 puntos
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Escala items Puntos de corte
IMC inferior al punto de corte
(edad y sexo).
Pérdida reciene de peso
o ) 0: valorar en 1 semana
Disminucion de la ingesta la .
PYMS ) 1: valorar en 3 dias
Gltima semana . o
>2: Revisar por dietista
Nutricién afectada por
ingreso/patologia en la Gltima
semana
Condicion patolégica Checklist
IFNCCHD Nutricion Cada respuesta afirmativa
Alimentacion deriva a una intervencion
Percentil IMC <P50 0 <P10 Bajo riesgo: 0-1 puntos
Aumento/pérdida de peso Moderado riesgo: 2-3
NRSTCACF o
diario puntos
Aumento de talla anual Alto riesgo: >4 puntos
IMC o P/T <P50 0 <P10
Insuficiéncia pancreética
Colonizacion con
Pseudomona, Burkholderia o
Bajo riesgo: 1-3 puntos
SARM
Moderado riesgo: 4-7
NSTPPCF Ingesta <100%

Ganancia de peso
Alimentacion enteral
Diabetes

VEF <80%
Albumina <3,5mg/dI

puntos

Alto riesgo > 8 puntos
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Escala items Puntos de corte
. Bajo riesgo: 0-1 punto
e Diagnadstico )
Moderado riesgo: 2-3
STAMP e Ingesta
puntos
e Pesoyaltura )
Alto riesgo: > 4 puntos
Valoracion de la cantidad de
ingesta alimentaria diaria
- coloreando tras cada ingesta, los ~ <50% de la ingesta diaria
eur
pétalos de una flor dividida en coloreada
proporciones (1/2, 1/3, 2/3,3/3,).
Una flor se utiliza durante 5 dias
Los items de la escala
e Semanas de gestacion estan divididos en bajo,
e Peso para la edad gestacional moderado y alto riesgo.
NNST

e Patologia gastrointestinal

e Malformaciones congénicas

Existen unos criterios de
derivacion directa al

dietista.
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Escala

items

Puntos de corte

Cuestionario autoaplicado por

padres o tutores sobre:

NutriSTEP™

Consumo habitual de grupos
de alimentos; Consumo de

comida rapida; Capacidad

econémica familiar;
Conductas de rechazo

alimentario; Cantidad de

ingesta; Contexto alimentario;

Actividad fisica, actividades

sedentarias y percepcion

subjetiva de crecimiento

Bajo riesgo: <20 puntos
Moderado riesgo: >20
puntos

Alto riesgo: >25 puntos

PeDiSMART

Sexo

Edad

Peso

Ingesta

Sintomas que afectan la
ingesta

Impacto general de la

enfermedad

Bajo riesgo: 0-5 puntos
Moderado riesgo: 6-8
puntos

Alto riesgo: >9 puntos
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Escala

items

Puntos de corte

SCAN

Cancer de alto riesgo
Recepcion de tratamiento
intensivo

Sintomas gastrointestinales
Ingesta pobre la dltima
semana

Pérdida de peso durante el
pasado mes

Presencia de signos de

desnutricion

Riesgo de desnutricion: >3

puntos

PNST

Perdida de peso reciente
Pobre ganancia de peso
reciente

Disminucion de la ingesta
reciente

Signos de desnutricién

Checklist
Riesgo: > 2 respuestas

afirmativas

PNSS

Enfermedad con riesgo de
desnutricion

Ingesta alimentaria durante
las semanas previas

Antropometria

Sin riesgo: 0-1 puntos

Con riesgo: >2 puntos
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Escala items Puntos de corte

e Bajo peso al nacer

e Diarrea crénica

e NUmero de comida diarias <3
e Interrupcion de lactancia <6

meses o
Bajo riesgo: < 6 puntos
e Introduccion dieta )
) Moderado riesgo. 6-8
MAS complementaria <6meses
puntos
e Edad materna <25 afios

e Paridad <5

Alto riesgo: >8 puntos

e Antecedentes familiares de
desnutricion

e NO°de nifios menores de 5 afos
>3

e Peso/edad inferior a:
o 2°percentil (OMS)
o 9° percentil (OMS)
. e Preocupacion de )
INEWS ] Riesgo > 3,9
profesionales de la salud por
el aumento / pérdida de peso
e Disminucién de la ingesta en

los Ultimos 5 dias
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video y / o juegos de
computadora durante
mas de dos horas al

dia?

e 8afiosal2 afos

O

¢Hay  pérdida de
apetito?

¢Estan viendo
television, cintas de

video y / 0 juegos de
computadora durante

mas de dos horas?

riesgo

Escala items Puntos de corte
e <2afos
o ¢Hay algun problema
durante la lactancia?
o ¢Hay poca leche
materna?
o ¢Hay pérdida de
apetito?
e 2 afios a 8 afios
o ¢Hay pérdida de
apetito?
o ¢Se salta alguna
comida? ) .
] ) Una respuesta afirmativa a
SNST o ¢Estan viendo cualquier pregunta presenta
television, cintas de
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Escala items Puntos de corte

VEF: Volumen espiratorio forzado; SARM: staphylococcus aureus resistente a
meticilina; NRS: Nutrition Risk Score; PNRS: Pediatric Nutritional Risk Score;
SGNA: Subjective Global Nutritional Assessment; NRSTCACF: Nutritional Risk
Screening Tool for Children and Adolescents with Cystic Fibrosis; STAMP:
Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics; STRONGKids:
Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional Status and Growth; PYMS:
Paediatric Yorkhill Malnutrition Score; IFNCCHD: Infant Feeding and Nutrition
Checklist For Congenital Heart Disease; NNST: Neonatal Nutritional Screening
Tool; Nutri-eSTEP: Nutritional Screening Tool for Toolders and Prescholers;
PeDiSMART: Pediatric Digital Scaled MAlnutrition Risk screening Tool; SCAN:
Nutrition Screening Tool for Chilhood Cancer; NSTPPCF: Nutrition Screening
Tool for Pediatric Patients with Cystic Fibrosis; PNST: Pediatric Nutrition
Screening Tool; PNSS: Pediatric Nutritional Screening Score; MAS: Malnutrition
Aigué Sévere; INEWS: Infant Nutrition Early Warning Score; SNST: Simple

Nutritional Screening Tool.

Elaboracion y traduccion propia a partir de la bibliografia (Reilly, H. M. et al.,
1995; Sermet-Gaudelus et al., 2000; Secker & Jeejeebhoy, 2007; McCarthy et al.,
2008; St. Pierre et al., 2010; Hulst, J. M. et al., 2010; Gerasimidis, K. et al., 2011;
Dony et al., 2013; Joosten & Hulst, 2014; Randall Simpson, J. et al., 2015;
Johnson, M. J. et al., 2015; Karagiozoglou-Lampoudi et al., 2015; Murphy et al.,
2009; White et al., 2016; Mukuku et al., 2018; Lu et al., 2018; Gerasimidis, K. et
al., 2019; Ibrahim et al., 2021)

Dependiendo de la escala, se observa la inclusion de otros items como dolor,
situaciones de estrés, tratamientos intensivos, presencia de malformaciones

que dificulten la ingesta e incluso consumo de videojuegos, que pueden tener
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influencia en el estatus nutricional de los pacientes (Tabla 11). En el caso de
herramientas dirigadas o aplicables a poblacién neonatal, pardmetros como la
edad gestacional, el peso al nacer o la lactancia materna forman parte de los
itmes a valorar (Tabla 11).

Con respecto a la validacion del contenido, existen diversas escalas cuya
validez ha sido determinada por paneles de expertos y/o grupos focales. (Tabla
12).

El contenido de la escala IFNCCHD, fue valorado por 14 expertos (pediatras,
enfermeras, dietistas, logopedas, terapeutas ocupacionales), procedentes de
diversos paises y con experiencia en pediatria cardiovascular (St. Pierre et al.,
2010). En dos rondas se determind, en base a una encuesta, que items eran
importantes para incluir en la herramienta (St. Pierre et al., 2010). Como
limitacidn se extrae la posible redundancia de algunos de los items incluidos

en la escala (St. Pierre et al., 2010).

En el caso de la escala NutriSTEP, el contenido fue valorado mediante 6
grupos focales formados por padres y cuidadores (Randall Simpson, J. et al.,
2015). Mediante la deteccion de las preocupaciones de los cuidadores/padres
sumado a las conductas de riesgo de desnutricion detectadas en la literatura
cientifica, se elabor0 esta herramienta perfilada para poblacion infantil
preescolar (Randall Simpson, J. et al., 2015). Un grupo de 13 dietistas con
experiencia en nutricion infantil, confirmaron tanto el contenido como el
lenguaje de los items incluidos en la escala (Randall Simpson, J. et al., 2015).
Por dltimo, los items fueron administrados a estuidantes de postgrado de

nutricion para determinar la importancia relativa del contenido de la

63



herramienta y alcanzar el consenso de contenido (Randall Simpson, J. et al.,
2015).

En ningun caso se aplica un analisis estadistico (como el IVC) que, en base a
la valoracion del panel de expertos, exprese la magnitud en la que el contenido
de la herramienta es representativo del universo que se pretende medir, sino
que estos métodos de validez de contenido se utilizan méas bien como método
de eleccion de items a incluir en la herramienta (Randall Simpson, J. et al.,
2015; St. Pierre et al., 2010).

Destacables son los estudios de creacion de las escalas PNRS, INEWS y SNST
por basar la inclusion de items en modelos estadisticos de factores de riesgo
(Tabla 12) (Sermet-Gaudelus et al., 2000; Gerasimidis, Konstantinos et al.,
2019; lbrahim et al., 2021).

1.3.1.1.2. Fiabilidad intra-inter obervador

La fiabilidad intra-inter observador —capacidad de una herramienta de dar
resultados consistentes al aplicarse por diferentes observadores (Argimon &
Jiménez, 2004)- ha sido evaluada en varias de las escalas de riesgo detectadas
(Tabla 12). Los métodos estadisticos mas utilizados son el analisis Kappa de
Cohen, aunque también se observan correlaciones en algunos estudios (Tabla
12).

Atendiendo a la clasificacion Kappa de Cohen de Landis y Koch (1977), se
observa que la fiabilidad interobservador de las escalas PediSMART (k: 0,47)
y PNSS (k=0,59) son moderadas. La fiabilidad de la escala PNRS (k=0,66)

puede considerarse sustancial. Mientras que la fiabilidad interobservador de
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las escalas PYMS (k=0,53-0,94), STAMP (k=0,98-0,88) y STRONGKkids (k=
0,87-0,61) puede considerarse entre sustancial y elevada dependiendo del
estudio revisado. Respecto al SGA, es curioso que la validez interobservador
entre dietistas sea discreta (k=0,28) mientras que entre enfermeras es sustancial
(k=0,67) (Tabla 12).

Existe una excelente correlacion entre dietistas (r=0,91) y entre enfermeras
(r=0,80) y dietistas al aplicar la escala NRS. En la escala NutriSTEP también
se valora la correlacion entre riesgo y opinion del dietista, pero en este caso el
valor es moderado (r=0,67) (Tabla 12).

Los resultados sobre las propiedades de concordancia intraobservador,
muestran que las escalas PNRS, STAMP, STRONGKids y NutriSTEP

presentan una repetibilidad sustancial (Tabla 12).

1.3.1.1.3. Propiedades clinicométricas: sensibilidad, especificidad

y valores predictivos

La principal causa de falta de unanimidad sobre un criterio cominmente
aceptado que permita medir “desnutricién durante la hospitalizacion” (Joosten
& Hulst, 2014), deriva en que el calculo de los valores clinicométricos de las
escalas se han basado en criterios resultado distintos, lo que supone un
obstaculo a la hora de poder comparar adecuadamente los valores de
sensibilidad, especificada y valores predictivos de forma homogénea entre
escalas (Tabla 12) (Huysentruyt, Koen et al., 2015).

En general, uno de los criterios mas extendido, ha sido la comparacién entre la

valoracion de riesgo obtenida aplicando la herramienta de deteccion de riesgo
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y la valoracion de riesgo de un dietista pediatrico, realizada de forma paralela
y ciega al valor obtenido por la escala (Tabla 12). La escala cuyos valores
clinicométricos presentan mejores niveles en base al criterio resultado
“valoracion de riesgo dietista”, es la escala STAMP (Tabla 12). En general los
valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos son moderados-
altos para la escala STAMP al aplicar el criterio “valoracion de riesgo dietista”.
Sin embargo, es necesario reflexionar si el criterio “valoracion del dietista”
(del que se desconoce sus valores clinicométricos, asi como su capacidad
predictiva), puede considerarse un gold standard metodol6gicamente

adecuado en un proceso de validacion.

Al modificar el criterio resultado desnutricion a criterios antropométricos —
medidos de forma simultanea a la valoracion de riesgo-, encontramos que la
escala PSNT, en base al criterio “Desnutricion: <-2 z IMC” presenta buenos
valores de sensibilidad y especificidad, sin embargo, el valor predictivo
positivo es muy bajo (Tabla 12). La escala MAS, con criterio resultado “P/T
<-3DE (OMS)”, presenta los mejores valores de sensibilidad, especificidad y
valor predictivo, derivado posiblemente de su contexto de aplicaciéon (Tabla
12). Es resefiable que el criterio “estado nutricional” no es considerado por
algunos autores como gold standard para realizar una verdadera validacion de
riesgo, dado que estar desnutrido no tiene porqué implicar un riesgo de
desnutricion (Huysentruyt, Koen et al., 2015). Bajo este criterio, las escalas
estdn siendo evaluadas como herramientas diagnosticas de deteccion de

desnutricion mas que como herramientas pronosticas de deteccion de riesgo.

Cuando las propiedades clinicométricas son obtenidas mediante el seguimiento

antropomeétrico de los nifios durante el ingreso, observamos una disminucion
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importante en los valores clinicométricos. En el caso de la escala
STRONGKids al aplicar el criterio “pérdida peso >2%”, se observa que los
porcentajes de sensibilidad y especificidad son ligeramente moderados,
obteniendo una disminucion importante en el valor predictivo positivo (Tabla
12). Lo mismo ocurre al aplicar el mismo criterio en la validacion de la escala
PNRS (Tabla 12). Es posible que, en el seguimiento prospectivo, existan
factores como las intervenciones nutricionales o la recuperacion del peso antes
del alta que pueden confundir los valores predictivos de las escalas siendo
necesaria la depuracion de las muestras respecto a estos posibles factores

confusores.

Otro criterio detectado en los procesos de validacion clinicométrica, es la
valoracién SGNA como gold standard (Tabla 12). En este caso, herramientas
como PYMS y PNST, obtienen mejores valores clinicométricos que otras
escalas como SCAN, STAMP o STRONGKids, sin embargo, los valores
clinicométricos que presenta la valoracion SGNA no justifican su uso como un

criterio gold estandar (Tabla 12).

En general, los valores clinicométricos obtenidos mediante los criterios de
“valoracion de dietistas” son mas elevados que los valores obtenidos al aplicar
criterios antropométricos, criterios de pérdida de peso durante el ingreso u

otros criterios como soporte nutricional o dias de ingreso (Tabla 12).

Al igual que la eleccidn del criterio resultado, otro factor que influye en los
valores clinicométricos de las escalas, son los subgrupos de riesgo que se
analizan (Huysentruyt, Koen et al., 2015). Algunas herramientas consideran en

su validacion exclusivamente nifios en riesgo alto mientras que otras
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herramientas se validan incluyendo nifios en riesgo moderado-alto
(Huysentruyt, Koen et al., 2015). En la revision realizada por Huysentruyt et
al., en 2015 concluyeron que ningin punto de corte proporcionaba un
equilibrio adecuado entre sensibilidad y especificidad siendo que la eleccion
del punto de corte tiene gran relevancia en el funcionamiento de las escalas de

riesgo (Huysentruyt, Koen et al., 2015).
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Tabla 12: Estudios de validacion de las escalas de valoracion de riesgo de desnutricién ligada a la enfermedad para poblacion infantil.

Escala Estudio n S E VPP VPN Fiabilidad Tipo de estudio/criterio resultado
St Pierre Escala dirigida a pacientes pediatricos con enfermedades cardiacas
IFNCCHD 14 - - - - - Validez de contenido: basado en opinién de expertos.
(2010) Inclusion de item: acuerdo del 69% en puntuaciones 4-5
Escala dirigida a nifios con Fibrosis Quistica
Souza dos Valores clinicométricos calculados utilizando como criterio la escala de riesgo de
NSTPPCF Santos 82 85% 95% - - k=0,8042 desnutricion de McDonald.
(2016) Concordancia k calculada comparando con la escala de riesgo de desnutricion de Mc
Donald?
Escala creada en base a revision de la literatura y guias de practica clinica.
Se realizd una evaluacion cualitativa de la escala mediante un panel de dietistas.
Fiabilidad interobservador: 6 casos valorados por 17 dietistas pediatricos.
NRSTCACE McDonald 85 84%2 75%a ) ) Inter. k=0.85 Sensibilidad y especificidad: CF Foundation 2002 Nutrition Consensus? y combinacion
(2008) 86%" 78%" ' de factores de riesgo® (Presencia de dos o mas factores: circunferencia braquial o pliegue
tricipital <P25, bajos niveles de vitamina sérica o nivel de minerales, exacerbaciones
pulmonares, ingesta deficiente).
Tiempo de aplicacién 5 minutos.
Escala dirigida a poblacién neonatal
Jhonson Validacion retrospectiva
NNST 909 89,6% 75,1% 32,9% 98,1% - Incluye neonatos con soporte nutricional
(2015) Define problema de crecimiento: caida de 1,33 DE
Ingresos de més de 2 semanas de duracion
r=0,91; p<0,0012 Escala general, incluyen nifios y adultos
NRS Reilly 20 ) ) ) ) r=0,80; p<0,001° Se valora correlacion entre dietistas? y correlacion entre dietistas y enfermeras®
(1995) r=0,68; p<0,001¢ | Validacion: correlacion con gold estandar: Nutritional Risk Index¢y valoracion clinica
r=0,83; p<0,001¢ | del dietista
Escala dirigida a poblacion escolar (3 a 5 afios)
Validez de contenido: opinidn de padres y profesionales.
Intra: k: 0,76 Fiabilidad Test-Retest: padres (intervalo de 2-4 semanas)
NUtriSTEP Randall 204 53-69%? 79-69%? ) ) ClI: 0,89, IC95% Sensibilidad y Especificidad: comparacion con valoracion del dietista y evaluacion
(2008) 84-92%p 43-36%b 0,85-0,92; F=16,7; | clinica de desnutricion en primera visita. Calculado para puntos de corte >202 y >25b

p<0,001

Punto de Corte: Curva ROC
Correlacion Intraclase para puntuacion total

Correlacion riesgo con opinién del dietista (r)
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Escala Estudio n S E VPP VPN Fiabilidad Tipo de estudio/criterio resultado
k?: 0,58 (p=0,000)
k": 0,50 (p=0,000) . . . .
. Valorar la fiabilidad de la version online de la herramienta
Carducci Cl: 0,94,
64 - - - - Padres completan escala en papel y en Internet® o PCP (intervalo 2-4 semanas)
(2015) (1C95% 0,85-0,92) » B
Correlacién Intraclase para puntuacion total
F=16,7; p<0,001
r=0,48 (p=0,01).
Escala modificada para poblacién entre 18 y 36 meses
Validez de contenido: opinién de padres y profesionales.
Intra: k:0,6-0,8 L .
Fiabilidad Test-Retest: padres (intervalo de 2-4 semanas)
Cl: 0,951, 1C95% o o ) ) o .
Randall 86%* 61%? Sensibilidad y Especificidad: comparacién con valoracion del dietista y evaluacion
200 - - 0,85-0,92; F=20,53; . o . .
(2015) 95%" 63%b 0.001 clinica de desnutricidn en primera visita. Calculado para puntos de corte >212 y >26°
< il
P Punto de Corte: Curva ROC
r=0,67 (p=0,01). » »
Correlacion Intraclase para puntuacion total
Correlacion riesgo con opinidn del dietista (r)
Escala dirigida a poblacién infantil hospitalizada (1-17 afios)
OR?: 0,029; Estudio prospectivo de cohortes
. Karagiozoglou 87%:? 75%:2 p=0,001 Ingreso: Antropometria + Valoracion de riesgo (PediSMART).
PediSMART 500 - - o .
(2015) 47% 72%" OR": 0,49; p=0,076 | Fiabilidad interobservador (52 pacientes) (k).
Inter: k: 0,47 Criterio resultado (OR ajustada por edad y por antropometria): apoyo nutricional® o dias
de ingreso®
Estudio observacional prospectivo nifios entre 1y 72 meses
48h ingreso: antropometria mas valoracion PNRS
Sermet 206 Medida de peso diario. Criterio de desnutricién hospitalaria: pérdidas de >2% del peso
(2000) de referencia al ingreso (ante intervenciones nutricionales, peso referencia previo a la
intervencion)
A cada punto que aumenta la escala, mayor probabilidad de perder >2% peso
Estudio observacional: 1 mes a 12 afios
PNRS Utilizan escala para valorar dolor en menores de 5 afios.
Ingesta de las primeras 48h de ingreso evaluada por un nutricionista.
Nesa Medidas antropométricas al ingreso y al alta.
(2010) 310 79% 71% 47% 92% - Criterio desnutricion durante la hospitalizacion: > 2% de peso perdido respecto al ingreso

(en estancias <7 dias); > 5% de peso perdido respecto al ingreso (en estancias 8 - 30
dias); > 10% de peso perdido respecto al ingreso (en estancias >30 dias).

Sensibilidad, Especificidad y Valores predictivos en puntuacion 2 de la escala (curva
ROC 0,81 (1C95% 0,75 — 0,87).




Escala Estudio n S E VPP VPN Fiabilidad Tipo de estudio/criterio resultado
Adaptacion trascultural: proceso de traduccion/retrotraduccion al turco
Estudio observacional: nifios de 1 mes a 18 afios. Se excluyen pacientes cardiacos,
renales y hepaticos por riesgo de sesgo

T Antropometria completa al ingreso. Criterios OMS (Anthro y Anthro Plus). El peso se
ascl
149 77,8% 82,1% 58,3% 92% Inter: k: 0,66 midi6 diariamente. Se instruye a la familia para que valore las primeras 48h de consumo
2020
( ) de alimentos
Criterio desnutricion durante la hospitalizacion: > 2% de peso perdido respecto al
ingreso. Aplicacion simultanea de la escala por dos pediatras (k).
Sensibilidad, Especificidad y Valores predictivos en puntuacion 3 de la escala.
Elaboracion de la escala: grupos focales de expertos (enfermeras y pediatras) que acuden
89,3%* 66,2%° 22,5%® | 98,4%? . . . . .
. a herramientas ya existentes, opiniones personales y contenidos recogidos en la
White 89,5%" 65%° 15,3%P | 98,9%"° o L
295 - bibliografia cientifica.
(2016) 55,6%° 62,4%° 4,5%° 97,8%°¢ ) B )
Validez: comparacion con antropometria?*® y SGNAY (gold standard)
77,8%° 82,1%" 69,3%¢ | 87,6% o
Desnutricién: <-2 z IMC?; peso para la edaP/e’ y T/e5(OMS)
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos en base a dos criterios:

PNST Criterio 2: Clasificacion de la desnutricion al ingreso segun la Academia de Nutricién y
Dietética / Sociedad Estadounidense de Nutricion Enteral y Parental (AND / ASPEN):
se cumplen dos 0 més de estos criterios: < 75% de aumento de peso esperado (para nifios

Ong 78,7%"° 85,2%"° 91,2%* | 67,4%* ) S
100 - de 2 aflos 0 menos), pérdida de peso > 5%, disminucion de >1DE en z-Peso/Talla o
(2020) 66,6%" 55,8%" 66,6%° | 55,8%" . . . .
inadecuada ingesta de nutrientes de menos del 75% de la energia estimada.
Criterio P: Criterios de la desnutricion pediatrica en base a los estandares de crecimiento
de la OMS (peso para la altura, talla para la edad, peso para la edad, IMC para la edad o
MUAC para la edad <-2DE) en base a antropometria medida al ingreso.
Escala aplicada a nifios entre 1 y 16 afios
Validez de criterio (K): valoracion escala vs. Valoracion de dietistas
VC: k=0,46 o o
Gerasimidis (1C95% 0.27-0,64) Fiabilidad interobservador: enfermera-dietista (k)
00,27-0,
PYMS 247 59% 92% 47% 95% Criterio Sensibilidad y Especifidad: de la valoracion de la enfermera comparada con la
(2010) Inter: k=0,53

(1C95% 0,38-0,67)

valoracion del dietista
Criterio Valores Predictivos: valoracion del dietista (falsos positivos valorados por

enfermeras)
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Escala Estudio n S E VPP VPN Fiabilidad Tipo de estudio/criterio resultado
k=0.348
(1C95% 0,19-0,50)
Wonoputri CPP: 4,13 Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: en base a la valoracion SGNA
116 95,3% 76,9% 83,5% 93% .
(2014) (1C95% 2,50-6,80) | Concordancia k calculada con respecto a SGNA
CPN: 0,061
(1C95% 0,02-0,186)
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos en base a gold estandar criterios OMS
Thomas (antropometria tomada en el momento de la valoracion de riesgo).
116 26,1% 67,1% 34,3% 58% VC: k=-0,71 . o
(2016) VC: concordancia (k) con criterios OMS.
Criterios OMS: P/T<-2DE, P/e <-2DE
Lina Lu
(2018) 638 49% 95,4% 75,3% 86,6% - Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: en base a la valoracion del dietista.
Adaptacion transcultural y validez de contenido de la escala al turco.
k=0,90? Estudio observacional: muestra entre 2 afios y 18 afios
Pars (1C 0,765-1) Validez: mediante orrelacién de la puntuacién de la escala con antropometria al ingreso
202 96,8% 65% 32,6% 99,2% y o . . .
(2020) k=0.94° (puntuacién z patrones de crecimiento de la OMS) y valoracidn nutricional al ingreso.
(I1C 0.893-0,897) Fiabilidad Intraobservador® (misma enfermera o mismo dietista a las 48h n= 42) e
Interobservador® (dietista o enfermera en paralelo n= 202)
Validacion en poblacion infantil oncoldgica
La muestra fue valorada en estadios diferentes del diagnostico: dentro del primer mes
Bicakli (n=65), entre el primer mes y los 6 meses del diagnostico (n= 57) y > de 6 meses de
021 170 92,6% 37,98% 32,2% | 94,23% k=0,187 diagnéstico (n= 48).
( ) Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo: criterio
antropometria al ingreso (z-IMC).
Concordancia con el criterio de malnutricion (k).
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos criterio 2: en base a la valoracion del
Katsagoni 907 82%? 84%2 58%2 94%2 k=0,47 dietista al ingreso. Aplican Patrones de Crecimiento de la OMS
(2021) 88,2%° 82,5%" 57,7%" | 96,2%° k=0,48 Sensibilidad, especificidad y valores predictivos criterio °: en base a la valoracion del
dietista al ingreso. Aplican Patrones de Crecimiento Griegos
Desarrollo de herramienta de riesgo nutricional para nifios con cancer
Estudio observacional retrospectivo
Murphy Criterio desnutridos: valoracion SGNA
SCAN 32 100% 39% 56% 100% - y
(2016) Puntuacion corte: Curva ROC

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos (puntuacion 3) en base a su relacion con

la valoracién SGNA.




Escala Estudio n S E VPP VPN Fiabilidad Tipo de estudio/criterio resultado
Herramienta disefiada para poblacién adulta aplicada a poblacién infantil (nifios en
Secker situacion preoperatoria).
175 - - - - Inter: k=0,28 o o
(2007) Fiabilidad interobservador entre dietistas (n=78) (k)
Nifios desnutridos SGNA: mayor numero de complicaciones y dias de estancia
Fiabilidad interobservador: enfermera-dietista (k)
L. Criterio Sensibilidad y Especifidad: de la valoracion de la enfermera comparada con la
Gerasimidis Inter: k=0,24
247 15% 100% 100% 91% valoracion del dietista
(2010) (1C95% 0,1-0,5) - - y o ”
Criterio Valores Predictivos: valoraciéon del dietista (falsos positivos valorados por
enfermeras)
El gold estandar utilizado es una valoracion objetiva (antropométrica) realizada al
ingreso: peso, talla, pliegue tricipital y circunferencia braquial.
. VC: k=0,336 g . P -”p g . Praly q-
Mahdavi Criterio desnutricion: criterios Waterlow (<90% de la media para el sexo y/o edad)
140 88,2% 45,8% 60,6% | 80,4% CPP: 1,628 . o _ . o
(2010) CPN: 0256 Se valora validez de criterio mediante concordancia con valoracion objetiva
SGNA o Sensibilidad, especificidad y valores predictivos se calculan en base a la valracion
objetiva.
Validacion escala en pacientes de UCIP
Vermilyea Interobservador entre enfermeras (n=76) (k)
150 - - - - Inter: k: 0,67 N ) ) o o
(2012) No relacion entre SGNA y riesgo de muerte, estancia hospitalaria ni disfucién organica.
Sesgo de medida.
Adaptacion transcultural y validacion de la SGNA en Brasil
Proceso de traduccion y retrotraduccion inglés-Portugués
Concordancia interobservador: dos miembros del equipo de investigacion de forma
M.P. Carniel independiente (n=61)
242 - - - - Inter: K= 0,74 . ) o
(2015) Criterio resultado: necesidad de rehospitalizacion antes de 30 dias post-alta. Se observa

mas probabilidad de reingreso en nifios valorados como moderadamente (PR=3,96;
IC95% 2,27-6,91) y severamente (PR=4,97; 1C95% 2,61-9,48) desnutridos en

comparacion con nifios normalmente nutridos
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Escala Estudio n S E VPP VPN Fiabilidad Tipo de estudio/criterio resultado
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos en base a dos criterios:
Criterio & Clasificacion de la desnutricidn al ingreso segun la Academia de Nutricion y
Dietética / Sociedad Estadounidense de Nutricién Enteral y Parental (AND / ASPEN):
Ong 87 8042 20,502 85 202 — se cumplen dos 0 mas de estos criterios: < 75% de aumento de peso esperado (para nifios
,070 ;970 ,£7/0 0
(2020) 100 75 494 4189 632060 | 5149 - de 2 aflos 0 menos), pérdida de peso > 5%, disminucién de >1DE en z-Peso/Talla o
470 ,070 ,270 4%
inadecuada ingesta de nutrientes de menos del 75% de la energia estimada.
Criterio : Criterios de la desnutricion pediatrica en base a los estandares de crecimiento
de la OMS (peso para la altura, talla para la edad, peso para la edad, IMC para la edad o
MUAC para la edad <-2DE) en base a antropometria medida al ingreso.
McCarthy K=0.599 Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: en base a la valoracion del dietista.
89 2% 90% - - ' Concoerdancia entre valoracion del dietista y la valoracion mediante la escala
(2008) (1C95% 0,39-0,81) o
administrada por enfermeras.
Fiabilidad interobservador: enfermera-dietista (k)
Gerasimidis Inter: k=0.34 Criterio Sensibilidad y Especifidad: de la valoracién de la enfermera comparada con la
nter: k=0,
247 81% 78% 31% 97% valoracion del dietista
(2010) (1C95% 0,2-0,5) o " g o »
Criterio Valores Predictivos: valoracion del dietista (falsos positivos valorados por
enfermeras)
Estudio observacional de validacion de herramienta de evaluacion nutricional para
poblacion infantil hospitalizada
VC: k=0,54, . o N o
McCarthy (1C95% 0,38-0,60) Validez de criterio. Escala pasada por enfermeras, gold standard, valoracion del dietista
00,38-0,
STAMP 238 70% 91% 54% 94% (k)
(2012) Inter: k=0,88 S » o
Fiabilidad interobservador (20% muestra): valoracion entre dos dietsitas(k).
(1C95%=0,64-1) o o o » o
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: en base a la valoracion del dietista.
Se usan las tablas de la UK90.
k=0,018
Wonoputri (1C95% 0-0,140) Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: en base a la valoracion SGNA
116 100% 11,54% 58,2% 100% . »
(2014) CPP: 1,13 Concordancia k calculada con respecto a valoracion SGNA.
CPN: 0
VC: k=0.472 Escala STAMP?
Rub 60 47,6%2 94,9%? 83,3%% | 77,1%* (1C95% 0,35-0,79) | Escala STAMP modificada para nifios ambulatorios®
(2015) 76,2%" 82,1%" 69,69%° | 86,5%" VC: k= 0.57° Validez de criterio. gold standard: valoracion del dietista (k)

(1C95% 0,35-0,79)

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: gold standard: valoracion del dietista




Escala Estudio n S E VPP VPN Fiabilidad Tipo de estudio/criterio resultado
Validacion escala en pacientes con lesién de médula espinal.
Ingreso: antropometria + valoracién STAMP + valoracion paralela dietista (gold estandar
VC: k=0,50 para Validez de criterio: valoracion del dietista) (k).
3% 7% 1% ,6% nter: k=0, nterobservador (enfermera dietista n=
Wong 62 83,3%° 66,7%"° 78,1%* | 73,6%* | k=0,75 | b dor (enf dieti 50)(k)
(2013) 57,5%" 77,8%P 82,6%" 50%" Intra: k=0,63 Fiabilidad intracbservador (mismo dietista n=46) (k)
PYMS: k=0,31 Validez concurrente: con valoracion PYMS (k)
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: gold standard: valoracion del dietista?
y valoracion PYMSP
Estudio observacional transversal.
Lama Datos recogidos dentro de las primeras 24h de ingreso.
250 75% 60,8% 39,7% 87,6% - o o o N .
(2012) Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: gold standard, valoracion nutricional
de pediatra especialista.
Escala STAMP?
Escala STAMP modificada (afiadiendo sobrepeso y obesidad en la tabla de diagndsticos
con implicaciones nutricionales)®
Thomas 1592 63,2%? 36,3%? 35,6%* | 63,8%: VC: k=-0,005? ) p o ) o ) o
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos en base a gold estandar criterios OMS
(2016) 266° 94,4%? 29%" 40,5%° | 91,1%" VC: k=0,177° ) y )
(antropometria tomada en el momento de la valoracion de riesgo).
VC: concordancia (k) con criterios OMS.
Criterios OMS: P/T<-2DE, P/e <-2DE
Galera 223 K= 0.74 Fiabilidad interobservadosr: comparacion entre experto en nutricion (médicos o
(2017) o dietistas) y personal no experto en nutricion (enfermeras, residente de medicina)
Toda la muestra presenta lesion medular
Sensiblidad, especificidad y valores predictivos: gold estandar (estado nutricional
Wang (medidas antropométricas tomadas durante las primeras 48h de ingreso) segun criterios
45 100% 73,3% 65,2% 100% VC: k=0,603 o
(2017) OMS para desnutricién (z-Ple, z-P/T y z-IMC).
VC: concordancia con estado nutriconal actual segun criterios OMS para desnutricion
(z-Ple, z-PIT y z-IMC).
Lina Lu
(2018) 638 2% 81,8% 53,4% 91% - Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: en base a la valoracion del dietista.
Werner
(2019) 68 96,4% 17% - - - Sensibilidad y especificidad: estado nutricional general al ingreso.
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Escala Estudio n S E VPP VPN Fiabilidad Tipo de estudio/criterio resultado
Adaptacion transcultural y validez de contenido de la escala al turco.
k=0,902 Estudio observacional: muestra entre 2 afios y 18 afios
Pars 202 77.4% 60% 2504 03.4% (IC0,77-1) Validez: mediante orrelacién de la puntuacién de la escala con antropometria al ingreso
(2020) k=0.98° (puntuacién z patrones de crecimiento de la OMS) y valoracion nutricional al ingreso.
(IC 0.95-1) Fiabilidad Intraobservador? (misma enfermera o mismo dietista a las 48h n= 42) e
Interobservador® (dietista o enfermera en paralelo n= 202)
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos criterio 2: en base a la valoracién del
Katsagoni 907 84,4%? 63,8%? 57,7%? 94,5%? k=028 dietista al ingreso. Aplican Patrones de Crecimiento de la OMS
(2021) 78,3%" 67,6%" 39,5%" 92%° Sensibilidad, especificidad y valores predictivos criterio °: en base a la valoracion del
dietista al ingreso. Aplican Patrones de Crecimiento Griegos
Validacion escala riesgo nutricional nifios hospitalizados
Hulst Estudio multicéntrico, observacional y prospectivo.
424 - - - - - Antropometria al ingreso y al alta (n=62)
(2010) Desnutricion <-2DE P/Ty T/e
Aporta unicamente datos descriptivos
Carvalho Adaptacidn transcultural traduccion-retrotraduccion a version en portugués.
(2012) 30 ) ) ) ) ) Célculo de promedio de administracion de la escala (5 minutos)
Estudio observacional prospectivo
Criterio desnutricion: perder >2% peso al ingreso (antropometria al ingreso y al alta)
71,9%:2 49,1%:? 11,9%2 | 94,8%:? La escala no se correlaciona con peso perdido durante la hospitalizacion.
Huysentruyt 69%® 48,4%" 10,4%° | 94,8%° Intra; k=0,66 Fiabilidad interobservador (dos enfermeras) (n=41)
. 343 52,6%° 43,1%° 29,7%° 66,5%° Inter: k=0,61 Fiabilidad intraobservdor (misma enfermera dos dias diferentes) (n=25) Calculo de
STRONGKids (2013) 62,6% 53,9% 43,3% 72%¢ promedio de administracion de la escala (3 minutos)
94,6%° 52% 18% 98,9%° Sensibilidad, especificidad y valores predictivos en relacion a: clasificacion nutricional
P/T?, T/eb, pérdida peso >2%°, estancia hospitalaria >4 dias® y soporte nutricional®
Incluyen nifios con intervencidn nutricional durante el ingreso.
k=0,028
(1C95% 0-0,144)
Wonoputri 116 100% 7.7% 57.04% 100% CPP: 1,083 Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: en base a la valoracion SGNA
(2014) (1C95% 1,03-1,22) | Concordancia k calculada con respecto a SGNA
CPN: 0
(1C95% 0-0,757)
Moeeni
(2014) 162 - - - - k=0,65 Concordancia: valorada entre la escala aplicada por enfermeras y aplicada por pediatras.




Escala Estudio n S E VPP VPN Fiabilidad Tipo de estudio/criterio resultado
Galera 223 ) ) ) ) = 0.72 Fiabilidad interobservadosr: comparacion entre experto en nutricion (médicos o
(2017) dietistas) y personal no experto en nutricion (enfermeras, residente de medicina)
Lina Lu
(2018) 638 83,2% 60,2% 37,7% 92,6% - Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: en base a la valoracion del dietista.
Adaptacion transcultural al espafiol (México)
Fiabilidad interobservador: dietista vs. enfermera (n=90)
Inter: k= 0,62 Fiabilidad intraobservador: dietista (n=90)
Ortiz G. Intra: k=0,82 Validez de criterio: concordancia con desnutricién valorada por antropometria al ingreso.
400 86% 72% 66% 89% o . .
(2019) VC: 0,56 Sensibilidad y especificidad: : gold standard desnutricion valorada por antropometria al
(1C95% 0,48 — 0,63) | ingreso.
Valores predictivos: en base a estancia hospitalaria normal o prolongada (determinada a
partir de la estancia media de la muestra.
Adaptacion transcultural y validez de contenido de la escala al turco.
k=0,902 Estudio observacional: muestra entre 2 afios y 18 afios
Pars (1C0,73-1) Validez: mediante orrelacién de la puntuacién de la escala con antropometria al ingreso
202 87,1% 30% 27% 82%
(2020) k=0,87° (puntuacidn z patrones de crecimiento de la OMS) y valoracion nutricional al ingreso.
(1C 0,78-0,96) Fiabilidad Intraobservador? (misma enfermera o mismo dietista a las 48h n= 42) e
Interobservador® (dietista o enfermera en paralelo n= 202)
Vieira Estudio observacional: nifios entre 30 dias y 10 afios
271 84,8% 26,7% 49,8% 67,2% -
(2020) Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: en base a antropometria al ingreso
Validacion en poblacion infantil oncoldgica
La muestra fue valorada en estadios diferentes del diagnéstico: dentro del primer mes
Bicakli (n= 65), entre el primer mes y los 6 meses del diagndstico (n=57) y > de 6 meses de
170 78,05% 71,32% 46,38% | 91,09% k= 0,400 diagndstico (n= 48).
(2021) Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo: criterio
antropometria al ingreso (z-IMC).
Concordancia con el criterio de malnutricion (k).
Utilizacion de la escala STRONGKkids adaptada al portugués
. Sensibilidad, Especificidad y valores predictivos criterio 2 anemia (recuento sanguineo
Aradjo 88,7%? 169%° 41,5%2 67,6%? criterios OMS)
(2021) 482 89,1%" 20,9%P 79,9%" | 35,2%P - Sensibilidad, Especificidad y valores predictivos criterio : inflamacién (PCR >5gr/dl en
91,2%¢ 16,2%¢ 30%°¢ 82,4%°¢ sangre)

Sensibilidad, Especificidad y valores predictivos criterio ©: leucocitosis (recuento

sanguineo criterios Bahia, Froede y Delgado (2013))
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Escala

Estudio

VPP

VPN

Fiabilidad

Tipo de estudio/criterio resultado

PNSS

Lina Lu
(2018)

847

82%

71%

49%

92%

Inter: k=0.59
(1C95% 0.52-0.66)

Fase de desarrollo de la herramienta: en base a literatura cientifica

Fase de evaluacion de la herramienta:

Se midi6 peso al ingreso y al alta.

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: en base a la valoracién del dietista.
Fiabilidad interobservador: entre dos dietistas independientes

Tiempo estimado de aplicacion: 10.6+3.1 minutos

MAS

Mukuku
(2018)

263ca
263co

93,54%

93,16%

93,18%

Estudio de casos y controles

Poblacién: infantes entre 6 meses y 59 meses

Deteccion de factores relacionados con desnutricion (Continente africano, zona sin
conflicto armado)

Criterio desnutrido: P/T <-3DE (OMS) o circunferencia braquial <115mm o presencia
de edema bilateral.

INEWS

Gerasimidis
(2019)

499"

84%?
869"

41%?
78%P

49%?
53%

98%*
959%P

Escala disefiada para nifios menores de 1 afio hospitalizados

Estudio Observacional. Validacion en tres paises de forma simultanea: Reino Unido,
Grecia e Iran

Los items de la escala se definen sometiendo a un modelo de regresion logistica en base
a necesidad o no de intervencion nutricional, los items recomendados por la ESPEN para
valorar el riesgo de desnutricion. En el modelo no resulta significativa la patologia con
implicaciones nutricionales.

Los coeficientes B resultante en el modelo se utilizé6 como puntuacion para el item.
Puntuacidn de corte 3,9: Anélisis de Curva ROC

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: evaluacion de un dietista al ingreso
*(n=210 en UK? n=102 Grecia®; n=0 Iran por falta de dietista).

SNST

Ibrahim
(2021)

161"

[93,3% -
47,6%]
[88,6% -
77,1%]°
[94,4% -
66,7%]°

[95,7% -
52,4%]
[100% -
90,3%]°
[90,9% -
81,8%]°

[83,3% -
70%]2
[100% -
90%]°
[92,3% -
89,5%]°

[84,8% -
79,6%]°
88,6% -
77,8%]°
[90% -
62,5%]¢

Estudio transversal de validacion de items que conforman la escala de riesgo. Edad entre
0y 12 afios.

*La inclusion de ftems se subdivide en franjas etarias: < 2 afios® (n=66); 2 a 8 afios®
(n=66) y 8 a 12 afios® (n=29).

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos: evaluacion SGNA y antropometria al
ingreso. Un item se inclulle con valores de precision en el analsisi superiores al 80%.
Cada item incluido en la escala presenta unos valores determinados de sensibilidad,
especificidad y valor predictivo. En la tabla se expone el rango clinicométrico de los

items incluidos para cada franja etaria.




Escala Estudio n S E VPP VPN Fiabilidad Tipo de estudio/criterio resultado

Estudio: Investigador Principal y afio de publicacién del estudio valorado; n: tamafio muestral; S:Sensibilidad; E: especificidad; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo;
Tipo de estudio/criterios resultado: Metodologia y criterios aplicados em el estudio; DE: desviacion estandar; r: coeficiente de correlacion; p: significacion; k: Indice Kappa; Cl: correlacion
intraclase; OR: Odds Ratio; VC: validez de criterio; CCP: coeficiente de probabilidad positivo; CPN: coeficiente de probabilidad negativo; Inter: interobservador; Intra: intraobservador; ca: casos;
co: controles; n: muestra; P/T: peso para la talla, IMC: indice de masa corporal; T/e: talla para la edad; P/e: peso para la edad; mm:milimetros; NRS: Nutrition Risk Score; PNRS: Pediatric
Nutritional Risk Score; SGNA: Subjective Global Nutritional Assessment; NRSTCACF: Nutritional Risk Screening Tool for Children and Adolescents with Cystic Fibrosis; STAMP: Screening Tool
for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics; STRONGKids: Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional Status and Growth; PYMS: Paediatric Yorkhill Malnutrition Score; IFNCCHD:
Infant Feeding and Nutrition Checklist For Congenital Heart Disease; NNST: Neonatal Nutritional Screening Tool; Nutri-eSTEP: Nutritional Screening Tool for Toolders and Prescholers;
PeDiSMART: Pediatric Digital Scaled MAInutrition Risk screening Tool; SCAN: Nutrition Screening Tool for Chilhood Cancer; NSTPPCF: Nutrition Screening Tool for Pediatric Patients with
Cystic Fibrosis; PNST: Pediatric Nutrition Screening Tool; PNSS: Pediatric Nutritional Screening Score; MAS: Malnutrition Aigué Sévere; INEWS: Infant Nutrition Early Warning Score;

SNST: Simple Nutritional Screening Tool.

Elaboracion propia (Reilly, H. M. et al., 1995; Sermet-Gaudelus et al., 2000; Secker & Jeejeebhoy, 2007; McDonald, 2008; McCarthy et al., 2008; Randall Simpson et al., 2008; Nesa et al., 2010;
Hulst, J. M. et al., 2010; Gerasimidis, K. et al., 2010; Mahdavi et al., 2010; St. Pierre et al., 2010; Lama More et al., 2012; McCarthy et al., 2012; Wong et al., 2013; Huysentruyt, Koen et al., 2013;
de Carvalho et al., 2013; Moeeni, V. et al., 2014; Vermilyea et al., 2013; Wonoputri et al., 2014; Carducci et al., 2015; Randall Simpson, J. et al., 2015; Carniel et al., 2015; Johnson, M. J. et al.,
2015; Karagiozoglou-Lampoudi et al., 2015; Souza Dos Santos Simon, M. I. et al., 2016; White et al., 2016; Thomas et al., 2016; Rub et al., 2016; Murphy et al., 2016; Galera-Martinez et al., 2017;
Wang et al., 2017; Lu et al., 2018; Mukuku et al., 2018; Ortiz-Gutierrez et al., 2019; Vieira Maciel et al., 2020; Ong & Chen, 2020; Tasci et al., 2020; Pars et al., 2020; Katsagoni et al., 2021;
Bicakli & Kantar, 2021; Aradjo dos Santos et al., 2021; Ibrahim et al., 2021)
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1.3.1.1.4. Concordancia entre escalas

Varios estudios han aplicado diferentes escalas de riesgo de desnutricién sobre
la misma muestra de nifios hospitalizados, observando que el porcentaje de
clasificados en riesgo bajo, moderado y alto, varia dependiendo de la
herramienta utilizada (Gerasimidis, K. et al., 2010; Ling et al., 2011; Wiskin
et al., 2012; Moeeni, V. et al., 2013; Chourdakis et al., 2016; Lara-Pompa et
al., 2020; Pars et al., 2020).

En un estudio realizado en el Hospital de Nifios de Oxford, se aplicaron las
escalas STAMP y STRONGKids de forma simultanea sobre una muestra de 43
nifios, revelando diferencias significativas en la clasificacion de riesgo de la
muestra segun la puntuacion empleada (Ling et al., 2011). Todos los nifios
clasificados como “Alto riesgo” con la escala STRONGKids también fueron
clasificados con alto riesgo mediante la escala STAMP. Sin embargo, la escala
STAMP presentd un mayor porcentaje de nifios clasificados como alto riesgo
que la escala STRONGKids. Estos pacientes adicionalmente clasificados como
alto riesgo por la escala STAMP, fueron clasificados como “Moderado

Riesgo” por la escala STRONGKkids (Ling et al., 2011).

Gerasimidis et al. (Gerasimidis, K. et al., 2010) evaluaron la concordancia
entre el escore PYMS, el sistema SGNA vy la escala STAMP en una muestra
de 247 nifios. Obtuvieron una concordancia entre STAMP y PYMS moderada
(k = 0,47) y una concordancia entre SGNA y PYMS baja (k = 0,12)
(Gerasimidis, K. et al., 2010).
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En 2013, Moeeni et al., compararon la escala STAMP, STRONGKids y PYMS,
sobre una muestra de 162 nifios, encontrando diferencias entre las escalas en

la clasificacion de riesgo (Moeeni, V. et al., 2013).

Mas reciente, Chourdakis et al. (2016) evaluaron la concordancia entre
STAMP, STRONGKids y PYMS en una extensa muestra de 2567 pacientes
ingresados en 14 hospitales de 12 paises europeos, encontrando una
concordancia modesta (0,3 < k < 0,4) entre los escores (Chourdakis et al.,
2016).

En 2020, Lara-Pompa et al., aplicdé las escalas PYMS, STRONGKids y
STAMP sobre una muestra de 152 nifios hayando diferencias en los
porcentajes de riesgo y concluyendo que s6lo 1 de cada 3 nifios fue clasificado

de la misma manera por las tres herramientas (Lara-Pompa et al., 2020)

Un estudio llevado a cabo en 46 nifios con enfermedad intestinal inflamatoria,
se compararon las escalas STAMP, STRONGkids, PNRS y PYMS,
encontrando una elevada concordancia entre STAMP, STRONGkids y PNRS
(k=0,6) (Wiskin et al., 2012). Esta elevada concordancia probablemente deriva
de la presencia de una patologia base similar en todos los sujetos de la muestra
(Wiskin et al., 2012).

En la misma linea un estudio publicado en 2021 y llevado a cabo sobre una
muestra de pacientes oncoldgicos pediatricos mostro una concordancia entre
PYMS y STRONGkids moderada (k=0,463) (Bicakli & Kantar, 2021).

En general, las escalas funcionan mejor cuando se dirigen a grupos patoldgicos

determinados (Klanjsek et al., 2019) siendo cada vez mas frecuente los
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estudios de validacion de escalas en pacientes con determinadas patologias o
condiciones terapéuticas (cancer, atresia biliar, quemaduras y anestesia
general) (Hulst, Jessie et al., 2020)

1.3.1.1.5. Consideraciones sobre la validez de las escalas de

desnutricién ligada a la hospitalizacion en poblacion infantil.

Existen limitaciones importantes en los procesos de validacion de las escalas
de valoracion de riesgo de desnutricion disefiadas para poblacion infantil, a lo
que se suma la falta de estudios dirigidos por autores independientes y llevados

a cabo en muestras extensas (Hartman et al., 2012).

La ausencia de un criterio comin que defina qué constituye desnutricion
hospitalaria, hace que la eleccion de una escala de riesgo de desnutricion deba
hacerse con cautela (Elia & Stratton, 2011; Marino et al., 2018). Dado que, no
poseer un patron oro sobre el que validar el comportamiento real de las escalas,
hace imposible determinar qué escala es la mas adecuada a la hora de valorar

riesgo de desnutricion (Klanjsek et al., 2019).

No puede considerarse ninguna herramienta 100% precisa, y en base a los
criterios de “valoraciéon de un dietista” y/o “presencia de desnutricion por
antropometria al ingreso”, utilizados como gold estandar en los diferentes
estudios de validacion, solo se puede considerar que las escalas PYMS,
STRONGKids y STAMP (para paciente hospitalizado), presentan una validez
buena o limitada atendiendo a un criterio de alta/moderada sensibilidad y alto/
moderado poder predictivo negativo, no alcanzando ninguna de ellas una
validez fuerte (Becker et al., 2020).
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En la actualidad, no existe una evidencia suficiente que permita apoyar el uso
de cualquier herramienta de valoracién de riesgo en la clinica diaria por encima
del resto (Marino et al., 2018). Haciéndose necesario trabajar en la mejora de

las herramientas disponibles (Marino et al., 2018).
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Capitulo 2: Hipotesis y objetivos

2.1.Hipdtesis

La desnutricion ligada a la enfermedad y la hospitalizacion, es un efecto
adverso de elevada prevalencia en poblacién infantil. Entre las intevenciones
dirigidas a disminuir este efecto adverso se recomienda la valoracion del riesgo
de desnutricion al ingreso con el objetivo de establecer precozmente una

intervencion nutricional que detenga o revierta el proceso de desnutricion.

Existen numerosas herramientas disefiadas para determinar el riesgo de
desnutricion en poblacion infantil hospitalizada. Sin embargo, ninguna de ellas
ha sido suficientemente validada como para recomendar su uso por encima del

resto.

En nuestro contexto, ninguna escala ha sido sometida a procesos de adaptacion
transcultural ni se ha validado su contenido para determinar riesgo en

poblacidn infantil espafiola.

Las escalas PNRS, STRONGKkids y STAMP, por su simplicidad y facilidad de
uso son herramientas muy interesantes para ser adaptadas transculturalmente a
nuestro contexto. Sin embargo, el contenido de las mismas precisara
modificaciones para su aplicacion en poblacion infantil espafiola,
principalmente la escala STAMP, cuyo contenido presenta dudas de ser

adecuado en su disefio original para ser aplicado en nuestro contexto.

Los valores clinicométricos de las escalas de riesgo PNRS, STRONGKkids y
STAMP, presentaran diferencias en su capacidad de deteccion y prediccion de

85



pérdida ponderal durante el ingreso, dado que, a pesar de ser escalas disefiadas
con el mismo proposito de deteccion de riesgo de desnutricion, al aplicarlas

sobre la misma muestra, no clasificaran igual a los pacientes.

Por todo ello, contar con escalas validadas al contexto espariol de las que se
conozca sus propiedades clinicométricas en detecion de riesgo de desnutricion
asi como su concordancia a la hora de clasificar a los nifios, permitiria realizar

una eleccion de la herramienta de cribado méas adecuada.

2.2.0bjetivos

2.2.1.0bjetivo general

Determinar la utilidad de las escalas de riesgo de desnutricion PNRS,
STRONGKids y STAMP en nuestro contexto. Valorar si su contenido es
adecuado para aplicarse en poblacién infantil espafiola, si miden lo mismo al

aplicarse de forma paralela, asi como conocer sus propiedades clinicométricas.
2.2.2.0bjetivos especificos

1. Adaptar transculturalmente al castellano, las escalas de riesgo de
desnutricion hospitalaria pediatrica PNRS, STRONGKids y STAMP.

2. Valorar el contenido de las escalas de riesgo de desnutricion
hospitalaria pediatrica PNRS, STAMP y STRONGKids.

3. Conocer qué items de las versiones en castellano de las escalas de
valoracion de riesgo PNRS, STAMP y STRONGKids tienen que ser

revisados y/o modificados en su versién en castellano.
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. Aportar propuestas de revision y/o modificacion de los items de las
escalas de valoracion de riesgo PNRS, STAMP y STRONGKids cuyo
indice de contenido no supere el limite deseado.

. Calcular la concordancia entre las escalas de riesgo de desnutricion
PNRS, STAMP y STRONGKids al ser aplicadas sobre la misma
muestra de pacientes.

. Conocer si existen diferencias en las propiedades clinicométricas de las
escalas PNRS, STRONGkids y STAMP.

. Comparar la curva ROC para los modelos de puntuaciones de riesgo de
las escalas PNRS, STAMP y STRONGKids.

Estimar la incidencia de desnutricion en términos de pérdida de peso

durante el ingreso en nuestro medio.
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Capitulo 3: Metodologia

Para obtener respuesta a la hipostesis planteada y la consecuciéon de los
objetivos marcados, se plantean un plan de investigacion que pueden

observarse en la figura 10.

« ™
Objetivo: Determinar la utilidad de las escaleas de riesgo de desnutricion PNRS,
STRONGEkids y STAMP y si existen diferencias en la clasificacion, contenido y propiedades

clinicométricas.
S

[ Marco tedrico: Revision bibliografica ]

4 Ante una falta de estudios de validacion suficientemente potentes que determinen qué escala es la que
mejor determina el riesgo de desnutricién en poblacién infantil hospitalizada, se eligen las escalas
PNRS. STRONGkids y STAMP en base a criterios de facilidad de manejo, rapidez de uso y amplitud
de contexto clinico de aplicacion. )

Objetivo: Adaptar transculturalmente al castellano, las escalas de riesgo de desnutricion hospitalaria
pediatrica PNRS. STRONGkids v STAMP.

[ Adaptacién transcultural de las escalas ]

'a ™
Objetivo: Valorar el contenido de las escalas de riesgo de desnutricion hospitalaria pediatrica PNRS,

STAMP y STRONGkids.
pS

[ Validez de contenido de las escalas ]

s ™\
Objetivo: Conocer el comportamiento de las escalas PNRS, STRONGkids y STAMP, en la deteccion
de pérdida ponderal durante el ingreso.

A\

[ Propiedades clinicométricas de las escalag ]

[ Objetivo: Averiguar si las escalas PNRS, STRONGkids y STAMP miden lo mismo ]

[ Concordancia entre escalas ]

Figura 10: Algoritmo de desarrollo metodoldgico
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3.1. Disefio

3.1.1. Adaptacion transcultural de las escalas PNRS, STRONGKkids
y STAMP.,

Proceso de adaptacion transcultural mediante el método de traduccion-
retrotraduccion de acuerdo con las recomendaciones de la International Test
Commission Guidelines for Translating and Adapting Tests (Muiiiz, Elosua,
& Hambleton, 2013).

3.1.2. Validez de contenido de las escalas PNRS, STRONGKids y
STAMP.

Se determind la Validez de Contenido de las escalas PNRS, STAMP y

STRONGKids mediante evaluacion por un panel de expertos.

Se establecieron propuestas de modificacion en aquellos items que lo

precisaban manteniendo la concordancia con los itmes originales de la escala.

3.1.3. Propiedades clinicométricas de las escalas PNRS,
STRONGKkids y STAMP.

Estudio observacional, correlacional y prospectivo, de incidencia de
desnutricion infantil hospitalaria. Se analizaron dos cohortes para
determinacion de las propiedades clinicométricas (sensibilidad, especificidad
y valores predictivos) de las escalas PNRS, STAMP y STRONGkids en base

a criterios de pérdida ponderal durante el ingreso.
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3.1.4. Concordancia de las escalas PNRS, STRONGKids y STAMP.

Estudio transversal, observacional, analitico de concordancia entre las
valoraciones obtenidas al aplicar tres herramientas de cribado de riesgo
nutricional: PNRS, STAMP y STRONGKkids sobre la misma muestra de

pacientes.
3.2. Ambito de estudio

El estudié se desarroll6 en las unidades de hospitalizacion infantil del Servicio

de Pediatria del Hospital Clinico Universitario de Valencia.
3.3. Periodo de estudio

El proceso investigador se inici6 en marzo de 2012, finalizando la redaccion

del presente informe en septiembre de 2020.

3.4. Poblacién

3.4.1. Poblacion diana

Nifios > de 30 dias de vida y menores de 16 afos, ingresados en las unidades
de hospitalizacion infantil del Servicio de Pediatria del Hospital Clinico

Universitario de Valencia.
3.4.2. Poblacién accesible

Ninos > de 30 dias de vida y menores de 16 afios, ingresados en las unidades
de hospitalizacion infantil, en el Hospital Clinico Universitario de Valencia,

en los periodos de recogida de datos.
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3.5. Criterios de inclusion y exclusién

3.5.1. Adaptacion transcultural y validez de contenido de las escalas
PNRS, STRONGkids y STAMP.

3.5.1.1. Criterios de seleccion de expertos

Se establecieron 7 criterios basicos de seleccion de expertos adaptando el
modelo Fehring (Fehring, 1987) a los que se dio una puntuacion: ser
profesional de la salud con la especialidad de pediatria (pediatra, enfermera)
(3 puntos), poseer un master y/o doctorado (1 punto), haber desarrollado una
tesis relevante para el tema de estudio (2 puntos), haber publicado algun
articulo relevante para el tema tratado en una revista con revisores (2 puntos),
pertenecer a un grupo de investigacion reconocido o tener experiencia en
investigacion relevante para el tema tratado (2 puntos), poseer experiencia
clinica de al menos 5 afios en pediatria (2 puntos) o poseer experiencia minima

de 1 afio en el area de la nutricion infantil (2 puntos).
Para ser considerado experto se estableci6 una puntuacién minima de 5 puntos.
3.5.1.2 Propuesta de modificacion de items no validos

Se planifico la modificacion de aquellos items gque no resultaran validos para
ser aplicados en poblacion infantil espafiola asegurando su concordancia con
los items de las escalas originales. La concordancia se valoro en base a la

muestra utilizada para la validacién clinicométrica de la escala.
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3.5.2. Propiedades clinicométricas de las escalas PNRS,
STRONGkids y STAMP.

3.5.2.1. Criterios de inclusion

Se incluirdn en el estudio todos aquellos nifios > de 30 dias de vida y menos

de 16 afos de vida, cuyo periodo de ingreso hubiera sido superior a 24 horas.
3.5.2.2. Criterios de exclusion

Nifos ingresados en la UCIP y Centro Neonatal.

Nifios en los que por razones fisicas o clinicas no pudiera realizarse un

seguimiento de las medidas antropométricas durante el periodo de ingreso.

Nifios que fueran portadores de inmovilizaciones, protesis o material de

osteosintesis no retirable.

Nifios que hubieran ingresado procedentes de otras unidades hospitalarias —
dentro del mismo hospital o trasladados de otro hospital-, que ya presentasen
desnutricion ligada a la hospitalizacion.

Niflos que ya hubieran sido intervenidos nutricionalmente —entendiendo
intervencion nutricional como aquella que va mas alla del manejo habitual de

la patologia que presenta el nifio- durante el proceso de ingreso.
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3.5.3. Concordancia de las escalas PNRS, STRONGKids y STAMP.

3.5.3.1. Criterios de inclusién

Se incluyeron en el estudio todos aquellos nifios > de 30 dias de vida y menos

de 16 afos de vida, cuyo periodo de ingreso hubiera sido superior a 24 horas.
3.5.3.2. Criterios de exclusion

Nifios ingresados en la unidad de UCIP y Centro Neonatal.

Nifos en los que por razones fisicas o clinicas no pudiera realizarse la toma de

medidas antropométricas durante las primeras 48 horas de ingreso.

Nifios que fueran portadores de inmovilizaciones, protesis o material de

osteosintesis no retirable.
3.6. Instrumento

Se procedio a la solicitud preceptiva a las autoras originales de las tres escalas
de valoracion de riesgo de desnutricién hospitalaria pediatrica incluidas en el
estudio (PNRS, STAMP y STRONGKids), permiso para su adaptacion
transcultural mediante el método de traduccion-retrotraduccion, al contexto

sanitario espariol

Para ello se contacto via telematica (ANEXO 1: Solicitud de validacion de las
escalas a las autoras originales) con las autoras originales de las escalas PNRS,
STAMP y STRONGKids.

Las escalas originales (ANEXO 2: Version original de las escalas PNRS,

STRONGkids y STAMP), se enviaron a traducir por tres traductoras
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independientes obteniendo tres traducciones independientes de cada una de las

escalas.

Las tres traducciones de cada escala fueron valoradas por un panel de expertos
en el tema. De las valoraciones de los expertos se extrajo la primera version de
las escalas PNRS, STRONGKids y STAMP en castellano.

Las versiones finales de las escalas PNRS, STAMP y STRONGKkids en
castellano se sometieron al proceso de retrotraduccion al idioma original —
publicacién original- de la escala por una empresa de traduccion de textos

cientificos independiente de las traductoras iniciales.

El equipo investigador valoro las primeras versiones con las retrotraducciones
obtenidas por la empresa de traduccion hasta conformar las que serian las
versiones definitivas en castellano de las escalas PNRS, STRONGKkids y
STAMP.

3.7. Recogida de datos
3.7.1. Panel de expertos

En la recogida de datos derivada de valoracién de expertos se incluyeron
indicaciones de la informacion que se deseaba obtener y de qué manera debia

exponerse con el fin de homogeneizar el proceso de respuesta.
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3.7.1.1. Adaptacion transcultural de las escalas PNRS,
STRONGkids y STAMP.

Al equipo de expertos se les hizo llegar, via correo electronico, los documentos
de adaptacién transcultural de las tres versiones —traducidas al castellano por
traductores acreditados- de las escalas de riesgo PNRS, STAMP vy
STRONGkids ANEXO 3: Documento adaptacion transcultural PNRS,
ANEXO 4: Documento adaptacion transcultural STRONGKids, ANEXO 5

Documentos de adaptacion transcultural STAMP).

Cada documento contenia las tres traducciones obtenidas ordenadas por items
y un item final en blanco donde el experto en nutricion infantil debia incluir
que traduccion se consideraba méas adecuada en el contexto asistencial. En caso
de necesitar incluir alguna observacion, los expertos podian hacerla fuera de la
zona de traduccidn, en un espacio destinado a tal efecto, con el fin de no

modificar las traducciones ni la escala original.

Una vez recogidas las respuestas de los expertos, se procedié a la tabulacion
de las valoraciones y las observaciones realizadas sobre la semantica de las

escalas.

3.7.1.2. Validez de contenido de las escalas PNRS, STRONGKids
y STAMP.

Una vez obtenida la version definitiva en castellano de las escalas PNRS,
STAMP y STRONGKids, se envid al grupo de expertos, via electrénica, el
cuestionario sobre validez de contenido (ANEXO 6: Cuestionario para la
valoracion del contenido de las escalas PNRS, STRONGkids y STAMP. Una
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vez recogidas sus respuestas, se procedio a la tabulacion de las valoraciones

numéricas y las observaciones realizadas sobre el contenido de las escalas.
3.7.1.3. Propuesta de modificacion de items no validos

Las propuestas de modificacion fueron analizadas estadisticamente en base a
los datos recogidos en el proceso de validacion clinicométricas.

3.7.2. Trabajo de campo
3.7.2.1. Propiedades clinicométricas de las escalas PNRS,
STRONGKids y STAMP.

Durante las primeras 24-48 horas de ingreso, se obtuvieron tanto los datos
antropométricos, -mediante métodos estandarizados y siempre con los mismos
dispositivos de medida, calibrados diariamente- de cada sujeto incluido en el
estudio, como la valoracién de riesgo simultanea mediante los tres métodos de
cribado de riesgo de desnutricion ligada a la enfermedad: PNRS, STAMP y
STRONGKkids traducidas literalmente al castellano.

Paralelamente a la valoracion inicial, se recogieron datos de carécter
descriptivo como edad, sexo, unidad de hospitalizacién y diagnostico
(ANEXO 7: Hoja de recogida ).

Concluido el periodo de hospitalizacion, se recogié el peso y talla al alta del
paciente, asi como los dias de ingreso, el tipo de dieta consumida, la
fluidoterapia administrada y la suplementacién nutricional (ANEXO 7: Hoja

de recogida de datos Propiedades Clinicométricas).
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Se incluyeron pacientes de forma consecutiva (siempre que cumplieran con los
criterios de inclusion del estudio) hasta incluir 12 sujetos con pérdida de peso

>2% durante la hospitalizacion.

3.7.2.2. Concordancia de las escalas PNRS, STRONGKkids y
STAMP.

Durante las primeras 24-48 horas de ingreso, se realiz6 una valoracion inicial
en la que se obtuvieron tanto los datos antropométricos -mediante métodos
estandarizados y siempre con los mismos dispositivos de medida calibrados
diariamente-, como la valoracion de riesgo simultanea mediante los tres
métodos de cribado de riesgo de desnutricion ligada a la enfermedad: PNRS,
STAMP y STRONGKids traducidas literalmente al castellano.

Paralelamente a la valoracién inicial, se recogieron datos de caracter
descriptivo como edad, sexo, unidad de hospitalizacién y diagnostico

(ANEXO 8: Hoja de recogida de datos Concordancia entre escalas).

Se establecieron diferentes meses de recogida (febrero-marzo; junio-julio;
octubre-noviembre) para limitar el sesgo estacional que puede afectar al tipo

de patologia mas prevalente.
3.7.2.3. Estandarizacion de la recogida de datos

Previa recogida de datos obtenidos en trabajo de campo se realizaron sesiones
de formacion —al personal colaborador- en el manejo de las hojas de recogida

de datos y en la toma de medidas antropométricas.
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3.7.2.3.1. Valoracion nutricional

Medidas antropométricas basicas:

Mediante técnica estandarizada (ANEXO 9: Tecnicas estandarizadas de

medicion antropomeétrica.), se obtuvo el peso, la tallay el IMC.

Se utiliz6 material adaptado a la edad y tamafio de cada sujeto y
adecuadamente calibrado de forma diaria: escala clinica o escala para bebés
(Seca®, (modelos 755/334, respectivamente), Hamburgo, Alemania) y tablero
de medicién para lactantes/nifios o estadiémetro (Holtain® (Modelos de

Harpenden) Crymych, Pembrokeshire, Reino Unido).

Una vez recogidas las medidas se transformaron en z-score respecto a la
mediana para su edad y sexo (tomando como referencia el patron internacional
de OMS 2006 y 2007 con el fin de poder expresar la medida del nifio y
compararla con las de otros nifios de diferentes edades y sexo. Para la
conversion de las medidas antropométricas se utilizd el software ANTHRO
(de 0 a 60 meses) y ANTHRO PLUS (mayores de cinco afios).

El IMC se calcul6 como el peso (kg) dividido por la altura al cuadrado (m2).
Ademas, en el estudio de concordancia entre escalas, se calcularon el
porcentaje de peso estandar (% de peso para la altura -WFH-) y el porcentaje
de estatura para la edad (HFA) para comparar los resultados de prevalencia

con la literatura cientifica consultada.
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Categorizacion nutricional:

Para clasificar el estado de nutricion, la valoracion antropométrica incluyd los
siguientes calculos: z-Peso para la talla, z-IMC, z- Talla para la edad, IWP e

IWT, interpretados segun se observa en la Figura 11.

Indice Clasificacion Menores de 5 afios  Enire 5y 19 aiios
Nutricional
mc Obesidad >+3 DE >+2DE
Sobrepeso >+2DEa<+3DE =+1DEa<+2DE
Normal >-2DEa<+2DE >-2DEa<+]DE
Peso bajo <-2DEa>-3DE <-2DEa>-3DE
Peso bajo excesivo <-3DE <-3DE
Talla/edad  Alto > +2DE
Normal >-2DEy<+2DE
Talla baja <-2DEa>-3DE
Talla muy baja <-3DE
% Peso Normal >90%
estindar Malnutricion leve 80% a 89%
(IwP) Malnutricion moderada 70% a 79%
Malnutricién grave < 70%
Talla ideal ~ Normal >95%
IwT) Malnutricién 90% a 94%
Malnutricion moderada 85% a 89%
Malnutricién grave < 85%

DE: Desviaciones esténdar; IMC: Indice de masa corporal; IWP: Indice de Waterlow peso; IWT:
Indice de Waterlow talla.

Figura 11: Clasificacion Nutricional aplicada en el estudio

El z-score de indice de masa corporal se asumié como gold standard a la hora
de determinar el estado nutricional. En el estudio de concordancia entre escalas

donde se estim0 la prevalencia de desnutricion a las 48h de ingreso, se
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incluyeron los criterios IWP e IWT para comparar los datos de prevalencia de

desnutricion aguda/cronica obtenidos con el estudio nacional DHOSPE.

Ante la ausencia de un criterio comunmente aceptado de “desnutricion durante
la estancia hospitalaria”, se consider6 como criterio resultado principal
presentar una “pérdida de peso >2%". Esta eleccion se realizd en base a su uso
frecuente en numerosos estudios de relevancia (Belanger et al., 2019;
Campanozzi et al., 2009; Cao et al., 2014; J. M. Hulst, Zwart, Hop, & Joosten,
2010; Huysentruyt et al., 2013; Moeeni, V. et al., 2013; Pichler et al., 2014;
Sermet-Gaudelus et al., 2000).

Para comparar las propiedades clinicométricas de las escalas, también se
incluyeron como criterio evaluador: “pérdida de peso durante la
hospitalizacion”, “pérdida de peso >5%” con respecto al peso al ingreso y “z-
IMC <-2 DE” al alta, aunque la muestra necesaria calculada fue en funcién a

pérdida >2% del peso al ingreso.

3.7.2.3.2. Factores de riesgo nutricional ligados a la

hospitalizacion:

Se recogio la fluidoterapia, dieta absoluta, tipo de alimentacion oral y empleo
de nutricion artificial (nutricion parenteral y nutricion enteral) o suplementos

dietéticos.
3.8. Metodologia estadistica

Los célculos de muestra se realizaron mediante la “Calculadora de Grandaria
Mostral GRANMO”, version 7.12 (Marrugat, 2012).
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Por motivos de disponibilidad del software en un mayor numero de
dispositivos informaticos, la tabulacion de todas las variables se llevo a cabo
en una base de datos disefiada ad hoc mediante Microsoft Excel (Microsoft
Office 2010).

Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo principalmente con el paquete
estadistico IBM Statistics SPSS 21., al que se exportaron los datos desde la
base desarrollada en Microsoft Excel. Algunos de los resultados obtenidos en
SPSS fueron trasladados a otros programas estadisticos para completar los
resultados.

El calculo de los Intervalos de Confianza para el estadistico Kappa de Cohen
se realizO mediante el programa para analisis epidemioldgico de datos
tabulados EPIDAT 3.1 (Direccion Xeral de Saude Publica, Conselleria de
Sanidade — Xunta de Galicia. Area de Andlisis de Salud y Sistemas de

Informacion Sanitaria. Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS)).

Para el célculo de las propiedades clinicométricas de las escalas se utilizo la
hoja de calculo Excel “Estudio de la capacidad predictiva de una prueba
diagnostica”

https://www.fisterra.com/mbe/investiga/pruebas diagnosticas/pruebas diagn

osticas.asp (Pita Fernandez & Pértegas Diaz, 2010).

Para el calculo de la V de Aiken y de los intervalos de confianza se uso -previa
solicitud a su autor (Merino & Livia, 2009)- un programa informatico de libre
distribucion desarrollado mediante Visual Basic 6.0 (Microsoft ©,

Washington).
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El analisis métrico de las observaciones recogidas por el panel de expertos se
llevé a cabo mediante el programa MAXQDEA 18 (version de prueba de 14
dias).

En todos los contrastes de hipdtesis se consideré un nivel de significacion
estadistica del 0,05, con un intervalo de confianza del 95%.

Los gréficos se realizaron mediante Microsoft Excel, excepto las curvas ROC
que fueron disefiadas mediante IBM Statistics SPSS 21.

3.8.1. Tamanfo de la muestra

Adaptacidn transcultural de las escalas PNRS, STRONGkids y STAMP.

En el proceso de adaptacion transcultural de la escala, se estimd la
participacion de un panel (multidisciplinar: especialistas en gastroenterologia
y nutricion pediatrica, enfermeras, pediatras generales y nutricionistas), con
experiencia en nutricion infantil y manejo de las escalas PNRS, STRONGKids
y STAMP) de entre 5y 10 expertos, que evaluara la equivalencia conceptual

de las traducciones obtenidas (Argimon & Jiménez, 2004).
Validez de contenido de las escalas PNRS, STRONGkids y STAMP.

Segun las recomendaciones recabadas en la literatura cientifica (Lynn, 1986;
Polit & Beck, 2006; Yaghmale, 2003), se realiz6 una evaluacion del contenido
de las escalas por un panel de 10 expertos en la materia (panel multidisciplinar:
especialistas en gastroenterologia y nutricion pediatrica, enfermeras, pediatras
generales y nutricionistas), para la posterior estimacién del IVC mediante el
estadistico V de Aiken (Merino Soto & Livia Segovia, 2009).
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Propiedades clinicométricas de las escalas PNRS, STRONGkids y
STAMP.

El tamafio de la muestra se calculd en base a la comparacion de proporciones
para detectar la diferencia entre una proporcién de sensibilidad esperada del
0,86 y una especificidad esperada-1 de 0,46 (ambas proporciones esperadas
fueron extraidas calculando la media de las proporciones de sensibilidad
(0,862) y especificidad (0,537) obtenidas para las escalas en la revision de la
literatura). Se establecié un riesgo alfa del 0,05 (bilateral), una potencia del
0,80 y una razon entre sujetos entre grupos de 5 sujetos sin efecto adverso

registrado por cada sujeto con efecto adverso registrado.

La muestra estimada necesitaba reclutar un minimo de 12 sujetos que
presentaban el efecto adverso y 60 sujetos que no presentaban el efecto

adverso.

Ante la carencia de gold standard que definiera desnutricion durante el proceso
de hospitalizacion se decidi6 establecer como criterio la clasificacion “pérdida
de peso >2%” durante la hospitalizacidn como criterio principal para el calculo
de muestra. Esta eleccion se realizd en base a su uso frecuente en numerosos
estudios de relevancia (Belanger et al., 2019; Campanozzi et al., 2009; Cao et
al., 2014; J. M. Hulst, Zwart, Hop, & Joosten, 2010; Huysentruyt et al., 2013;
Moeeni, V. et al., 2013; Pichler et al., 2014; Sermet-Gaudelus et al., 2000).

Concordancia de las escalas PNRS, STRONGkids y STAMP.

El tamafio de muestra se calculd en base a la concordancia interobservador de

tres métodos de cribados diferentes aplicados por el mismo profesional
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sanitario sobre la misma muestra de pacientes. Para este calculo se tuvo en
cuenta una proporcion de discordancia entre tres métodos de cribado del 0,05,
asumiendo una probabilidad de error del evaluador del 0,05 y una amplitud del
intervalo de confianza al 95% de 0,10. Obteniendo una necesidad minima de

104 sujetos

3.8.2. Validez de contenido de las escalas PNRS, STRONGKids y
STAMP.

Para determinar estadisticamente la Validez de Contenido se us6 el indice de

Validez de Contenido, mediante el calculo de la V de Aiken.

Un panel de 10 expertos cumpliment6 un cuestionario donde se evalud cada
item de las subescalas mediante 4 criterios -ambigiedad, sencillez, claridad,
relevancia-. Cada criterio estuvo estratificado mediante una escala Likert de 1
ad.

Interpretacion: Tras aplicar el estadistico V de Aiken, se obtiene una
valoracion numérica comprendida entre el O y el 1. Si la valoracién esta por
encima de 0'75 se estima que tanto el item valorado como la escala —si estamos
valorando el contenido completo de la misma- tiene una validez de contenido
adecuada (YYaghmale, 2003). Para aquellas valoraciones de item o escala que
no superan el limite de 0,75 establecido, se procedi6 a proponer
modificaciones a partir de las recomendaciones de los expertos y del equipo

investigador.

Se testd la concordancia de las modificaciones propuestas mediante el

estadistico Kappa de Cohen.
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©)

Interpretacion:
= <0,00 pobre

0,00 - 0,2: fuerza de concordancia leve

0.21- 0,40: fuerza de concordancia justa

0,41- 0,60: fuerza de concordancia moderada

0,61- 0,80: fuerza de concordancia sustancial

0,81-1: fuerza de concordancia casi perfecta (Landis &
Koch, 1977)

3.8.3 Propiedades clinicométricas de las escalas PNRS,
STRONGKids y STAMP.
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Para establecer posibles relaciones entre la valoracion de riesgo, los

criterios de desnutricion y las variables descriptivas se aplicaron:

Determinar diferencia de medias: t de Student (en caso de no
cumplimiento de los criterios de aplicacion de lat de Student se
aplico el estadistico no paramétrico U de Man-Whitney)
Determinar diferencia de proporciones: x> de Pearson (en caso
de no cumplimiento de los criterios de aplicacion de la x? de
Pearson se aplicO el estadistico no paramétrico F exacta de
Fisher)

Determinar diferencia entre mas de dos medias: ANOVA de un
factor con prueba post hoc de Bonferroni en caso de asumir
homogeneidad de varianzas. En caso de no asumir
homogeneidad de varianzas, se aplica la prueba post hoc de

Games-Howell.



o Relaciones de riesgo: Regresion logistica binaria (para aplicar

el estadistico a las valoraciones de riesgo de las escalas, se

transforma en variable dicotomica mediante la unién de riesgo

alto/moderado).

Para determinar la existencia de una correlacion entre valoracién de

riesgo y variables relacionadas con la desnutricion se aplicé una

Correlacion de Pearson.

o Interpretacion:

r = 1 correlacién perfecta

0,8 <r <1 correlacién muy alta
0,6 <r<0,8 correlacion alta

0,4 <r < 0,6 correlacion moderada
0,2 <r < 0,4 correlacion baja

0 <r<0,2 correlacion muy baja

r = 0 correlacion nula (Bisquerra Alzina, 1987)

Para determinar las propiedades clinicométricas de Sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo se

considero riesgo moderado y riesgo alto = riesgo de desnutricion, y

riesgo bajo = no riesgo de desnutricion (Huysentruyt, Koen et al.,

2015).

Para determinar la Proporcion de probabilidad se calcul6 el Coeficiente

de probabilidad positivo y negativo.

o Interpretacion:

Sin utilidad diagndstica: CPP=1-2; CPN=0,5-1
Aportacion dudosa al diagndstico: CPP=2-5; CPN=0,2-
0,5
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= Poca potencia de apoyo/contradiccion al diagndstico:
CPP=5-10; CPN=0,1-0,2

= Apoya/contradice con fuerza el diagnéstico: CPP=>10;
CPN=<0,1 (Molina Arias, 2013)

e Para determinar el Punto de corte que marca el riesgo en cada una de
las escalas, se calcul6 el Area bajo la curva ROC junto al indice de
Youden para cada punto de corte ((sensibilidad + especificidad)-100).

o Interpretacién curva ROC:
= (0,5a0,7): baja exactitud
= (0,7 a0,9): exactitud moderada
= (0,9 a1): exactitud elevada
= Si el intervalo de confianza no incluye el valor 0,5 la
prueba es capaz de discernir entre sanos e enfermos
(M.J. Burguerio et al., 1995).

3.8.4. Concordancia de las escalas PNRS, STRONGKkids y STAMP.

La fiabilidad entre diferentes métodos de cribado de riesgo de desnutricion fue
determinada mediante una Concordancia interobservador aplicando el indice

Kappa de Cohen.

o Interpretacion:
= <0,00 pobre
= 0,00 - 0,2: fuerza de concordancia leve
= (.21- 0,40: fuerza de concordancia justa
= 0,41- 0,60: fuerza de concordancia moderada
= 0,61- 0,80: fuerza de concordancia sustancial
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0,81-1: fuerza de concordancia casi perfecta (Landis &
Koch, 1977)

La correlacion entre valoracion de riesgo y variables relacionadas con la

desnutricion hospitalaria se calculd6 mediante una Correlacion de Pearson.

o Interpretacion:

r =1 correlacion perfecta

0,8 <r <1 correlacién muy alta
0,6 <r<0,8 correlacion alta

0,4 <r < 0,6 correlacion moderada
0,2 <r < 0,4 correlacion baja

0 <r<0,2 correlacién muy baja

r = 0 correlacion nula (Bisquerra Alzina, 1987)

3.9. Limitaciones metodoldgicas y control de sesgos

3.9.1. Limitaciones

Una de las principales limitaciones del estudio vino marcada por la falta de

consenso tanto en la clinica como en la literatura a la hora de determinar

cuando consideramos que un nifio se habia desnutrido durante el periodo de

hospitalizacion. Este hecho obligé al equipo investigador a determinar de

forma unilateral el porcentaje de pérdida de peso a partir del que se consideraba

“desnutricion hospitalaria” en base a porcentajes que otros autores han

utilizado previamente en sus estudios (pérdidas de peso >2% y >5%) no

pudiendo considerarse un gold standard cominmente aceptado.
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3.9.2. Control de sesgos

Para controlar el sesgo de medicidn, se realizaron sesiones formativas sobre
metodologia de recogida de datos y utilizacion de instrumentos de medida

(calibracion y uso de peso y estadiometro).

Para controlar el sesgo de informacion, se realizaron sesiones formativas sobre
el uso de las escalas de valoracion de riesgo PNRS, STRONGKids y STAMP.

Se establecieron diferentes meses de recogida (febrero-marzo; junio-julio;
octubre-noviembre) para limitar el sesgo estacional que puede afectar al tipo

de patologia mas prevalente.

3.10. Cuestiones éticas

3.10.1. Manejo de datos

En las bases de datos utilizadas para el estudio se codificaron los datos de
manera que no se manejé ningun dato que pudiera identificar de manera directa
o indirecta al paciente al que pertenece la informacion (segun la Ley Orgéanica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los

derechos digitales).

El equipo investigador fue, es y sera garante de la seguridad de las bases de
datos, que no seran utilizadas para otro fin que el sefialado en el capitulo de

objetivos.
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3.10.2. Consentimiento informado

Previa a la inclusion de los datos en el estudio se solicitd el consentimiento
informado de participacion en el estudio a los padres/tutores legales ( ANEXO
10: Consentimiento informado padres/tutores legales) o al propio paciente
(ANEXO 11: Consentimiento informado para el paciente) en caso de que este
tuviera capacidad suficiente como para decidir por si mismo que desea
participar en el estudio.

En caso de no obtener el consentimiento, los datos no fueron incluidos en el
estudio. En cualquier caso, se garantizo el derecho de anulacién, rectificacion,

cancelacion y oposicion.
3.10.3. Evaluacion externa del proyecto

El proyecto fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica el
Hospital Clinico Universitario de Valencia (ANEXO 12: Evaluacién CEIC) y
por la Comision Académica del Doctorado de Medicina de la Universitat de

Valéncia (ANEXO 13: Evaluacion del plan de investigacion).
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Capitulo 4: Resultados

4.1. Adaptacion transcultural de las escalas PNRS, STRONGkids y
STAMP.

Se recibid la aprobacion y el apoyo de las autoras originales de las escalas
PNRS, STRONGkids y STAMP para su adaptacion transcultural y validacién
de las tres escalas, incluso recomendaron contactar con algunos de los
expertos, que posteriormente han sido incluidos en el proceso de validacion de

este estudio, por su relacion previa con las escalas.
4.1.1. Traduccidn, adaptacion transcultural y retrotraduccion

Las escalas originales fueron traducidas al castellano por tres traductoras
independientes (1 nativa inglesa con dominio del idioma de destino, 1 fil6loga
inglesa nativa de Espafia y 1 licenciada en traduccion e interpretacion
espafola), a las que se solicitd que primaran la equivalencia de conceptos con

la version original y no una traduccion literal.

Una vez recibidas las traducciones de las escalas (ANEXO 14: Traducciones),

se elaboraron tres documentos de valoracion para cada una de ellas.

Se invit6 a 10 expertos a participar en la evaluacion de las traducciones, de los

cuales, 7 devolvieron los documentos correctamente registrados.

Dos miembros del equipo investigador, revisaron las 7 evaluaciones (Tabla 13,
Tabla 14 y Tabla 15) de los expertos, conformando las que serian las primeras

versiones de las escalas traducidas al castellano.
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Tabla 13: Adaptacion transcultural escala PNRS. Valoracidn de los expertos.

Escala de Riesgo Nutricional Pediatrico (ERNP) (4 expertos)
Puntuacién de Riesgo Nutricional Pediatrico (PRNP) (2 expertos)
(Posibilidad de no traducir el titulo) (1 experto)

Ingesta alimentaria (1 experto) > 50% 0 puntos > 50% de los requerimientos dietéticos
<50% 1 punto < 50% de los requerimientos dietéticos
Ingesta alimentaria (4 expertos) > 50% 0 puntos > 50% de la dieta recomendada
<50% 1 punto < 50% de la dieta recomendada
Ingesta de alimentos (2 expertos) > 50% 0 puntos > 50% de la dieta recomendada
<50% 1 punto < 50% de la dieta recomendada
Dolor Si 1 puntos Para los lactantes: observar cualquier signo de dolor, incluyendo llanto incesante, movimientos anormales y cualquier otro comportamiento que sugiriera que el lactante tiene dolor.
(3 experto) No 0 puntos Para nifios > 6 afios: escala analégica visual con puntuaciones de 0 (sin dolor) a 100 (peor dolor imaginable). El punto de corte fue una puntuacién > 40
Dolor Si 1 puntos Para los bebés: observar cualquier signo de dolor, incluyendo llanto incesante, movimientos anormales y cualquier otro comportamiento que sugiriera que el bebé tiene dolor.
(1 experto) No 0 puntos Para nifios mayores de 6 afios: analdgico visual. Escala con puntuaciones de 0 (sin dolor) a 100 (peor dolor imaginable). El punto de corte fue una clasificacion > 40
Dolor Si 1 puntos Para lactantes. Se observa algun indicio de dolor, incluyendo llanto incesante, movimientos anormales, y algtn otro comportamiento que sugiera que el menor tiene dolor.
(1 experto) No 0 puntos Para nifios > 6 afios: escala analdgica visual con una ratio de 0 (sin dolor) a 100 (peor dolor imaginable. El punto de corte se establece en > 40
Dolor Si 1 puntos Para lactantes: se observa algun tipo de dolor, incluyendo llanto incesante, movimientos anormales y algin otro comportamiento que sugiera que el nifio tiene dolor.
(1 experto) No 0 puntos Para nifios > 6 afios: escala analégica visual con puntuaciones desde 0 (sin dolor) a 100 (peor dolor imaginable). El punto de corte/referencia es > 40.
Dolor Si 1 puntos Para lactantes. Se observa cualquier signo de dolor, incluyendo llanto incesante, movimiento anormal, y/o algin otro comportamiento que sugiera que el menor tuvo dolor.
(1 experto) No 0 puntos Para nifios > 6 afios: escala analégica visual con una puntuacion de 0 (sin dolor) a 100 (peor dolor imaginable). El punto de corte /de referencia era > 40
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Condiciones | Grado 1: factores de estrés leve 0 puntos Ej. factores de estrés leve: ingreso para procedimientos de diagndstico, infecciones menores que no necesariamente requieran hospitalizacion, otras
médicas enfermedades episodicas, o cirugia menor.
(5 experto) | Grado 2: factores de estrés moderado 1 punto Ej. factores de estrés moderado: infeccion severa pero que no constituya riesgo para la vida, cirugia rutinaria, fracturas, enfermedad crénica sin deterioro
agudo, o enfermedad intestinal inflamatoria
Grado 3: factores de estrés severo 3 puntos Ej. factores de estrés severo: SIDA, tumor maligno, sepsis severa, cirugia mayor, lesiones multiples, deterioro agudo de enfermedad crénica, y depresion
mayor.
Condicién | Grado 1: factores de estrés leves 0 puntos Ej. Factores de estrés leves: admision para procedimientos diagndsticos, infecciones menores que no necesariamente requieren hospitalizacion, otras
médica enfermedades episddicas o cirugia menor.
(1 experto) | Grado 2: factores de estrés moderados 1 punto Ej. Factores de estrés moderados: infeccion grave pero no mortal, cirugia de rutina, fractura, enfermedad cronica sin deterioro agudo o enfermedad
inflamatoria intestinal
Grado 3: factores de estrés grave 3 puntos Ej. Factores de estrés graves: SIDA, malignidad, sepsis grave, cirugia mayor, lesiones multiples, deterioro agudo de enfermedad crdnicay depresion mayor
Condiciones | Grado 1: factores de estrés leve 0 puntos Ej. factores de estrés leve: ingreso para procedimientos diagnosticos, infecciones menores que no necesariamente requieran hospitalizacion, otras
médicas enfermedades puntuales o cirugia menor.
(1 experto) | Grado 2: factores de estrés moderado 1 punto Ej. factores de estrés moderado: infeccidn severa pero que no constituya riesgo vital, cirugia rutinaria, fractura, enfermedad cronica sin deterioro agudo o
enfermedad intestinal inflamatoria.
Grado 3: factores de estrés severo 3 puntos Ej. factores de estrés severo: SIDA, tumor maligno, sepsis severa, cirugia mayor, lesiones multiples, deterioro agudo de enfermedad cronica o depresion

grave.
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Ejemplo: Condicion médica (3 expertos) Ejemplo: Condicién Médica (4 expertos)
Grado 1: factor de estrés leve Grado 1: factores de riesgo leves
Deteccion de problemas de salud Deteccidn de problemas de salud
Bronquiolitis Bronquiolitis

Gastroenteritis Gastroenteritis

Cirugia menor Cirugia menor

Otras infecciones menores Otras infecciones menores

Grado 2: factor de estrés moderado Grado 2: factores de riesgo moderados
Cirugia en curso Cirugia habitual

Cardiopatia crénica Cardiopatia crdnica

Enteropatia crénica Enteropatia cronica

Infeccidn severa Infeccion severa

Fibrosis quistica Fibrosis quistica

Anemia drepanocitica Enfermedad de células falciformes
Grado 3: factor de estrés severo Grado 3 factores de riesgo severo
Cirugia cardiaca Cirugia cardiaca

Deterioro de enfermedad crénica Agravamiento de enfermedad cronica
Cirugia visceral mayor Intervencion visceral mayor
Hemopatia Hemopatia

Depresion severa Depresion aguda

Sepsis severa Sepsis severa
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Tabla 14: Adaptacion transcultural escala STRONGKids. Valoracion de los expertos.

STRONGKids: Deteccion/Cribado de Riesgo de Desnutricion (6 experto)
STRONGKids: Valoracion del Riesgo de Malnutricién (1 experto)
Valorar la no traduccidn del titulo

¢Presenta el paciente mal estado nutricional a juzgar por valoracion clinica subjetiva (disminucion de la grasa subcutanea y / o masa muscular y / o 1 punto
Valoracion clinica subjetiva rostro hundido)?
(1 experto)
(Esté el paciente en un mal estado nutricional juzgado mediante una evaluacion clinica subjetiva (disminucion de la grasa subcutanea y/o masa 1 punto
Valoracion clinica subjetiva muscular y/o rostro hundido)?
(1 experto)
Valoracion clinica subjetiva ¢El paciente se encuentra en un estado nutricional deficiente a juzgar por la valoracion clinica subjetiva (grasa subcutanea reducida/ masa muscular 1 punto
(4 experto) escasa/ rostro demacrado (delgado, enjuto, magro, consumido))?
Evaluacion clinica subjetiva (El paciente se encuentra en un estado nutricional deficiente a juzgar por la valoracion clinica subjetiva (paniculo adiposo disminuido/ masa muscular 1 punto
(1 experto) escasa/ rostro demacrado)?
Enfermedad de alto riesgo nutricional ¢Presenta una enfermedad subyacente con riesgo de desnutricidn o cirugia mayor prevista (Tabla 1)? 2 puntos
(1 experto)
¢Hay una enfermedad subyacente con riesgo de malnutricion o una cirugia mayor prevista (Tabla 1)? 2 puntos
Enfermedad de alto riesgo
(4 experto)
Alto riesgo de enfermedad ¢Hay una enfermedad subyacente con un riesgo de malnutricién o una intervencion quirargica préxima (Tabla 1)? 2 puntos
(1 experto)
Enfermedad de alto riesgo nutricional ¢Hay una enfermedad de base con un riesgo de malnutricion o una intervencion quirdrgica proxima (Tabla 1)? 2 puntos
(1 experto)
Ingesta y pérdidas nutricionales ¢Estan presentes alguno de los siguientes elementos? 1 punto
(1 experto) o Diarrea excesiva (5 deposiciones/ dia) y / 0 vdmitos (> 3 veces / dia) los tltimos dias?
e ;Ingesta reducida durante los dias previos al ingreso (sin incluir el ayuno para un procedimiento electivo o cirugia)?
e ;lIntervencion nutricional dietética con anterioridad?
e Incapacidad para alcanzar una ingesta adecuada debido al dolor?
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¢ Estan presentes alguno de los siguientes elementos? 1 punto
Ingesta nutricional y pérdidas e Diarrea excesiva (5 al dia) y/o vomitos (> 3 veces al dia) en los Gltimos dias?
(2 experto) e  ;Reduccidn de la ingesta de alimentos durante los dias previos a la admision (sin incluir el ayuno para un procedimiento electivo o cirugia)?
e  (Habia una intervencidn nutricional dietética previa?
e  ;Hay unaincapacidad para consumir una ingesta adecuada debido al dolor?
Ingesta nutricional y pérdidas ¢hay alguno de los siguientes aspectos presentes? / ¢ Estan presentes alguno de los siguientes items? 1 punto
(3 experto) e  Excesiva diarrea (5 al dia) y/o vomitos (>3 veces/ dia) en los ultimos dias?
e ;lIngesta nutricional reducida en los Gltimos dias previos al ingreso (sin incluir el ayuno para un procedimiento especifico o intervencion
quirdrgica)?
e Intervencion nutricional dietética aconsejada pre-existente/con anterioridad?
e Incapacidad para consumir una ingesta adecuada por causa del dolor?
Ingesta de nutrientes y pérdidas ¢Presenta una de las siguientes situaciones? 1 punto
(1 experto) - Diarrea importante (5 deposiciones al dia) y/o vémitos (> 3/dia) los tltimos dias.
- Disminucidn de la ingesta durante los Gltimos dias antes del ingreso (no considerar el ayuno para un procedimiento o cirugia programados).
- Sigue unas recomendaciones dietéticas especificas.
- Incapacidad para realizar una ingesta adecuada a causa del dolor.
¢Pérdida de peso o0 escasa ganancia de peso? ¢Hay pérdida de peso 0 no aumento de peso (lactantes <1 afio) durante las Ultimas semanas / meses? 1 punto
(1 experto)
¢Pérdida de peso o escasa ganancia de peso? ¢Hay pérdida o ausencia de ganancia de peso (bebés/nifios <1 afio o lactantes) durante los tltimas semanas/meses? 1 punto
(3 experto)
¢Pérdida de peso o ganancia pobre de peso? ¢Hay una pérdida de peso 0 una ganancia inexistente / estancamiento de peso ( en nifios<1 afio)/ (o estancamiento de peso en menores de 1 afio) 1 punto
(2 experto) durante las Ultimas semanas/ meses?
¢Pérdida de peso o escasa ganancia ponderal? ¢Hay una pérdida de peso o estancamiento de peso (en nifios<1 afio) durante las Gltimas semanas/ meses? 1 punto

(1 experto)
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Tabla 1: Enfermedad de alto riesgo (7 experto)
Anorexia nerviosa

Quemaduras

Displasia broncopulmonar (edad maxima 2 afios)
Enfermedad celiaca

Fibrosis quistica

Falta de madurez/Inmadurez/prematuridad (edad corregida a los 6 meses de edad)

Enfermedad cardiaca crénica

Enfermedades infecciosas (SIDA)

Enfermedad inflamatoria intestinal

Céncer

Enfermedad del higado/hepética crdnica

Enfermedad del rifion/renal cronica

Pancreatitis

Sindrome del intestino corto

Enfermedad muscular

Enfermedad metabdlica

Trauma

Discapacidad mental/Deficiencia mental/Retraso mental
Cirugia mayor prevista/programada

Sin especificar/No especificado (catalogado/clasificado por el doctor/médico)
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Tabla 15: Adaptacion transcultural escala STAMP. Valoracion de los expertos.

Herramienta de Deteccidn de Malnutricién en Pediatria (STAMP) (3 expertos)
Herramienta/Screening de cribado para la valoracién de la desnutricion/malnutricion en pediatria. (STAMP) (4 experto)
Posibilidad de no traducir el titulo

Diagnostico ¢ Tiene el nifio un diagnostico con alguna implicacion nutricional? Implicaciones nutricionales seguras/claras 3 puntos
(3 experto) Implicaciones nutricionales posibles 2 puntos
Sin implicaciones nutricionales 0 puntos
Diagnéstico ¢El nifio tiene un diagndstico con alguna consecuencia /implicacion nutricional? | Implicaciones nutricionales definidas 3 puntos
(4 experto) Posibles implicaciones nutricionales 2 puntos
Ninguna/Sin implicacion nutricional 0 puntos
Ingesta nutricional | ¢Cuél es la ingesta nutricional del nifio? Ninguna ingesta nutricional 3 puntos
(3 experto)
Recientemente disminucidn o escasa ingesta nutricional 2 puntos
No hay cambios en los patrones alimentarios y mantiene una buena ingesta nutricional 0 puntos
¢Cudl es la ingesta nutricional del nifio? Ninguna ingesta nutricional 3 puntos
Ingesta nutricional
(3 experto) Ingesta nutricional pobre o reducida recientemente 2 puntos
Ningun cambio en los patrones de alimentacion y una buena ingesta nutricional 0 puntos
Ingesta ¢ Cudl es la ingesta nutricional del nifio? Ninguna 3 puntos
(1 experto) Reduccidn reciente / ingesta escasa 2 puntos
Sin cambios del patron alimentario / buena ingesta 0 puntos
Peso y altura Use una gréafica de crecimiento o las tablas percentiles de referencia rapida para comparar las medidas del nifio Diferencias de > 3 columnas/espacios de centiles (0 peso < 2° centiles) 3 puntos
(1 experto)
Diferencias de 2 columnas/espacios de centiles 1 punto
Diferencias de 0 a 1 columna/espacio de centiles 0 puntos
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3 z-scores/> 3 percentiles (0 peso < 2 z-SCOres)

Pesoy altura Use una gréfica de crecimiento o las tablas de percentiles de referencia rapida para determinar las medidas del 2 z scores /= 2 percentiles 3 puntos
(2 experto) o - 1 puntos
nifio 0 a1 zscores /percentiles
. - . 0 puntos
(no se entiende ninguna de las traducciones)
Peso v altura Espacios de 3 centiles / > 3 columnas (o peso <2° centiles) 3 puntos
@ eg erto) Utilice un grafico de crecimiento o las tablas de referencia rapida del centil para determinar las medidas del nifio | 2 centiles /=2 columnas a parte 1 punto
P De 0 a 1 centil / columnas aparte 0 puntos
- - - o . - 3 puntos percentiles /> 3 separaciones en las columnas (o peso < 2° percentil) 3 puntos
Pe(Sf g( eztzg;ra ;Ji%eo una gréfica de crecimiento o las tablas de percentiles de referencia rapida para determinar las medidas del 2 puntos percentiles/= 2 separaciones 1 punto
P De 0 a 1 puntos percentiles/separaciones 0 puntos
3 espacios entre curvas de percentiles/> 3 separaciones de columna (o peso < 2 3 puntos
Pesoy talla Utilice una gréfica de crecimiento o las tablas percentiles de referencia para determinar las medidas del nifio percent!les) . . 1 punto
(1 experto) 2 espacios entre curvas de percentiles /= 2 separaciones de columna
0 a 1 espacios entre curvas de percentiles /columnas separadas
0 puntos
Diagnostico

Implicaciones nutricionales seguras

(2 experto)

Insuficiencia intestinal, diarrea intratable
Quemaduras y traumatismos mayores

Enfermedad de Crohn

Fibrosis quistica

Disfagia

Enfermedad hepética

Cirugia mayor

Alergias o intolerancias alimenticias multiples
Paciente oncolégico en tratamiento activo
Enfermedad renal / Errores innatos del metabolismo
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Posibles implicaciones nutricionales
(2 expertos)

Problemas de conducta alimentaria
Cardiopatia

Paralisis cerebral

Labio leporino y paladar hendido
Enfermedad celiaca

Diabetes

Reflujo gastroesofagico

Cirugia menor

Condiciones neuromusculares
Desordenes psiquiatricos

Virus sincitial respiratorio (VRS)
Alergia / intolerancia alimentaria Unicas

Sin implicaciones nutricionales
(2 experto)

Cirugia ambulatoria
Pruebas diagnésticas 0 exdmenes complementarios

Diagnéstico

Implicaciones/repercusiones nutricionales definidas

(5 experto)

Fallo intestinal, diarrea intratable

Quemaduras y traumas mayores

Enfermedad de Crohn

Fibrosis quistica

Disfagia

Enfermedad del higado

Cirugia mayor

Maltiples alergias/intolerancias alimentarias

Tratamiento activo oncoldgico

Enfermedad o fallo renal/errores congénitos/innatos del metabolismo
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Posibles implicaciones/repercusiones nutricionales
(5 experto)

Problemas de conducta/trastorno de comportamiento alimentario
Patologia cardiaca

Parélisis cerebral

Labio leporino y paladar hendido
Enfermedad celiaca

Diabetes

Reflujo gastroesofagico

Cirugia menor

Condiciones neuromusculares
Desordenes psiquiatricos

Virus sincitial respiratorio (VRS)
Alergia / intolerancia alimentaria Unicas

Sin implicaciones/repercusiones nutricionales
(5 experto)

Cirugia ambulatoria
Investigaciones/exploraciones diagndsticas
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La eleccion de una u otra expresion se realizo en base a mayor concordancia
entre expertos. Asi mismo, se tuvieron en cuenta las observaciones registradas
por los expertos siempre y cuando estas no supusieran una modificacion del

sentido original de la escala.

4.1.2. Observaciones registradas por parte de los expertos respecto

a la adaptacion semantica de la escala.

Las observaciones mas frecuentes versaron sobre expresion escrita. En la
Tabla 16 puede observarse las recomendaciones mas frecuentes registradas en

la valoracion de los expertos.

Tabla 16: Observaciones realizadas por los expertos durante el proceso de
traduccion.

Traduccion Observacion

< 50% de la dieta recomendada

< 50% de la dieta asignada o Lo
< 50% de los requerimientos dietéticos

Se observa cualquier signo de dolor

Se observa algan indicio de dolor .
Se observa algun tipo de dolor

Condiciones médicas Situacion clinica

Enfermedad oncolégica maligna

Tumor maligno ) .
Neoplasia maligna

Factores de estrés leve, moderado o grave
Factores de riesgo leve, moderado, )

Situaciones de estrés leve, moderado o
Severo

grave.

L Intervencion quirdrgica mayor
Intervencion visceral mayor L
Cirugia visceral mayor
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Traduccion

Observacion

Implicaciones nutricionales definidas

Implicaciones nutricionales seguras
Consecuencias nutricionales definidas
Repercusiones nutricionales definidas

Implicaciones nutricionales precisas

Ingesta de alimentos

Ingesta alimentaria

Ingesta nutricional

Ingesta
Ingesta de nutrientes

Ingesta dietética

Rostro demacrado

Cara delgada, flaca, enjuta, magra,

escuchimizada, consumida, esquelética

Ingesta nutricional pobre

Ingesta nutricional escasa
Reduccion de la ingesta
Ingesta escasa

Escasa ingesta nutricional

Peso y altura

Peso y talla

Tablas de referencia

Percentiles de referencia
Tablas de crecimiento

Tablas de referencia rapida de percentiles

Espacios percentiles / espacios de

centiles

Espacios entre curvas de percentiles
Espacios entre percentiles

Espacios en los percentiles

Insuficiencia intestinal

Fallo intestinal

Enfermedad del higado

Enfermedad hepética

Errores de metabolismo

Errores congénitos del metabolismo

Errores innatos del metabolismo

Grasa subcutanea reducida

Paniculo adiposo disminuido

Enfermedad subyacente

Enfermedad de base
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Traduccion

Observacion

¢Hay alguno de los siguientes aspectos

presentes?

¢Estan presentes alguno de los siguientes

ftems?

Escasa ganancia de peso

Escasa ganancia ponderal

Deficiencia mental

Discapacidad mental

Deteccion de riesgo

Cribado de riesgo

Riesgo de malnutricion

Riesgo de desnutricion

Diarrea excesiva

Diarrea importante

Intervencion nutricional preexistente

Sigue recomendaciones

especificas

dietéticas

Movimiento anormal

Movimientos anormales

Enfermedades episddicas

Enfermedades puntuales

Riesgo para la vida

Riesgo vital

Cirugia en curso

Cirugia actual

Cirugia cotidiana

Cirugia ambulatoria

Cardiologia

Cardiopatia

Investigaciones

Procedimientos diagnosticos
Pruebas diagnésticas

Examenes complementarios

Ausencia de ganancia de peso
Ganancia inexistente de peso

No aumento de peso

Estancamiento de peso

Bebés < 1 afio
Infantes < 1 afio

Nifios < de 1 afo

Lactantes < de 1 afio
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4.1.3. Version definitiva en castellano de las escalas

Una vez valoradas las expresiones por concordancia y aplicadas las
observaciones registradas, el equipo investigador elabord las versiones
definitivas de las escalas PNRS (Tabla 17), STRONGkids (Tabla 18) y
STAMP (Tabla 19), adaptadas transculturalmente al castellano.

Las tres versiones en castellano de las escalas, fueron enviadas a retrotraducir

por una empresa de traduccion (KD Language Solutions).

Las tres traducciones fueron cotejadas con las versiones originales de las
escalas. Se marcaron en las palabras que no aparecian en la
traduccion, pero si en la version original. Aquellas expresiones que la
traductora marc6 como mejorables, junto con la propuesta de mejora entre

paréntesis, se marcaron en azul oscuro (ver Tabla 20, Tabla 21 y Tabla 22).

Tras la revision de las retrotraducciones y su comparacion con las versiones
originales publicadas, se concluy6 que existia equivalencia entre ambas

traducciones.

127



Tabla 17: Escala de Riesgo Nutricional Pediatrico (PNRS version en castellano)

Ingesta > 50% 0 puntos > 50% de la dieta recomendada
alimentaria < 50% 1 punto < 50% de la dieta recomendada
Dolor Si 1 punto Para los lactantes y nifios pequefios: observar cualquier signo de dolor, incluyendo llanto incesante,
movimientos anormales y cualquier otro comportamiento que sugiriera que el nifio tiene dolor.
No 0 puntos Para nifios > 6 afios: escala analdgica visual con puntuaciones de 0 (sin dolor) a 100 (peor dolor
imaginable). El punto de corte para considerar dolor, es una puntuacion > 40.
Condicion médica | Grado 1: factores de estrés leve 0 puntos Ej. Factores de estrés leve: ingreso para procedimientos de diagndstico, infecciones menores que no
(tabla 1) necesariamente requieran hospitalizacion, otras enfermedades intercurrentes, o cirugia menor.
Grado 2: factores de estrés moderado 1 punto Ej. Factores de estrés moderado: infeccion severa pero que no constituya riesgo para la vida, cirugia
comun, fracturas, enfermedad cronica sin deterioro agudo, o enfermedad inflamatoria intestinal
Grado 3: factores de estrés grave 3 puntos Ej. Factores de estrés grave: SIDA, tumor maligno, sepsis, cirugia mayor, lesiones multiples,
deterioro agudo de enfermedad crénica, y depresion grave.
Tabla 1: Condicién médica Grado 1: factor de estrés leve Grado 2: factor de estrés moderado Grado 3: factor de estrés grave
Deteccion de problemas de salud Causas quirurgicas frecuentes Cirugia cardiaca
Bronquiolitis Cardiopatia cronica Deterioro de enfermedad crénica
Gastroenteritis Enteropatia crénica Cirugia visceral mayor
Cirugia menor Infeccion severa Hemopatia
Otras infecciones menores Fibrosis quistica Depresion grave
Anemia drepanocitica Sepsis
Valoracion de riesgo | Riesgo alto >3 puntos | Riesgo moderado 1-2 puntos | Riesgo bajo 0 puntos
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Tabla 18: STRONGK:Ids: Cribado de Riesgo de Desnutricién (STRONGK:Ids version en castellano)

Enfermedad

Enfermedad

Displasia broncopulmonar (edad méxima 2 afios)

celiaca

Fibrosis quistica
Inmadurez/prematuridad (edad corregida hasta los 6 meses)  Pancreatitis

cardiaca cronica

Cancer
Enfermedad hepética cronica
Enfermedad renal cronica

Sindrome del intestino corto

Valoracion clinica subjetiva ¢El paciente se encuentra en un estado nutricional deficiente a juzgar por la valoracion clinica subjetiva (grasa subcutanea | 1 punto
reducida/ masa muscular escasa/ rostro demacrado)?
Enfermedad de alto riesgo nutricional ¢Hay una enfermedad subyacente o de base, con riesgo de desnutricion o una cirugia mayor prevista (Tabla 1)? 2 puntos
Ingesta y pérdidas nutricionales ¢ Estan presentes alguno de los siguientes items? 1 punto
o Diarrea excesiva (5 veces/dia) y/o vomitos (>3 veces/ dia) en los ultimos dias?
e ;lIngesta reducida en los dias previos al ingreso (sin incluir el ayuno para un procedimiento especifico o
intervencién quirdrgica programada)?
e .Intervencion nutricional/dietética aconsejada con anterioridad?
e ;lIncapacidad para alcanzar una ingesta adecuada por causa del dolor?
¢ Pérdida de peso o escasa ganancia ponderal? | ;Hay una pérdida de peso o estancamiento ponderal (en lactantes <1 afio) durante las Gltimas semanas/ meses? 1 punto
Tabla 1: Enfermedad de alto Anorexia nerviosa Enfermedades infecciosas (SIDA) Enfermedad muscular
riesgo Quemaduras Enfermedad inflamatoria intestinal Enfermedad metabdlica

Traumatismos

Discapacidad mental

Cirugia mayor programada

No especificado (catalogado por el médico)

Valoracion de Riesgo

Riesgo alto: 4-5 puntos

Riesgo moderado: 1-3 puntos

Riesgo bajo: 0 puntos
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Tabla 19: Screening para la valoracién de malnutricion en Pediatria (STAMP version en castellano)

Diagnostico ¢El nifio tiene un diagnostico con alguna implicacion nutricional? (tabla 1) | Implicaciones nutricionales claras 3 puntos
Posibles implicaciones nutricionales 2 puntos
Sin implicacion nutricional 0 puntos

Ingesta dietética ¢Cual es la ingesta de alimentos del nifio? Ninguna 3 puntos
Reduccion reciente / ingesta escasa 2 puntos
Sin cambios del patrén alimentario / buena ingesta 0 puntos

Peso y altura Use las tablas de referencia UK-WHO para comparar las medidas del nifio | Diferencias de > 3 columnas/espacios de centiles (o peso < 2° centil) 3 punto
Diferencias de 2 columnas/espacios de centiles 1 punto
Diferencias de 0 a 1 columna/espacio de centil 0 puntos

Tabla 1: Diagnéstico

Implicaciones nutricionales claras
Fallo intestinal, diarrea intratable
Quemaduras y traumas mayores
Enfermedad de Crohn

Fibrosis quistica

Disfagia

Hepatopatia

Cirugia mayor

Multiples alergias/intolerancias alimentarias
Tratamiento activo oncoldgico
Enfermedad renal

Errores congénitos del metabolismo

Posibles implicaciones nutricionales
Problemas de conducta/trastorno de
comportamiento alimentario

Patologia cardiaca

Paralisis cerebral

Labio leporino y paladar hendido
Enfermedad celiaca

Diabetes

Reflujo gastroesofagico

Cirugia menor

Condiciones neuromusculares
Desordenes psiquiatricos

Infeccion Virus respiratorio sincitial (VRS)
Alergia / intolerancia alimentaria Gnicas

Sin implicaciones nutricionales
Cirugia ambulatoria
Investigaciones/exploraciones diagndésticas

Valoracion de riesgo

Riesgo alto >4 puntos

Riesgo moderado 2-3 puntos

Riesgo bajo 0-1 puntos
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Tabla 20: Retrotraduccion Paediatric Nutrition Risk Score (PNRS)

Dietary intake > 50% 0 points > 50% of recommended diet (intake)
< 50% 1 point < 50% of recommended diet (intake)
Pain Yes 1 point For infants and young children: watch for any signs of pain, including incessant crying, abnormal movements
No 0 points and any other behaviour suggesting the child is in pain.
For children > 6 years: visual analog scale with scores from 0 (no pain) to 100 (worst pain imaginable). The
cut-off point for pain is a score > 40.
Medical condition | Grade 1: Mild stress factors 0 points E.g.: admission for diagnostic procedures, minor infections not necessarily requiring hospitalization, other
(Table 1) intercurrent diseases, minor surgery
Grade 2: Moderate stress factors 1 point E.g.: severe but not life-threatening infection, common surgery, fracture, chronic disease without acute
deterioration, inflammatory bowel disease
Grade 3: Severe stress factors 3 points E.g.: AIDS, malignant tumour, sepsis, major surgery, multiple injuries, acute deterioration of chronic disease,

severe depression

Table 1: Medical condition Grade 1: mild stress factor Grade 2: moderate stress factors Grade 3: severe stress factor
Health problems detected Common surgical causes (Common | Heart surgery
Bronchiolitis surgery/ Common surgical complications) | Deterioration of chronic disease
Gastroenteritis Chronic heart disease Major visceral surgery
Minor surgery Chronic enteropathy Hemopathy
Other minor infections Severe infection Severe depression
Cystic fibrosis Sepsis
Sickle-cell anaemia
Risk assessment High risk >3 points Moderate risk 1-2 points Low Risk 0 points
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Tabla 21: Retrotraduccion STRONGKIids: Malnutrition Risk Screening

Subjective clinical assessment | Does patient have poor nutritional status as judged by subjective clinical assessment (diminished subcutaneous fat/poor 1 point
muscle mass/hollow face)?
High nutritional risk disease | Is there an underlying or baseline disease, risk of malnutrition or expected major surgery (Table 1)? 2 points
Nutritional intake and losses | Are any of the following items present? 1 point
e Excessive diarrhoea (5 times/day) and/or vomiting (> 3 times/day) in the last few days
e Reduced intake in days before admission (not including fasting for a specific procedure or scheduled surgery)
e Previously recommended nutritional/dietary intervention
e Inability to meet adequate intake due to pain
Weight loss or poor weight | Is there weight loss or no weight gain (in infants <1 year) during the last few weeks/months? 1 point
gain?
Table 1: High risk disease Anorexia nervosa Infectious diseases (AIDS) Muscle disease
Burns Inflammatory bowel disease Metabolic disease
Bronchopulmonary dysplasia (up to age 2 years) Cancer Trauma
Celiac Disease Chronic liver disease Mental disability
Cystic fibrosis Chronic kidney disease Scheduled Major Surgery
Immaturity/prematurity (corrected age up to 6 months) Pancreatitis Not specified (classified by doctor)
Chronic heart disease Short bowel syndrome
Risk Assessment | High Risk 4-5 points | Moderate Risk 1-3 points | Low Risk 0 points
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Tabla 22: Retrotraduccion Screening tool for the assessment of malnutrition in paediatrics (STAMP)

Diagnosis Does the child have a diagnosis with any nutritional implications? (Table 1) Clear (Definite) nutritional implications 3 points

Possible nutritional implications 2 points

No nutritional implications 0 points

Dietary intake | What is the child's food intake? None 3 points

Recently decreased or poor intake 2 points

No change in eating patterns/ good intake 0 points

Weight and Use the UK-WHO reference tables (Growth charts) to compare the child's > 3 centile columns/spaces apart (or weight < 2nd centile) | 3 points
height measurements 2 centile columns/spaces apart 1 point

0 to 1 centile columns/spaces apart 0 points

Table 1: Diagnosis

Clear (Definite) nutritional implications
Intestinal failure, intractable diarrhoea
Burns and major trauma

Crohn's disease

Cystic fibrosis

Dysphagia

Liver disease

Major surgery

Multiple food allergies/intolerances
Active Cancer Treatment

Kidney disease

Congenital errors of metabolism

Possible nutritional implications No nutritional implications
Behavioural problems (Problematic eating | Outpatient surgery
habits/eating disorders) Diagnostic investigation/tests

Cardiac pathology

Cerebral palsy

Cleft lip and palate

Celiac Disease

Diabetes

Gastroesophageal reflux

Minor surgery

Neuromuscular conditions
Psychiatric disorders
Respiratory syncytial virus (RSV)
Single food allergy / intolerance

Risk assessment

High Risk >4 points

Moderate Risk 2-3 points Low Risk 0-1 points
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4.2. Validez de contenido de las escalas PNRS, STRONGKkids y
STAMP.

Se contactd con 12 expertos de los que 10 devolvieron el cuestionario
correctamente cumplimentado. En la Figura 12, se observa la nube de palabras
donde se resumen los términos mas frecuentes, registradas en las
observaciones de los expertos. Dichas observaciones se encuentran recogidas
en la Tabla 23.

Figura 12: nube de palabras més frecuentes detectadas en los comentarios de los expertos

sobre el contenido de las escalas.

134



Tabla 23: Observaciones registradas por los expertos sobre el contenido de las
escalas PNRS, STRONGKids y STAMP.
Escala PNRS

Experto | Observacion

2 item 3: Aclarar el significado de:
Deteccion de problemas de salud
Causas quirargicas frecuentes

Cirugia visceral mayor. También podria ser traumatoldgica ¢0 no?

3 item 1 ;C6Amo se va a valorar la ingesta alimentaria?

item 2 Dentro de las condiciones médicas, hemopatia me resulta algo
ambiguo. Supongo que habria que referirse a condiciones graves (y no
incluir por ejemplo una talasemia minor, que es un trastorno hematolégico
pero que no representaria un factor de estrés grave). Igual habria que

especificarlo algo més.

4 item 2: La valoracion del dolor, sobretodo en nifios pequefios, puede
resultar dudosa. Este item es menos sencillo de evaluar dado que hay que
acudir a otra escala de valoracion del dolor para poder cumplimentarlo.

item 3: La condicion médica puede resultar un item dudoso, no claro y nada
sencillo si hablamos de enfermedades que se encuentran fuera de la lista

obtenida.

5 item 1: en mi opinidn, la dificultad en este item radica en estimar cual es la
“dieta recomendada”. Otra dificultad afiadida es, en los casos intermedios,
decidir si nos encontramos en una ingesta mayor o menor al 50%. Por ello,
he asignado puntuacién 3 a sencillez y 2 a ambigliedad. Valorar afiadir
comentarios aclaratorios, como ocurre tanto en dolor como en condicion

médica, para disminuir la posible variabilidad entre observadores.
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6 item 1: Respecto a la ingesta: seria mejor que el 50% se refiriera a la ingesta
habitual del paciente, no a la recomendada
item 2: Respecto al dolor, que se precisase el tiempo,...si es de unos
minutos no otorgara riesgo nutricional y si es persistente y se acompafia de
clinica otorgard mas riesgo...este es el item de los tres que en algunos casos
otorgard menos riesgo si dura muy poco

8 item 1: Ingesta alimentaria habitual
item 2: Valoracion dolor Nifios >6 afios de 0 a 100; podria ser mas claro y
menos dudoso en nifios de 7-8 afios, de 0 a 10.

10 item 1: Se puede poner en vez de la dieta aportes de calorias recomendadas

item 2: Aparentemente puede ser sencillo, pero a veces la valoracién de la
escala de llanto o cara en lactantes puede ser dificil
item 3: Puede haber situaciones con mucho estrés que lleven tratamientos

asociados (corticoides) que aumenten el apetito

Escala STRONGKIDS

Experto

Observacion

2

item 2: Enfermedad de alto riesgo nutricional: ;Hay una enfermedad
subyacente o de base con riesgo de desnutricion, o esta prevista una cirugia
mayor (Tabla 1)? Lo redactaria de esta forma.

item 3: Ingesta y pérdidas nutricionales: pondria ingesta dietética y
pérdidas. No pondria diarrea excesiva. Es un calificativo que creo que no

es adecuado: o no calificaria la diarrea o pondria importante.

En general: depende demasiado de valoraciones subjetivas lo que puede

incidir en la fiabilidad de la escala.

item 1: Valoracion clinica subjetiva: implica cierta ambigiiedad por su
propia naturaleza, aunque hemos comprobado que la reproductibilidad

entre observadores es bastante buena en este item.
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item 1: El item de valoracién subjetiva es muy subjetivo, personal y con
poco valor discriminativo

item 2: El item de ‘enfermedad de alto riesgo’ necesita ampliar el listado
item 4: El item de ¢Pérdida de peso o escasa ganancia? Debe de
especificarse mas para saber cuando puntua y cuando no...con alguna

gréfica de referencia por ejemplo.

En general: Requiere personal experimentado para la valoracién subjetiva.

10

item 1: Toda valoracion subjetiva depende del observador y puede que no
se ajuste a la realidad

item 2: El ultimo punto de las enfermedades permite introducir aquellas
gue el médico crea conveniente

item 3: ¢ Qué se entiende por intervencion nutricional anterior?

item 4: La pregunta es muy clara y sencilla para la H? clinica pero no creo
gue sea relevante para prever la desnutricién durante el ingreso puesto que

ya existe esta pérdida.

Escala STAMP

Experto

Observaciones

2

Titulo: Screening para la valoracién de malnutricion en Pediatria (STAMP
version en castellano) No pondria screening sino cribado. No pondria
malnutricion sino desnutricion.

item 2. Diagnostico: Sustituiria implicacion por repercusiéon o
consecuencia

item 3: Peso y altura: El texto inicial no hace referencia a la tabla a usar.

item 3: Respecto a la valoracion de peso y altura, me resulta complicado
usar las tablas de referencia UK90, por la accesibilidad a las mismas. No
sé si este score lleva implicito el uso de estas tablas de referencia, o se
podrian usar las de la OMS. También me resulta complicado entender la
diferencia de dos columnas o espacios de centiles para poder evaluar el

riesgo.
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item 2: Con el diagnostico con implicaciones nutricionales, nos
encontramos con el problema de dudar ante diagndsticos no recogidos
dentro de las opciones dadas en la escala.

item 3: Peso y altura es un item que necesita revisién dado que se utilizan
las escalas de la UK y ademas estamos hablando de estado nutricional
actual, dato que mejora la sensibilidad y especificidad (diagndstico) pero

no los valores predictivos (pronéstico).

item 3: Peso y altura: el uso de las tablas UK90 no es sencillo, y precisa
cierto entrenamiento previo. También, en mi opinion, es algo ambiguo,
pues estan disefiadas a partir de poblacion inglesa. Valorar como opcion
alternativa el uso de otro marcador de desnutricién.

item 2: Diagn6stico: la lista de diagnosticos es relevante, clara y sencilla.
Quizas llama la atencidon que se incluya la enfermedad celiaca como
patologia con posibles implicaciones nutricionales, pues no tendria que
suponer una dificultad por si misma y se ofrece dieta sin gluten que cubre
requerimientos a todos los pacientes celiacos que ingresan. Es s6lo una
reflexion, pues este es el disefio de STAMP, pero puede incluirse en la
discusion.

item 2: Respecto al diagnostico quizas se deberia ampliar la lista de
enfermedades de cada apartado, afiadiendo enfermedades con y sin
compromiso nutricional

item 3: Respecto a las graficas, habria que referirse a las validas para la

poblacién que queremos evaluar

item 3: Los patrones de referencia del peso y altura no son los habituales,
al menos, en nuestro medio, ni los méas recomendados para utilizar en
nuestra poblacién. Ademas, dificil valorar cambios en la altura en la
desnutricion aguda y en los periodos de crecimiento més lento dentro de
infancia.
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10 item 2: Los diagnosticos de la escala que pueden influir en la desnutricion,
la mayoria son problemas crdnicos. Puede haber diagnosticos que influyan
y sean dificiles de encuadrar. Hay que tener en cuenta situaciones
especiales

item 3: Utilizan tablas para una poblacién concreta. Habla de peso y talla

en el item pero solo valora peso

4.2.1.1VVC escala PNRS

4.2.1.1. Porcentaje de valoraciones 3-4 de los expertos por item y

caracteristica de la escala PNRS

Al analizar las valoraciones generales que aportan los expertos a la escala
PNRS, en términos de relevancia, claridad, sencillez y ambigiedad,
encontramos que presenta un alto porcentaje de valoraciones 3-4 (rango alto
de la escala Likert que aporta la cualidad al item sin necesidad de modificarlo
o realizando modificaciones poco relevantes). Todos los items obtuvieron

entre un 85% a un 100% de valoraciones 3-4.

100%
95%

90%

Condicion meédica

85% Dolor
> > Ingesta alimentaria
& 7 &
PGy 3 c& 2
QR (&) & &
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e

&
kad
m Ingesta alimentaria Dolor Condicion meédica

Figura 13: Porcentaje de expertos que valoran con un 3-4 cada item de la escala PNRS.
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4.2.1.2. Célculo de la V de Aiken por item y total de la escala PNRS

Tabla 24: Estadistico “V de Aiken” para el item ”Ingesta alimentaria” de la escala
PNRS.

Ite-m ) Media [DE] IvC 1C95%
Ingesta Alimentaria
Relevancia 3,9 [0,316] 0,97 0,838-0,995
Claridad 3,8 [0,422] 0,93 0,786-0,981
Sencillez 3,8[0,422] 0,93 0,786-0,981
Ambiguedad 3,4 [0,699] 0,8 0,626-0,904

Tabla 25: Estadistico "V de Aiken" para el item “Dolor” de la escala PNRS.

item Dolor Media [DE] \V/e 1C95%
Relevancia 3,6 [0,699] 0,866 0,703-0,946
Claridad 3,6 [0,516] 0,866 0,703-0,946
Sencillez 3,3[0,675] 0,766 0,590-0,882
Ambiguedad 3,5 [0,707] 0,833 0,664-0,926

Tabla 26: Estadistico "V de Aiken™ para el item “Condicion médica” de la escala
PNRS.

Item _
L Media [DE] IVC 1C95%
Condiciéon médica
Relevancia 4 0] 1 0,886-1
Claridad 3,4 [0,699] 0,8 0,626-0,904
Sencillez 3,7 [0,483] 0,9 0,743-0,965
Ambigtiedad 3,4 [0,699] 0,8 0,626-0,904
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Tabla 27: Estadistico 'V de Aiken' para el total de items/escala PNRS completa.

Total items Media [DE] IVC 1C95%
item Ingesta alimentaria 3,72 [0,299] 0,9 0,752-0,968
item Dolor 3,5 [0,565] 0,833 0,664-0,926
item Condicion médica 3,62[0,412] 0,873 0,711-0,950
Escala completa 3,61 [0,201] 0,869 0,707-0,948

0,8
0,6
0,4

0,2

Relevancia Claridad

m Ingesta alimentaria ®m Dolor

Sencillez

Ambigledad

m Condicion médica

Figura 14: V de Aiken por caracteristica e item de la escala PNRS.
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4.2.2. IVC escala STRONGKids

4.2.2.1. Porcentaje de valoraciones 3-4 de los expertos por item y
caracteristica de la escala STRONGKids.

100%
95%
90%
85% Pérdida de peso o escasa ganancia ponderal
Ingesta y pérdida nutricional
80% Enfermedad de alto riesgo nutricional
> Valoracion clinica subjetiva
& & A
A o N Ry
écf N ‘\\.J\ z,i\“
Rz ~ oE® &
v N
3
&
B Valoracién clinica subjetiva Enfermedad de alto riesgo nutricional
mIngesta y pérdida nutricional mPérdida de peso o escasa ganancia ponderal

Figura 15: Porcentaje de expertos que valoran con un 3-4 cada item de la escala
STRONGKids.

4.2.2.2. Célculo de la V de Aiken por item y total de la escala
STRONGKids

Tabla 28: Estadistico "'V de Aiken' para el item “Valoracion clinica subjetiva” de
la escala STRONGKids.

Item
Valoracion clinica subjetiva Media [DE] Ve 1C95%
Relevancia 3,4 [0,843] 0,80 0,626-0,904
Claridad 3,7 [0,675] 0,90 0,743-0,965
Sencillez 3,5[0,707] 0,833 0,664-0,926
Ambiguedad 3,4 [0,699] 0,80 0,626-0,904
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Tabla 29: Estadistico "'V de Aiken™ para el item “Enfermedad de alto riesgo
nutricional” de la escala STRONGKidSs.

Item
Enfermedad de alto riesgo nutricional Media [DE] Ve 1C95%
Relevancia 3,7 [0,483] 0,90 0,743-0,965
Claridad 3,5[0,707] 0,833 0,664-0,926
Sencillez 3,6 [0,516] 0,866 0,703-0,946
Ambigtiedad 3,7 [0,483] 0,90 0,743-0,965

Tabla 30: Estadistico "'V de Aiken™ para el item “Ingesta y pérdidas nutricionales”
de la escala STRONGKids.

item Ingesta y pérdidas Media [DE] \V/e 1C95%
nutricionales
Relevancia 3,7 [0,675] 090  0,743-0,965
Claridad 3,5[0,707] 0,833 0,664-0,926
Sencillez 3,5 [0,707] 0,833 0,664-0,926
Ambigtiedad 3,7 [0,483] 090  0,743-0,965

Tabla 31: Estadistico "'V de Aiken'" para el item “Pérdida de peso o escasa ganancia
ponderal” de la escala STRONGKids.

item
Pérdida de peso o0 escasa ganancia Media [DE] IvC 1C95%
ponderal
Relevancia 3,5 [1,08] 0,833  0,664-0,926
Claridad 3,7 [0,675] 0,90 0,743-0,965
Sencillez 3,8[0,422] 0,933  0,786-0,981
Ambigtiedad 35[0,656] 0,833  0,664-0,926
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Tabla 32: Estadistico "V de Aiken'" para el total de items/escala completa
STRONGKids.

Total items Media [DE] IVC 1C95%
Valoracion clinica subjetiva 3,5[0,656] 0,833  0,664-0,926
Enfermedad de alto riesgo nutricional 3,62 [0,503] 0,873  0,711-0,950
Ingesta y pérdidas nutricionales 3,6 [0,502] 0,866  0,703-0,946
Pérdida de peso o0 escasa ganancia ponderal 3,65 [0,579] 0,883  0,723-0,956
Escala completa 3,59 [0,310] 0,863 0,699-0,944
1
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0
Relevancia Claridad Sencillez Ambigiiedad
H Valoracion clinica subjetiva
u Enfermedad de alto riesgo nutricional
m Ingesta y pérdidas nutricionales

m Pérdida de peso o escasa ganancia ponderal

Figura 16: V de Aiken por caracteristica e item de la escala STRONGKkids.
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4.2.3. IVC escala STAMP

4.2.3.1. Porcentaje de valoraciones 3-4 de los expertos por item y

caracteristica
100
20
80
70 Peso y altura
60 Ingesta dietética
> : .
}Q\ . S’P . Diagnostico
N - B >
< (o %_35\‘ c;‘e“'&
‘C.\\'C
-
m Diagnoéstico Ingesta dietética Peso y altura

Figura 17: Porcentaje de expertos que valoran con un 3-4 cada item de la escala STAMP.

4.2.3.2. Calculo de la V de Aiken por item y total de la escala

Tabla 33: Estadistico “V de Aiken” para el item “Diagndéstico” de la escala STAMP.

Item Diagnostico Media [DE] IvC 1C95%
Relevancia 3,9 [0,316] 0,966 0,833-0,994
Claridad 3,6 [0,699] 0,866 0,703-0,946
Sencillez 3,5[0,527] 0,833 0,664-0,926
Ambigiiedad 3,4 [0,516] 0,8 0,626-0,904
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Tabla 34: Estadistico "V de Aiken' para el item ““Ingesta dietética” de la escala
STAMP.

item Ingesta dietética ~ Media [DE] \V/e; 1C95%
Relevancia 4[0] 1 0,886-1
Claridad 3,6 [0,966] 0,866 0,703-0,946
Sencillez 3,8[0,632] 0,933 0,786-0,981
Ambigtiedad 3,6 [0,843] 0,866 0,703-0,946

Tabla 35: Estadistico "'V de Aiken™ para el item “Peso y altura” de la escala
STAMP.

item Peso y altura Media [DE] \V/e; 1C95%

Relevancia 3,4 [0,699] 0,8 0,626-0,904
Claridad 2,6 [0,843] 0,533 0,361-0,697
Sencillez 2,5[0,972] 0,5 0,331-0,668
Ambigtedad 2,7[0,675] 0,566 0,391-0,726

Tabla 36: Estadistico "V de Aiken' para el total de items/escala completa STAMP.

Total items Media [DE] IVC 1C95%
Diagnostico 3,6 [0,394] 0,866 0,703-0,946
Ingesta Dietética 3,75 [0,577] 0,916 0,764-0,973
Peso y altura 2,8 [0,621] 0,6 0,423-0,754
Escala completa 3,38 [0,356] 0,793 0,619-0,900
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Figura 18: V de Aiken por caracteristica e item de la escala STAMP.
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4.2.4. Comparacion IVC total escalas PNRS, STRONGKids y
STAMP

0,88

0,86
0,84
0,82

0,8
0,78
0,76
0,74

STRONGKkids STAMP

Figura 19: Comparativa del estadistico "V de Aiken" para la escala completa PNRS,
STRONGkids y STAMP
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4.2.5. Propuesta de modificacion del item “peso y altura” de la
escala STAMP
4.2.5.1. Criterio A

Se estudiaron las tablas de referencia de la UK-WHO facilitadas por la escala
STAMP, observando que los percentiles en los que se subdividian eran: P0.4,
P2, P9, P25, P50, P75, P91, P98 y P99.6. Se valoraron diferentes tablas de
referencia susceptibles a ocupar el lugar de las tablas de referencia de la UK-
WHO en la version en castellano de la escala STAMP (Tabla 37).

Tabla 37: Percentiles establecidos en las diferentes tablas de referencia de
crecimiento susceptibles a sustituir a las tablas de Reino Unido en la version en

castellano de la escala STAMP.

Tablas de Referencia Division en percentiles
Tablas crecimiento de la OMS P3; P15; P50; P85; P97
Tablas de crecimiento de Hernandez P3; P10; P25; P50; P75; P90; P97
Tablas de crecimiento de Carrascosa P3; P10; P25; P50; P75; P90; P97

Con el objetivo de respetar las diferencias de percentiles marcadas por la
definicion operativa de le escala STAMP original, se considerd que debia ser
equiparable la subdivision de percentiles de las tablas de referencia de Reino
Unido, con aquellas tablas de referencia —P/T, IMC y/o P/e-, aplicadas en la
version castellana de la escala, es decir, en la medida de lo posible, debian

tener percentiles equivalentes en distancia.

Se establecieron los percentiles en los que se subdividen las tablas de

referencia de la UK y se obtuvo su equivalente en puntuacion Z (Tabla 38).
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Tabla 38: Valor Z equivalente a los niveles de percentil de las tablas de crecimiento
de la UK.

Percentil tablas UK Valor Z para el percentil UK
0,4 <-2,32
2 -2
9 -1,34
25 -0,67
50 0
75 0,67
91 1,34
98 2
99,6 >2,32

Se valor6 un primer punto de corte para z-IMC que representara las distancias
en z de los percentiles, obteniendo la siguiente puntuacién —que llamaremos
puntuacion z-IMC - A- (Tabla 39).

Tabla 39: Puntuacion modificada z-IMC - A
Puntuacion z-IMC - A:

e 0 puntos: z-IMC >-1,34 DE
e 1 punto: z-IMC <1,34 - >-2,32 DE
e 3untos z-IMC <-2,32 DE

Con la muestra de nifios utilizada para la valoracion de propiedades
clinicométricas de las escalas, se compard la valoracion del item “peso y
altura” bajo los criterios STAMP original (con las tablas de la UK-WHO),
STAMP modificada por las tablas de Hernandez (bajo el criterio descrito por

Lama et al.: Percentil peso/talla < 3: 3 puntos; Percentil peso/talla 3-25: 1
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punto; Percentil peso/talla > 25: 0 puntos. calculado mediante la aplicacion
nutricional de la SEGHNP https://www.seghnp.org/nutricional/) y STAMP
modificada por z-IMC — A (calculado mediante los softwares WHOAnNthro y
WHOAntrho+) (Tabla 40).

Tabla 40: Distribucion de puntuaciones por criterio STAMP original y modificado
por -Hernandez y z-IMC - A. Valoracién del nivel de concordancia entre criterios.

Criterio Puntuaciéon 0 Puntuacion 1  Puntuacion 3
STAMP original 78,3% 13,3% 8,4%
STAMP Hernandez 49,4% 36,1% 14,5%
STAMP z-P/T / z-IMC - A 77,1% 14, 7% 7,2%

Concordancia STAMP original vs. STAMP Hernandez: k= 0,259 p= 0,000
Concordancia STAMP original vs. STAMP z-/IMC - A: k=0,641 p= 0,000

4.2.5.2. Criterio B

Se buscd la existencia de algin patron o cadencia en la valoracion
antropométrica. Utilizando el software WHO-Anthro y tomando como
referencia la talla en percentil 50th de las tablas UK-WHO, se fue modificando
el peso para las distancias de 0, 1, 2 y 3 espacios entre percentil peso y talla.
Como las autoras originales definen el factor de riesgo como “un percentil de
bajo peso en relacion con el percentil de altura”, los pesos se fueron
modificando desde el percentil 50th hasta el percentil 9th, no considerando las
diferencias entre percentiles cuando el peso supera a la altura. Las edades de
la tabla UK-WHO, se escogieron al azar. La fecha de nacimiento en
WHOAntho se registrd de forma aleatoria mientras cumpliera el criterio de
edad que marca la tabla de crecimiento UK-WHO para los datos de peso y talla

que se estaban trabajando- (Tabla 41).
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Tabla 41: célculos z-OMS para los valores de peso y talla obtenidos por percentil
en las tablas UK-OMS de la escala STAMP

Edad 2Ple | Tl | DYerenCid oo | mc
z-Pley z-Tle
Nacimiento
50th - 50th 0,31 0,59 -0,13 -0,12 0,04
25th - 50th -0,39 0,59 -0,98 -1,30 -1,05
9th - 50th -1,11 0,59 -1,70 -2,63 -2,26
2th — 50th -1,90 0,59 -2,49 -4,05 -3,60
2 meses
50th - 50th -0,02 -0,02 0,00 0,06 -0,01
25th - 50th -0,68 -0,02 -0,66 -0,94 -0,96
9th - 50th -1,35 -0,02 -1,33 -2,00 -1,93
2th — 50th -2,04 -0,02 -2,02 -3,13 -2,93
4 meses
50th - 50th -0,01 0,00 -0,01 0,00 -0,01
25th - 50th -0,66 0,00 -0,66 -0,91 -0,90
9th - 50th -1,35 0,00 -1,35 -1,92 -1,86
2th — 50th -2,10 0,00 -2,10 -3,05 -2,92
6 meses
50th - 50th -0,00 -0,02 -0,04 0,10 0,02
25th - 50th -0,64 -0,02 -0,62 -0,77 -0,84
9th - 50th -1,33 -0,02 -1,31 -1,74 -1,80
2th — 50th -2,01 -0,02 -1,99 -2,72 -2,75
8 meses
50th - 50th -0,31 -0,59 -0,28 0,06 0,06
25th - 50th -0,97 -0,59 -0,38 -0,83 -0,84
9th - 50th -1,61 -0,59 -1,02 -1,73 -1,75
2th — 50th -2,30 -0,59 -1,71 -2,72 -2,75
6 afios
50th - 50th -0,04 -0,11 -0,07 - 0,12
25th - 50th -0,61 -0,11 -0,50 - -0,89
9th - 50th -1,20 -0,11 -1,09 - -1,87
2th — 50th -1,76 -0,11 -1,65 - -2,84
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Edad 2Pl | z-Tle | DWerencia | ool mc
z-Pley z-Tle
8 afios
50th - 50th -0,01 0,03 -0,04 - -0,07
25th - 50th -0,68 0,03 -0,71 - -1,14
9th - 50th -1,28 0,03 -1,31 - -2,18
2th — 50th -2,05 0,03 -2,08 - -3,54
10 afios
50th - 50th 0,05 0,03 -0,02 - -0,05
25th - 50th -0,61 0,03 -0,64 - -1,13
9th - 50th -1,23 0,03 -1,26 - -2,28
2th — 50th -191 0,03 -1,94 - -3,55

En base a las cadencias observadas en los criterios z, se establece una

clasificacion inicial en rangos, en base a las DE calculadas (Tabla 42).

Tabla 42: Determinacion del criterio z-IMC - B

Criterio del item z-PIT z-IMC Rangos

0 espacios de percentil 0,12--0,6 0,12 --0,7 +0,7--0,7
1 espacio de percentil -0,83--1,30 -0,84--1,14 <-0,7->-1,7
2 espacios de percentil -2,63--1,73 -2,28--1,75 <-1,7->-27
3 espacios de percentil <-2,72 <-2,75 <-2,7

Puntuacién z-IMC - B:
e 0 puntos: z-IMC >-1,7DE
e 1 punto: z-IMC <-1,7y >-2,7DE
e 3 puntos: z-IMC <-2,7DE

Con la muestra de nifios utilizada en la valoracion de las propiedades

clinicométricas de las escalas, se compar0 la valoracion del item “peso y
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altura” bajo los criterios STAMP original (con las tablas de la UK-WHO),
STAMP modificada por Hernandez (bajo el criterio descrito por Lama et al.:
Percentil peso/talla < 3: 3 puntos; Percentil peso/talla 3-25: 1 punto; Percentil
peso/talla > 25: 0 puntos. Calculado mediante la aplicacion nutricional de la
SEGHNP https://www.seghnp.org/nutricional/) y STAMP modificada por z-
IMC - B (calculado mediante los softwares WHOAnNthro y WHOAnNtrho+)
(Tabla 43).

Tabla 43: Distribucion de puntuaciones por criterio STAMP original y modificado
-Hernandez y z-IMC - B-. Valoracion del nivel de concordancia entre criterios.

Criterio Puntuacion 0  Puntuacién 1 Puntuacion 3
STAMP original 78,3% 13,3% 8,4%
STAMP Hernandez 49,4% 36,1% 14,5%
STAMP z-IMC - B 80,7% 16,9% 2,4%

Concordancia STAMP original vs. STAMP Hernandez: k= 0,259 p= 0,000
Concordancia STAMP original vs. STAMP z-/IMC - B: k= 0,790 p= 0,000

4.3. Propiedades clinicométricas de las escalas PNRS,
STRONGKkids y STAMP.

Se realizd la medicién antropométrica al ingreso y el alta de un total de 83
pacientes hasta alcanzar 12 pacientes que presentaran una pérdida de >2% de

peso al ingreso.
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4.3.1. Descripcion de la muestra

Del total de 83 pacientes, el 59% fueron varones y 41% mujeres. La media de
edad en afios fue de 3,55 [+4,3], mediana de 2 afios (minimo 1 mes de vida 'y
méaximo 15 afios). La clasificacion de la muestra por grupo etario, unidad de

ingreso y diagndstico primario puede observarse en la Tabla 44.

Tabla 44: Distribucion de pacientes (%) incluidos en el estudio segun edad,

hospitalizacién, unidad y patologia.

Variable %
Edad
>1mes - <1 afo 37,3
>1 afio - < 3 afios 20,5
>3 afos - <6 afios 15,7
>6 afios - <10 afios 15,7
>10 afios 10,8
Unidad de hospitalizacién
Lactantes 434
Escolares 33,7
Infecciosos 21,7
Oncohematologia 1,2
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Variable %
Diagnostico primario
Enfermedad respiratoria 25,3
Enfermedad digestiva 13,3
Gastroenteritis aguda 45,5
Apendicitis 91
Obstruccidn intestinal 10
Dolor abdominal a estudio 18,1
Escasa ganancia ponderal 9,1
Hemorragia digestiva 9,1
Enfermedad infecciosa 26,5
Neoplasia 2,4
Enfermedad neurolégica 7,2
Cirugia 16,9
Metabdlicas 3,6
Cetoacidosis diabética 66,7
Hiperbilirrubinemia 33,3
Enfermedad hematoldgica 4,8

La descripcion antropométrica al ingreso mostré una media de IMC de 16,10
[£2,62], con un minimo de 12,46 y un méaximo de 25,50. El z-IMC medio al

ingreso fue de -0,274 [+1,73], con un maximo de 5 y un minimo de -3,88.

La duracién media del ingreso fue de 6,51 [+4,63] dias con una estancia

minima de 24 horas y un maximo de 30 dias y una moda de 3 dias de ingreso.

Un 32,5% de la muestra (n=27) perdi6 peso durante la hospitalizacion (un
14,5% perdio >2% (n=12) del peso registrado dentro de las primeras 24-48

horas de ingreso y un 6% perdid >5% de peso registrado dentro de las primeras

24-48 horas de ingreso).
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La descripcion antropométrica al alta mostré6 una media de IMC de 15,94
[£2,73], con un minimo de 10,59 y un maximo de 25,50. El z-IMC medio al

alta fue de -0,418 [£2,33], con un maximo de 3,9 y un minimo de -4,5..

La descripcion antropométrica al ingreso mostré una media de IMC de 16,10
[£2,62], con un minimo de 12,46 y un maximo de 25,50. El z-IMC medio al

ingreso fue de -0,274 [+1,73], con un maximo de 5 y un minimo de -3,88.

La duracién media del ingreso fue de 6,51 [+4,63] dias con una estancia

minima de 24 horas y un maximo de 30 dias y una moda de 3 dias de ingreso.

Un 32,5% de la muestra (n=27) perdi6é peso durante la hospitalizacion (un
14,5% perdio >2% (n=12) del peso registrado dentro de las primeras 24-48
horas de ingreso y un 6% perdi6é >5% de peso registrado dentro de las primeras

24-48 horas de ingreso).

La descripcion antropométrica al alta mostré una media de IMC de 15,94
[£2,73], con un minimo de 10,59 y un maximo de 25,50. El z-IMC medio al

alta fue de -0,418 [+2,33], con un maximo de 3,9 y un minimo de -4,5.

La dieta indicada para el 96,3% del total de la muestra fue una dieta variada
adecuada a la edad. Sélo un 3,7% present6 algun tipo de dieta adaptada a la
patologia (leche hidrolizada, dieta blanda, dieta por raciones de hidratos de
carbono, dieta progresiva para gastroenteritis). A ningun nifio se le realizo

suplementacién nutricional.

La clasificacion nutricional z-IMC y z-T/e al ingreso y al alta puede observarse
en la Tabla 45.
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Tabla 45: Categorizacion nutricional ingreso-alta, segin estandares de la OMS

%

Ingreso z-IMC

Normal 72,3

Sobrepeso 145

Obesidad 4,8

Desnutricién aguda moderada 7,2

Desnutricidn aguda grave 1,2
Alta z-IMC

Normal 67,5

Sobrepeso 14,5

Obesidad 4,8

Desnutricién aguda moderada 10,8

Desnutricién aguda grave 2,4
Ingreso z-talla

Normal 90,4

Desnutricion cronica 9,6
Alta z-talla

Normal 91,6

Desnutricidn crénica 8,4

Se detectd al ingreso un 8,4% de desnutricion aguda (z-IMC) y un 9,6% de

desnutricion crénica (z-T/e). En el momento del alta, el 13,3% de los nifios

presentaban una desnutricion aguda de moderada a grave (z-IMC) y un 8,4%

presentaba desnutricion cronica (z-T/e) (Tabla 45).

Al ingreso, las caracteristicas de la muestra entre pacientes que presentaron

pérdida ponderal durante el ingreso y aquellos que no vieron alterado su estado

nutricional pueden observarse en la Tabla 46, Tabla 47 y Tabla 48.
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Tabla 46: Caracteristicas al ingreso de los sujetos con pérdida de peso y sin pérdida

de peso durante la hospitalizacién.

Variable Pierde peso No pierde peso p
(n=27) (n=56)
Hombre 48,1% 64,3% 0.161
Mujer 51,9% 35,7% ’
Edad (afios X + DE) 1,67+2.21 454 +471 0,000*
Diagnostico

Respiratorio 22,2% 26,8% 0,654
Digestivo 29,6% 5,4% 0,004*
Infeccioso 29,6% 25% 0,654
Neoplasia 3,7% 1,8% 0,547
Neurolégico 3, 7% 8,9% 0,359
Quirdrgico 7,4% 21,4% 0,096
Metabolico 0% 5,4% 0,302
Hematolégico 3, 7% 5,4% 0,607
z-T/e <-2DE 25% 75% 0,632
z-IMC<-2DE 50% 50% 0,233
Fluidoterapia 85,2% 82,2% 0,728
Dias de Ingreso X+ DE | 7,74 3,48 5,91 £5,05 0,092

n: nimero de sujetos; p: significacion; X: media; DE: desviacion estandar; *:andlisis

significativo p<0,005
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Tabla 47: caracteristicas al ingreso de los sujetos con pérdida >2% del peso y sin

pérdida de peso durante la hospitalizacién.

Variable Pierde >2% No pierde peso p
peso Pierde < 2% de peso

(n=12) (n=71)

Hombre 50% 60,6%
Mujer 50% 39,4% 0,352
Edad (afios X + DE) 1,58 +£1,73 3,94 £4,48 0,002*

Diagnostico

Respiratorio 33,3% 23,9% 0,356
Digestivo 16,7% 12,7% 0,498
Infeccioso 25% 26,8% 0,604
Neoplasia 8,3% 1,4% 0,270
Neuroldgico 8,3% 7% 0,621
Quirurgico 0% 19,7% 0,091
Metabolico 0% 4,2% 0,622
Hematolégico 8,3% 4,2% 0,471
z-T/e <-2DE 0% 100% 0,221
z-IMC<-2DE 0% 100% 0,270
Fluidoterapia 83,3% 83,1% 0,917
Dias de Ingreso X+ DE | 7,83+3,01 6,28 + 4,84 0,287

n: numero de sujetos; p: significacion; X: media; DE: desviacion estandar; *:andlisis
significativo p<0,005
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Tabla 48: Caracteristicas al ingreso de los sujetos con pérdida de >5% del peso y

sin pérdida de peso durante la hospitalizacion.

Variable Pierde >5% No pierde peso / p
peso Pierde < 5% de peso
(n=5) (n=78)
Hombre 60% 59%
Mujer 40% 41% 0,670
Edad (afios X £ DE) 1,40 +0,894 3,74 + 4,36 0,001*
Diagnostico
Respiratorio 20% 25,6% 0,626
Digestivo 0% 14,1% 0,482
Infeccioso 60% 24,4% 0,113
Neoplasia 0% 2,6% 0,882
Neuroldgico 20% 6,4% 0,320
Quirurgico 0% 17,9% 0,387
Metabolico 0% 3,8% 0,828
Hematolégico 0% 5,1% 0,776
z-Tle <-2DE 0% 100% 0,594
z-IMC<-2DE 0% 100% 0,594
Fluidoterapia 100% 82,1% 0,556
Dias de Ingreso X+ DE | 6,80+ 1,30 6,49 + 4,77 0,885

n: numero de sujetos; p: significacion; X: media; DE: desviacion estandar; *:analisis
significativo p<0,005

El 74,1% de los nifios que pierden peso durante el ingreso son menores de 2
afios (p=0,037 al comparar con los mayores de dos afios que pierden peso)
siendo 2,85 veces mas probable perder peso durante la hospitalizacion si se es
menor de 2 afios (OR=2,85; 1C95%: 1,04-7,82; p=0,041). El 83,3% de los
nifios que pierden >2% del peso al ingreso (p=0,053) y el 100% de los que

pierden >5% del peso al ingreso, tienen menos de 2 afios (p=0,059).
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El 100% de los nifios que presentaban z-IMC <-2DE al ingreso, continuaron
presentando z-IMC <-2DE al alta. Un 4% de los nifios que presentaron un z-

IMC >-2DE al ingreso, presentaron un z-IMC <-2DE al alta.

Hubo un porcentaje (63,6%) significativamente (p=0,024) mayor de nifios con
z-IMC<-2% al alta que perdieron peso durante su hospitalizacion. Sin
embargo, solo un 25,9% de los nifios que perdieron peso durante la
hospitalizacion presentaron z-IMC<-2DE al alta. No se encontrd relacién
significativa entre el z-IMC al ingreso y la pérdida de peso durante la
hospitalizacion.

Con respecto a los desnutridos cronicos al ingreso, un 75% no perdié peso
durante la hospitalizacion. Se observé un incremento de longitud de 1,8 cm en
un lactante catalogado como z-T/e <-2DE al ingreso, que se tradujo en una

clasificacion de z-T/e >-2DE al alta.
4.3.2. Diagnostico y pérdida ponderal durante el ingreso

El 25% de los nifios que pierden >2% de su peso al ingreso durante la estancia
hospitalaria y el 60% de los que perdieron >5% presentaron diagndstico

infeccioso.

El mayor porcentaje de nifios que presentaron una pérdida >2% de su peso al
ingreso durante la estancia hospitalaria presentaron diagnosticos respiratorios
(33,3%). Este diagnostico fue observado en el 20% de los nifios que perdieron
>5% del peso. Un 16,7% de los nifios con pérdida de peso >2% presento
diagnostico digestivo, sin embargo, este tipo de diagnostico, no se presento en

ningun nifio que perdiera >5% durante el ingreso.
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De los nifios que presentaron patologia digestiva, dos tuvieron z-IMC <2D al
alta (-2,30DE y -2,33DE al alta), siendo que presentaban un z-IMC >2DE al
ingreso (-1,73DE y -1,47DE al ingreso respectivamente).

Ningan nifio con z-IMC<-2DE al ingreso, presento patologia digestiva (37,5%
quirargico, 25% respiratorio, 25% infeccioso y 12,5% neuroldgico).

El 27,3% de los nifios con z-IMC <-2DE al alta, presentaron un diagndstico
infeccioso, 18,2% digestivo, 18,2% respiratorio, 27,3% quirurgico y 9,1%

neuroldgico.

El Unico diagndstico que se relaciono significativamente con una pérdida de
peso general fue el digestivo, siendo 7 veces méas probable perder peso durante
el ingreso si se padecia patologia digestiva (OR= 7,43; 1C95%= 1,78-30,98;
p= 0,006). Ningun diagnostico se relaciond significativamente como factor de

riesgo ante una peérdida de peso >2% (Tabla 49).

Tabla 49: Relacion de riesgo entre diagnostico y pérdida de peso >2%

Diagnéstico OR p 1C95%
Respiratorio 1,58 0,492 0,425-5,935
Digestivo 1,37 0,707 0,259-7,329
Infeccioso 0,91 0,898 0,223-3,730
Neoplasia 6,36 0,202 0,370-109,33
Neuroldgico 1,20 0,873 0,128-11,27
Hematologico 2,06 0,547 0,196-21,63

OR: Odds Ratio; p: nivel de significacion; IC: Intervalo de Confianza
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4.3.3. Descripcion del riesgo PNRS, STRONGKkids y STAMP

Las tres escalas no clasificaron el riesgo de desnutricion de la misma manera,
siendo la escala PNRS la que mas nifios en riesgo moderado clasificd, seguida
de la escala STRONGKids. La escala STAMP fue la que mas nifios en riesgo

alto clasifico. (Figura 20).
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0,0%

Figura 20:Clasificacion de riesgo segun las escalas PNRS, STAMP y STRONGkids, dentro

de las 48 horas de ingreso.
Al valorar la relacién entre la clasificacion de riesgo y la pérdida ponderal
durante el ingreso, el 37,7% de los nifios clasificados como riesgo moderado
por la escala PNRS perdieron peso durante la hospitalizacion. A pesar de que
la escala STRONGKids le supera en porcentaje con un 38,5% de nifios
clasificados como riesgo moderado que pierden peso durante la

hospitalizacion, se observa que, al valorar las frecuencias, la escala PNRS
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incluye mas nifios (23) dentro del porcentaje de riesgo moderado que la escala
STRONGKids (20) (Tabla 50).

Tabla 50: Relacion entre clasificacion de riesgo y pérdida de peso durante la
hospitalizacién. Porcentaje de nifios por clasificacién de riesgo que cumplen el

criterio de pérdida ponderal o z-IMC <-2DE al alta.

Escala Pierde peso Pierde >2%  Pierde >5% z-IMC <-2DE
Clasificacion % (frec.) % (frec.) % (frec.) % (frec.)
PNRS
Riesgo bajo  11,1% (3) 8,3% (1) 0% (0) 9,1% (1)
Riesgo moderado  85,2% (23)  83,3% (10) 80% (4) 81,8% (9)
Riesgo alto  3,7% (1) 8,3% (1) 20% (1) 9,1% (1)
STRONGKkids
Riesgo bajo  18,5% (5) 16,7% (2) 40% (2) 9,1% (1)
Riesgo moderado  74,1% (20) 75% (9) 60% (3) 81,8% (9)
Riesgoalto  7,4% (2) 8,3% (1) 0% (0) 9,1% (1)
STAMP
Riesgo bajo  22,2% (6) 25% (3) 40% (2) 18,2% (2)
Riesgo moderado  22,2% (6) 25% (3) 20% (1) 18,2% (2)
Riesgo alto  55,6% (15) 50% (6) 40% (2) 63,6% (7)

frec.: frecuencia

De forma general, la escala PNRS es la que logro clasificar mas nifios, con
pérdida ponderal durante el ingreso, en riesgo moderado-alto, seguida de la
escala STRONGKids y por ultimo la escala STAMP, que, por otro lado, es la
gque mas numero de nifios con pérdida ponderal durante el ingreso, clasifico

como riesgo alto (Tabla 50).
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La escala PNRS y la escala STRONGKids clasifico de forma similar a los nifios
que presentan z-IMC <-2DE al alta. La escala STAMP clasifico un nifio menos
de riesgo que el resto de escalas y clasificd un mayor porcentaje de nifios en
riesgo alto (Tabla 50).

4.3.4. Relacion entre estancia hospitalaria, valoracion de riesgo y
pérdida ponderal durante el ingreso.

4.3.4.1. Estancia hospitalaria y valoracion de riesgo

Se obtuvieron diferentes medias de dias de ingreso respecto a la distribucion
de riesgo de las escalas PNRS, STRONGkids y STAMP, siendo la escala
STRONGKids la que mayor media de dias de ingreso registro en su valoracion

de alto riesgo (Figura 21)

Media de dias de ingreso

Riesgo alto STAMP I

Riesgo moderado STAMP I 3,36
Riesgo bajo STAMP 4,44

Riesgo alto STRONGkids I ©, 17

Riesgo moderado STRONGkids NI 6,79
Riesgo bajo STRONGKkids 5,28
Riesgo alto PNRS IS 1,67
Riesgo moderado PNRS .. 7,08

Riesgo bajo PNRS 5

Figura 21: Media de dias de ingreso distribuido por valoracion de riesgo de las escalas
PNRS, STRONGkids y STAMP.
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La escala STRONGKids, presenta una mayor media de estancia hospitalaria a
medida que aumenta el riesgo de desnutricion (Coeficiente de Correlacion de
Pearson (puntuacion escala y dias de ingreso) r=0,275; p=0,012), sin embargo,
al aplicar el estadistico ANOVA de un factor para comparar las medias, no se

obtienen diferencias significativas entre los dias de ingreso.

En el caso de la escala PNRS, la estancia de los nifios de alto riesgo es menor
que la de los valorados como bajo riesgo y en la valoracion STAMP, son los
nifios con moderado riesgo los que presentan una mayor media de dias de
ingreso (Figura 21) (Coeficiente de Correlacion de Pearson (puntuacion escala
y dias de ingreso) r=0,248; p=0,024).

La escala PNRS no presentd diferencias significativas en la duracién del
ingreso al aplicar el estadistico (ANOVA de un factor). Por el contrario, si
presento diferencias significativas en las estancias medias de ingreso para la
escala STAMP entre moderado riesgo y bajo riesgo (p= 0,024) y alto riesgo y
bajo riesgo (p= 0,002) (se aplica ANOVA de un factor, no asumiendo

homogeneidad de varianzas y aplicando prueba post hoc de Games-Howell).

Al aplicar la regresion logistica binaria entre la valoracion de riesgo -
alto/moderado vs. bajo riesgo- de las escalas PNRS, STRONGkids y STAMP
y la estancia hospitalaria, se observé que por cada dia de ingreso fue 1,4 veces
mas probable tener riesgo de desnutricion al ingreso segun la escala STAMP
(OR=1,409; p=0,002; 1C95% 1,132-1,755). Sin embargo, al aplicar la
regresion a la puntuacion de riesgo STRONGkids y PNRS; no se obtuvo
relacion significativa con la estancia hospitalaria (Tabla 51).
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Tabla 51: Relacién entre la puntuacion de riesgo de las escalas PNRS,
STRONGKkids y STAMP y la estancia hospitalaria.

Factor OR p 1C95%

Riesgo PNRS 1,154 0,154 0,948-1,405
Riesgo STRONGKkids 1,123 0,125 0,968-1,302
Riesgo STAMP 1,409 0,002* 1,132-1,755

OR: Odds Ratio; p: significacion; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%; *: nivel de
significacion <0,05

4.3.4.2. Estancia hospitalaria y pérdida ponderal

Con respecto a la distribucion de pérdida ponderal y tiempo de ingreso, se
observo que un 51,8% de los nifios que pierden peso durante la hospitalizacion,
presentaron una estancia de 6-7 dias de ingreso (Figura 22). El 58,4% de los
nifios que perdieron >2% de peso durante el ingreso, presentaron una estancia
de entre 6-9 dias (Figura 22). EI 80% de los nifios que presentan una pérdida
de peso >5%, presentaron una estancia de 6-7 dias (Figura 22). El 54,6% de
los nifios con z-IMC <-2DE al alta tuvieron una estancia entre 3-6 dias (Figura
22).
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Figura 22: Distribucion en % de pérdida ponderal durante el ingreso y dias de estancia

hospitalaria.
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En general, el mayor porcentaje de nifios con pérdida ponderal durante el

ingreso se distribuye entre los 6-9 dias de estancia (Figura 23).
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==Pierde peso  ====Pierde >2%  ====Pierde >5% z-IMC <-2DS

Figura 23: Distribucién de nifios por pérdida ponderal y dias de ingreso.

Cuando aplicamos regresion logistica para valorar si existe relacion entre la
estancia hospitalaria y la pérdida ponderal durante el ingreso, detectamos
relacion significativa entre la estancia hospitalaria y presentar z-IMC <-2DE,
siendo 1,13 veces mas probable tener un z-IMC <-2DE al alta por cada dia de
ingreso (Tabla 52).
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Tabla 52: Relacién entre la estancia hospitalaria y la perdida de peso durante el

ingreso o la presencia de z-IMC<-2DE al alta.

Factor OR p 1C95%

z-IMC <-2DE 1,135 0,032* 1,011-1,273
Pierde >5% peso 1,014 0,883 0,844-1,218
Pierde >2% peso 1,061 0,296 0,949-1,186
Pierde peso 1,086 0,111 0,981-1,202

OR: Odds Ratio; p: significacion; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%; *: nivel de
significacion <0,05; DE: desviacion estandar

Al establecer dos grupos de ingreso, en base a una estancia hospitalaria menor
0 mayor/igual a 6 dias de ingreso (duracién media del ingreso para la muestra:
6,51 [£4,63] dias), se observaron diferencias significativas entre los periodos
de ingreso y la pérdida de peso durante la estancia (Tabla 53). Sin embargo,

no se obtuvieron diferencias en la clasificacion z-IMC<-2DE .(Tabla 53).

Tabla 53: Relacion entre pérdida ponderal durante el ingreso y estancia

hospitalaria menor o mayor a 6 dias.

Criterio Estancia<6  Estancia >6 dias p
dias
z-IMC <-2DE 54,5% 45,5% 0,326
Pérdida de peso 14,8% 85,2% 0,000
Pierde >2% peso 16,7% 83,3% 0,014
Pierde >5% peso 0% 100% 0,023

Se aplica el estadistico y*de Pearson en todos los contrastes
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Es 4,6 veces mas probable perder peso durante el ingreso si la estancia
hospitalaria dura 6 dias 0 mas (OR= 4,583; p=0,003; 1C95% 1,700-12,357).

Es 3,5 veces mas probable perder el 2% del peso al ingreso cuando la estancia
hospitalaria dura 6 o méas dias (OR=3,570; p=0,048; 1C95% 1,014-12,570).

El 100% de los nifios que presentaron una pérdida del 5% de su peso al ingreso
tuvieron una estancia hospitalaria mayor o igual a 6 dias.

4.3.5. Propiedades clinicométricas de las escalas en base a criterios

de pérdida ponderal durante el ingreso.

Se valoraron las propiedades clinicométricas de las escalas con respecto a los
tres criterios de pérdida ponderal establecidos (pérdida de peso general,
pérdida de >2% del peso y pérdida de >5% del peso). Para el analisis se
considerd riesgo moderado y riesgo alto = riesgo de desnutricion, y riesgo bajo
= no riesgo de desnutricion (Huysentruyt, Koen et al., 2015) (ver Tabla 54,
Tabla 55 y Tabla 56).
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Tabla 54: Propiedades clinicométricas de las escalas con respecto al patrén pérdida

de peso durante la hospitalizacién.

PNRS STRONGKids STAMP
PCC 44,58% 50.60% 56,63%
[1C95%] [33,80-55,86] [39,48-61,66] [45,31-67,32]
Sensibilidad 88,89% 81,48% 77,78%
[1C95%] [69,70-97,09] [61,25-92,97] [57,27-90,62]
Especificidad 23,21% 35,71% 46,43%
[1C95%] [13,40-36,73] [23,69-49,70] [33,20-60,14]
VPP 35,82% 37,93% 41,18%
[1C95%] [24,74-48,53] [25,81-51,65] [27,89-55,79]
VPN 81,25% 80% 81,25%
[1C95%] [53,69-95,03] [58,70-92,39] [62,95-92,14]
CPP 1,16 1,27 1,45
[1C95%] [0,95-1,41] [0,97-1,65] [1,06-1,99]
CNP 0,48 0,52 0,48
[1C95%)] [0,15-1,54] [0,22-1,23] [0,22-1,02]

PCC: Paciente correctamente clasificados (riesgo moderado-alto=riesgo de desnutricion);
IC: Intervalo de confianza; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo
negativo; CPP: Coeficiente positivo de probabilidad; CNP: Coeficiente negativo de
probabilidad.

Nifios que pierden peso n= 27

Nifios que pierden >2% de peso al ingreso n=12

Nifios que pierden >5% de peso al ingreso n=5
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Tabla 55: Propiedades clinicométricas de las escalas con respecto al patrén pérdida

de >2% de peso al ingreso durante la hospitalizacion.

PNRS STRONGKkids STAMP
PCC 31,33% 40,24% 45,78%
[21,83-42,57] [29,74-51,67] [34,92-57,04]
Sensibilidad 91,67% 83,33% 75%
[1C95%] [59,75-99,56] [50,88-97,06] [42,84-93,31]
Especificidad 21,13% 32,86% 40,85%
[1C95%)] [12,68-32,75] [22,38-45,23] [29,53-53,16]
VPP 16,42% 17,54% 17,65%
[1C95%)] [8,87-27,90] [9,17-30,36] [8,87-31,36]
VPN 93,75% 92% 90,63%
[1C95%)] [67,71-99,67] [72,5-98,6] [73,83-97,55]
CPP 1,16 1,24 1,27
[1C95%] [0,94-1,43] [0,92-1,68] [0,87-1,85]
CNP 0,39 0,51 0,61
[1C95%] [0,06-2,72] [0,14-1,88] [0,22-1,70]

PCC: Paciente correctamente clasificados (riesgo moderado-alto=riesgo de desnutricion);
IC: Intervalo de confianza; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo
negativo; CPP: Coeficiente positivo de probabilidad; CNP: Coeficiente negativo de
probabilidad.

Nifios que pierden peso n= 27

Nifios que pierden >2% de peso al ingreso n=12

Nifios que pierden >5% de peso al ingreso n=5
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Tabla 56: Propiedades clinicométricas de las escalas con respecto al patrén pérdida

de >5% de peso al ingreso durante la hospitalizacion.

PNRS STRONGKids STAMP
PCC 25.3% 31,33% 39,76%
[16,68-36,25] [21,83-42,57] [29,36-51,12]
Sensibilidad 100% 60% 60%
[1C95%] [46,29-98,13] [17,04-92,74] [17,04-92,74]
Especificidad 20,51% 29,49% 38,46%
[1C95%] [12,53-31,46] [19,97-41,05] [27,87-50,52]
VPP 7,46% 5,17% 5,88%
[1C95%] [2,78-17,26] [1,35-15,30] [1,53-17,23]
VPN 100% 92% 93,75%
[1C95%] [75,93-99,43] [72,5-98,6] [77,78-98,91]
CPP 1,26 0,85 0,98
[1C95%] [1,12-1,41] [0,41-1,77] [0,47-2,04]
CNP 0% 1,36 1,04
[1C95%] [0,44-4,19] [0,34-3,15]

PCC: Paciente correctamente clasificados (riesgo moderado-alto=riesgo de desnutricion);
IC: Intervalo de confianza; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo
negativo; CPP: Coeficiente positivo de probabilidad; CNP: Coeficiente negativo de
probabilidad.

Nifios que pierden peso n= 27

Nifios que pierden >2% de peso al ingreso n=12

Nifios que pierden >5% de peso al ingreso n=5
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4.3.6. Curva ROC para los criterios de pérdida ponderal durante el
ingreso

En la elaboracién de las curvas ROC para la comparacion entre métodos de
cribado, se obtienen empates entre puntuaciones en las tres escalas, es decir,
nifios que presentan pérdida ponderal durante el ingreso tienen puntuaciones
similares que nifios que no presentan pérdida ponderal. Esto implica la

necesidad de una interpretacion cautelosa de los resultados dado el riesgo de
sesgo que este hecho supone.

4.3.6.1. Criterio “pierde peso durante el ingreso”

En laFigura 24, se observa la curva ROC para las escalas PNRS, STRONGKids
y STAMP, bajo el criterio de “pérdida de peso” durante el ingreso.
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Figura 24: Curva ROC para las escalas PNRS, STRONGKkids y STAMP, para el criterio

"pierde peso durante el ingreso™.
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La escala STAMP fue la herramienta que mayor area bajo la curva obtuvo para

el criterio “pierde peso” durante el ingreso (Tabla 57).

Tabla 57: Area bajo la curva / Coordenadas de la curva, escalas PNRS,

STRONGYids y STAMP para el criterio “pierde peso durante el ingreso”.

; Coordenadas
Escala Area p 1C95%
[sen. - 1-esp.]
PNRS 0,570 0,303 0,444-0,696 0,5[0,889-0,768]

1,5 [0,630-0,429]
2,5 [0,185-0,250]

STRONGKids 0,563 0,356  0,434-0,692 0,5 [0,815-0,643]
1,5 [0,333-0,357]

2,5 [0,185-0,107]

STAMP 0,658 0020  0,529-0787 0,5 [0,778-0,643]
1,5 [0,778-0,536]

2,5[0,556-0,304]

p: significacién; IC: Intervalo de confianza; se.: sensibilidad; esp.: especificidad;

Coordenadas: punto de corte.

Al calcular el indice de Youden para las coordenadas de la curva ROC de las
escalas PNRS, STRONGkids y STAMP bajo el criterio “pierde peso” (Tabla
58), se obtuvo que los puntos de corte que presentaban mejores valores de
sensibilidad y especificidad correspondian al 1,5 para la escala PNRS, 0,5 para
STRONGkids y 3,5 para STAMP (Figura 25).
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Tabla 58: Coordenadas de la curva ROC para el criterio “pierde peso”

Variables de contraste  Positivo si > Sen. 1-Esp indice Youden
PNRS -1 1 1 0
0,5 0,889 0,768 0,121
1,5 0,63 0,429 0,201
2,5 0,185 0,25 -0,065
3,5 0,037 0,089 -0,052
4,5 0,037 0,036 0,001
6 0 0 0
STRONGKids -1 1 1 0
0,5 0,815 0,643 0,172
1,5 0,333 0,357 -0,024
2,5 0,185 0,107 0,078
3,5 0,074 0,054 0,02
4,5 0,037 0 0,037
6 0 0 0
STAMP -1 1 1 0
0,5 0,778 0,643 0,135
1,5 0,778 0,536 0,242
2,5 0,593 0,304 0,289
3,5 0,556 0,25 0,306
4,5 0,259 0,125 0,134
55 0,037 0,018 0,019
6,5 0,037 0 0,037
8 0 0 0

Sen.: sensibilidad; Esp.: especificidad
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STAMP 0.306

PNRS 0201

STRONGkids 0,172

Figura 25: indice de Youden para el criterio "pierde peso”
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4.3.6.2. Criterio “pierde >2% peso durante el ingreso”

En la Figura 26, se observa la curva ROC para las escalas PNRS, STRONGKkids
y STAMP, bajo el criterio de “pérdida de >2% de peso” durante el ingreso.
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Figura 26: Curva ROC para las escalas PNRS, STRONGKkids y STAMP, para el criterio

"pierde >2% peso durante el ingreso”.

La escala STAMP nuevamente fue la herramienta que mayor &rea bajo la curva
obtuvo para el criterio “pierde >2% del peso” durante el ingreso (Tabla 59).
Sin embargo, no obtuvo una marcada diferencia con las areas obtenidas por la
escala PNRS y STRONGKids.
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Tabla 59: Area bajo la curva / Coordenadas de la curva, escalas PNRS,

STRONGKids y STAMP para el criterio “pierde >2% peso durante el ingreso”.

; ) Coordenadas
Escala Area Sign. 1C95%
[sen. - 1-esp.]
PNRS 0,522 0,806 0,361-0,683 0,5[0,917-0,789]

1,5 [0,500-0,439]
2,5[0,167-0,239]

STRONGkids 0,580 0,375 0,415-0,746 0,5 [0,833-0,676]
1,5 [0,417-0,338]

2,5[0,167-0,127]

STAMP 0,583 0,358 0,412-0,755 0,5 [0,750-0,676]
1,5 [0,750-0,592]

2,5[0,583-0,366]

Sign.: significacion; IC: Intervalo de confianza; se.: sensibilidad; esp.: especificidad;

Coordenadas: punto de corte.

Al calcular el indice de Youden para las coordenadas de la curva ROC de las
escalas PNRS, STRONGKids y STAMP bajo el criterio “pierde >2% del peso”
(Tabla 60), se obtuvo que los puntos de corte que presentaban mejores valores
de sensibilidad y especificidad correspondian al 0,5 para la escala PNRS, 0,5
para STRONGKids y 2,5 para STAMP (Figura 27).
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Tabla 60: Coordenadas de la curva ROC para el criterio “pierde >2% peso”

Variables de contraste  Positivo si > Sen. 1-Esp indice Youden
PNRS -1,0 1,000 1,000 0,000
0,5 0,917 0,789 0,128
1,5 0,500 0,493 0,007
2,5 0,167 0,239 -0,073
3,5 0,083 0,070 0,013
4,5 0,083 0,028 0,055
6,0 0,000 0,000 0,000
STRONGKids -1,0 1,000 1,000 0,000
0,5 0,833 0,676 0,157
1,5 0,417 0,338 0,079
2,5 0,167 0,127 0,040
3,5 0,083 0,056 0,027
4,5 0,000 0,014 -0,014
6,0 0,000 0,000 0,000
STAMP -1,0 1,000 1,000 0,000
0,5 0,750 0,676 0,074
1,5 0,750 0,592 0,158
2,5 0,583 0,366 0,217
3,5 0,500 0,324 0,176
4,5 0,167 0,169 -0,002
5,5 0,000 0,028 -0,028
6,5 0,000 0,014 -0,014
8,0 0,000 0,000 0,000

Sen.: sensibilidad; Esp.: especificidad

182



0,00
-0,05

-0,10

STAMP 0,217

PNRS 0,128 STRONGkids 0,157

Figura 27: indice de Youden para el criterio "pierde >2% peso"
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4.3.6.3. Criterio “pierde >5% peso durante el ingreso”

En la Figura 28, se observa la curva ROC para las escalas PNRS, STRONGKids
y STAMP, bajo el criterio de “pérdida de >5% de peso” durante el ingreso.

— PNRS
STRONGlads
STAMP

""" Linea de referencia
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Figura 28: Curva ROC para las escalas PNRS, STRONGkids y STAMP, para el criterio
"pierde >5% peso durante el ingreso".

La escala PNRS fue la herramienta que mayor area bajo la curva obtuvo para

el criterio “pierde >5% del peso” durante el ingreso (Tabla 61).
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Tabla 61: Area bajo la curva / Coordenadas de la curva, escalas PNRS,

STRONGKids y STAMP para el criterio “pierde >5% peso durante el ingreso”.

; ) Coordenadas

Escala Area Sign. 1C95%
[sen. - 1-esp.]
PNRS 0,597 0,467 0,371-0,824 0,5 [1-0,795]

1,5 [0,600-0,487]
2,5[0,200-0,231]

STRONGkids 0487 0924  0,200-0,774 0,5 [0,600-0,705]
1,5 [0,400-0,346]

2,5[0,200-0,128]

STAMP 0455 0,738  0,207-0,704 0,5 [0,600-0,692]
1,5 [0,600-0,615]

2,5[0,400-0,397]

Sign.: significacion; IC: Intervalo de confianza; se.: sensibilidad; esp.: especificidad;

Coordenadas: punto de corte.

Al calcular el indice de Youden para las coordenadas de la curva ROC de las
escalas PNRS, STRONGkids y STAMP bajo el criterio “pierde >5% del peso”
(Tabla 62), se obtuvo que los puntos de corte que presentaban mejores valores
de sensibilidad y especificidad correspondian al 0,5 para la escala PNRS, 2,5
para STRONGKids y 3,5 para STAMP (Figura 29).
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Tabla 62: Coordenadas de la curva ROC para el criterio “pierde >5% peso”

Variables de contraste  Positivo si > Sen. 1-Esp Indice Youden
PNRS -1,00 1,000 1,000 0,000
,50 1,000 ,795 0,205
1,50 ,600 487 0,113
2,50 ,200 ,231 -0,031
3,50 ,200 ,064 0,136
4,50 ,200 ,026 0,174
6,00 0,000 0,000 0,000
STRONGKkids -1,00 1,000 1,000 0,000
,50 ,600 ,705 -0,105
1,50 ,400 ,346 0,054
2,50 ,200 ,128 0,072
3,50 0,000 ,064 -0,064
4,50 0,000 ,013 -0,013
6,00 0,000 0,000 0,000
STAMP -1,00 1,000 1,000 0,000
,50 ,600 ,692 -0,092
1,50 ,600 ,615 -0,015
2,50 ,400 ,397 0,003
3,50 ,400 ,346 0,054
4,50 0,000 ,179 -0,179
5,50 0,000 ,026 -0,026
6,50 0,000 ,013 -0,013
8,00 0,000 0,000 0,000

Sen.: sensibilidad; Esp.: especificidad
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Figura 29: indice de Youden para el criterio "pierde >5% peso"

4.3.7. Propiedades clinicométricas de las escalas en base a criterios

de desnutricion moderada-grave segun criterio z-IMC <-2DE al alta

Los 11 pacientes que presentaron desnutricion z-IMC<-2DE al alta fueron

clasificados por las escalas de riesgo de la siguiente manera:

e Segln PNRS, el 90,9% fue clasificado como riesgo moderado-alto y
un 9,1% riesgo bajo.

e Segun STRONGKids, el 90,9% fue clasificado como riesgo moderado-
alto y un 9,1% riesgo bajo.

e Segun STAMP el 81,8% tenia riesgo moderado-alto y un 19,2% riesgo

bajo
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Los valores clinicométricos de las escalas en base el criterio clasificacion
nutricional desnutrido (moderado-grave) al alta pueden observarse en la Tabla
63.

Tabla 63: Propiedades clinicométricas de las escalas con respecto al criterio de

desnutricién z-IMC <-2DE al alta.

PNRS STRONGKids STAMP
PCC 30,1% 41% 47%
[1C95%)] [21,3-40,7] [31,0-51,7] [36,6-57,6]
Sensibilidad 90,9% 90,9% 81,8%
[1C95%)] [62,3-98,4] [62,3-98,4] [52,3-94,9]
Especificidad 20,8% 33,3% 41,7%
[1C95%)] [13,1-31,6] [23,5-44,8] [31,0-53,2]
VPP 14,9% 17.2% 17,6%
[1C95%] [8,3-25,3] [9,6-28,9] [9,6-30,3]
VPN 93,8% 96% 93,8%
[1C95%] [71,7-98,9] [80,5-99,3] [79,9-98,3]
CPP 1,15 1,36 1,40
[1C95%] [0,92-1,43] [1,06-1,75] [1,0-1,97]
CNP 0,44 0,27 0,44
[1C95%)] [0,06-2,99] [0,04-1,83] [0,12-2,98]

PCC: Paciente correctamente clasificados (riesgo moderado-alto=riesgo de desnutricion);
IC: Intervalo de confianza; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo
negativo; CPP: Coeficiente positivo de probabilidad; CNP: Coeficiente negativo de
probabilidad.

Nifios que pierden peso n= 27

Nifios que pierden >2% de peso al ingreso n=12

Nirios que pierden >5% de peso al ingreso n=5
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4.3.8. Curva ROC para el criterio z-IMC<-2DE al alta

Se obtienen empates entre puntuaciones en las tres escalas. Esto implica la

necesidad de una interpretacion cautelosa de los resultados dado el riesgo de
sesgo.

En la Figura 30, se observa la curva ROC para las escalas PNRS, STRONGKkids
y STAMP, bajo el criterio de “z-IMC<-2DE al alta”.

" |—rNRs
—— STRONGLids
STAMP

""" Linea de referencia
0,8

o
@

Sensibilidad

o
=
1

02

T T
00 02 04 06 08 10
1 - Especificidad

Figura 30: Curva ROC para las escalas PNRS, STRONGkids y STAMP, para el criterio “z-
IMC<-2DE a/ alta”.

La escala STAMP fue la herramienta que mayor area bajo la curva obtuvo para

el criterio “z-IMC<-2DE al alta” (Tabla 64). Aunque su valor fue muy
aproximado al del resto de escalas.
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Tabla 64: Area bajo la curva escalas PNRS, STRONGKkids y STAMP para el criterio
“z-IMC <-2DE al alta”.
Escala Area Sign. 1C95% Coordenadas
[sen. - 1-esp.]
PNRS 0,5 [0,909-0,792]
0,610 0,240 0,437-0,784 1,5[0,636-0,472]
2,5 [0,364-0,208]
STRONGKkids 0,5 [0,909-0,667]
0,686 0,048 0,520-0,853 1,5[0,545-0,319]
2,5 [0,364-0,097]
STAMP 0,5 [0,909-0,653]
0,689 0,045 0,535-0,843 1,5 [0,818-0,583]
2,5[0,727-0,347]

Area: area bajo la curva; Sign.: significacion; IC: Intervalo de confianza; se.:

sensibilidad; esp.: especificidad; Coordenadas: punto de corte.

Al calcular el indice de Youden para las coordenadas de la curva ROC de las
escalas PNRS, STRONGkids y STAMP bajo el criterio “z-IMC<-2DE al alta”
(Tabla 65), se obtuvo que los puntos de corte que presentaban mejores valores
de sensibilidad y especificidad correspondian al 1,5 para la escala PNRS, 1,5
para STRONGKids y 2,5 para STAMP (Figura 31).
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Tabla 65:Coordenadas de la curva ROC para el criterio “z-IMC <-2DE al alta”

Variables de contraste Positivo si > Sen. 1-Esp indice Youden
PNRS -1,00 1,000 1,000 0,000
,50 0,909 0,792 0,117
1,50 0,636 0,472 0,164
2,50 0,364 0,208 0,155
3,50 0,091 0,069 0,021
4,50 0,000 0,042 -0,042
6,00 0,000 0,000 0,000
STRONGKids -1,00 1,000 1,000 0,000
,50 0,909 0,667 0,242
1,50 0,545 0,319 0,226
2,50 0,364 0,097 0,266
3,50 0,091 0,056 0,035
4,50 0,091 0,000 0,091
6,00 0,000 0,000 0,000
STAMP -1,00 1,000 1,000 0,000
,50 0,909 0,653 0,256
1,50 0,818 0,583 0,235
2,50 0,727 0,347 0,380
3,50 0,636 0,306 0,331
4,50 0,273 0,153 0,120
5,50 0,000 0,028 -0,028
6,50 0,000 0,014 -0,014
8,00 0,000 0,000 0,000

Sen.: sensibilidad; Esp.: especificidad
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Figura 31: indice de Youden para el criterio "z-IMC <-2DE al alta"

4.4 Concordancia entre las escalas PNRS, STRONGkids y STAMP

4.4.1. Descripcion de la muestra

Se incluyeron un total de 129 pacientes en el analisis. EI 55,8% fueron varones
y el 44,2% mujeres, con edades comprendidas entre 1 mes y 15 afios de edad
(media de 4,4 [+ 4,9] afios, mediana de 2 afios). El 51,2% de la muestra eran

nifios menores de 3 afos.

El 25,6% de la muestra se vio afectado por patologias respiratorias, el 10,9%
padecia patologia digestiva y el 15,5% patologia infecciosa. La Tabla 66
muestra detalles de la muestra segun la edad, el diagnostico y la unidad de

ingreso.
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Tabla 66 Distribucion de pacientes (%) incluidos en el estudio segun edad,

hospitalizacién, unidad y patologia.

Variable %
Edad
>1mes - <1 afio 28,7
>1 afio - < 3 afios 22,5
>3 afos - <6 afios 17,7
>6 afios - <10 afios 17,1
>10 afios 14,0
Unidad de hospitalizacién
Lactantes 35,7
Escolares 24,7
Infecciosos 29,5
Oncohematologia 10,1
Diagnostico primario
Enfermedad respiratoria 25,6
Enfermedad digestiva 10,9
Gastroenteritis aguda 429
Apendicitis 7,1
Obstruccion intestinal 14,3
Dolor abdominal a estudio 21,5
Sangrado gastrointestinal 7.1
Diarrea a estudio 7.1
Enfermedad infecciosa 15,5
Enfermedad renal 13,2
Neoplasia 7,8
Enfermedad neuroldgica 54
Politraumatismo 15
Enfermedad Inmune 3,1
Enfermedad Metabolica 4.7
Cetoacidosis 66,7
Hiperbilirrubinemia 16,7
Deshidratacion 16,7
Cirugia 12,4
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La media de dias de ingreso fue de 7,92 dias [+ 8,47], con una mediana de 6

dias de ingreso.

4.4.2. Descripcion antropométrica y clasificacion nutricional al

ingreso

La clasificacion nutricional realizada dentro de las primeras 48 horas de
ingreso, mostrd que el 7,8% de los pacientes se clasificaban como desnutridos
agudos segun el z-IMC (6,2% leve-moderada y 1,6% grave), mientras que un
8,5% de los pacientes se clasificaron como desnutridos crénicos segun el z-
Talla. Al aplicar la clasificacion IWP (%) (en base a obtener resultados
comparables con los publicados en el esudio nacional DHOSPE (José Manuel
Moreno Villares et al., 2013)), un 24,8% de los pacientes mostraron

desnutricion aguda (Tabla 67).
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Tabla 67: Categorizacion nutricional en las primeras 48 horas de ingreso

Criterio de clasificacion nutricional %
Segun z-IMC
Normal 72,8
Sobrepeso 13,2
Obesidad 6,2
Desnutricién aguda leve-moderada 6,2
Desnutricidn aguda grave 1,6
Segun z-Talla
Normal 91,5
Desnutricion cronica 8,5
Segun IWP (%)
Normal 55
Sobrenutrido 20,1
Desnutricién aguda leve 14
Desnutricién aguda moderada 6,2
Desnutricidn aguda grave 4,7
Segun IWT (%)
Normal 84,4
Desnutricién cronica leve 10,1
Desnutricién créonica moderada 3,9
Desnutricidn crénica grave 1,6

En base a la enfermedad subyacente, el 40% de los nifios con desnutricion
aguda (segun z-IMC) padecia algun tipo de patologia de origen respiratorio, el
20% sufrié algan tipo de cirugia durante el ingreso y el 10% presentaron

patologias digestivas.

4.4.3. Descripcion del riesgo PNRS, STRONGkids y STAMP

Se aplicaron las escalas PNRS, STAMP y STRONGKids obteniendo la
distribucion de riesgo a las 48h de ingreso mostrada en la Figura 32.
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Figura 32: Clasificacion de riesgo segun las escalas PNRS, STAMP y STRONGKids, dentro

de las 48 horas de ingreso.

Al aplicar el indice Kappa en datos emparejados, se encontrd una correlacion
de concordancia justa entre las evaluaciones de las diferentes escalas de riesgo
(Tabla 68).

Tabla 68: Concordancia entre las escalas de valoracion de riesgo PNRS,
STRONGKids y STAMP.

Escalas comparadas indice Kappa Significacion IC 95%
PNRS vs.
STRONGKids 0,245 0,000 0,095-0,395
STRONGKids vs.
STAMP 0,264 0,000 0,154-0,374

STAMP vs. PNRS 0.107 0,029 0,007-0,207
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4.4.4. Correlacion entre riesgo PNRS, STRONGKkids y STAMP y

antropometria.

La correlacion de Spearman resulto significativa e inversamente proporcional
entre la puntuacién z-IMC y la puntuacién de la escala STAMP (r=-0,18; p =
0,037), aunque su valor resulta insignificante. Las evaluaciones de correlacion
restantes entre las puntuaciones de riesgo y las variables nutricionales no se

encontraron estadisticamente significativas.
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Capitulo 5: Discusion

5.1. Adaptacion transcultural de las escalas PNRS, STRONGKids y
STAMP.

5.1.1. Traduccion, adaptacion transcultural y retrotraduccion

El proceso de adaptacion transcultural de la escala se planted inicialmente
como un proceso sencillo dado que las tres escalas no son extensas con
respecto al numero de items. Sin embargo, la existencia de diferentes
apreciaciones con respecto a determinados términos incluidos en las escalas,
hizo que el proceso tomara interesantes discrepancias seméanticas a resolver

antes de decidir la version final en castellano de las escalas.

Contando con tres traducciones diferentes y siete expertos, obtuvimos no
menos de 3 posibles versiones para cada item de las escalas, llegando hasta 5

versiones diferentes para items como el de “peso y altura” de la escala STAMP.

No resultd facil establecer el criterio sobre el que basar la eleccion de una u
otra version de la traduccion, eleccion que finalmente basamos en un criterio
tanto cuantitativo —nimero de expertos que defendian una misma versién-
como cualitativo —observaciones que los expertos hacian con respecto a la
semantica de los items y consulta de las definiciones de las palabras en base al

uso normal del lenguaje-.
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5.1.2. Observaciones registradas por parte de los expertos respecto
a la adaptacion semantica de la escala.
5.1.2.1. Escala PNRS

Se gener0 discrepancias en el primer item de la escala: “consumo de <50% de

la dieta asignada / dieta recomendada / requerimientos dietéticos”.

Por un lado, la eleccién entre la acepcion asignar y recomendar nos hizo
consultar el Diccionario de la RAE (Real Academia de la Lengua Espafiola),
en el que se define asignar como “sefalar lo que corresponde a alguien o algo”
y define recomendar como “aconsejar algo a alguien para bien suyo”. En base
a ambas definiciones, inclinamos la eleccion hacia el término “dicta
recomendada” ya que la expresion consideramos que lleva implicito el consejo

nutricional dirigido a provocar un beneficio en el paciente.

Por otro lado, consideramos que la dieta recomendada dentro del centro
hospitalario debe ser aquella que cubra los requerimientos nutricionales —o
dietéticos- del paciente y que deben cubrir tanto sus necesidades de desarrollo,
como aquellas derivadas de su proceso de enfermedad. Por tanto, una “dieta
recomendada” desde una institucion sanitaria, se entiende que es aquella que

debe cubrir los requerimientos propios del sujeto al que se le ha recomendado.

En el item referido al dolor, nos encontramos con la necesidad de adaptar la
definicion operativa a la realidad de uso. En la definicion operativa, se dan
directrices para valorar la presencia o ausencia de dolor en nifios <6 afios —
dado que la siguiente definicion operativa del mismo item se inicia en como

valorar el dolor en >6 afios-. Es evidente que tanto la acepcion bebé (“nifio de
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pecho”) como lactante (“‘que mama”), no cubren en su definicion todo el
periodo etario comprendido hasta los 6 afios, por tanto, se decidio utilizar el
término menos coloquial (“lactante”) para definir a aquella poblacion infantil
que transita desde el nacimiento hasta el afio -0 los dos afios-, unido al término
“nifos pequenios” para hacer referencia a la poblacién infantil que transita entre

el periodo de lactancia y los 6 afios.

En el item original “Medical Condition”, volvemos a encontrarnos con un
conflicto linglistico, esta vez derivado de la traduccidn literal de las palabras.
En inglés, la definicién de “condition” nos habla “the particular state that
something or someone is in”, entre sus acepciones “a state of health”. Sin
embargo, la palabra “condicién” que fonéticamente es muy parecida a
“condition”, no incluye en su definicion ninguna acepcion relacionada con
estado de salud. Por tanto, consideramos que la traduccion mas adecuada de la
expresion “medical condition”, para el contexto que nos ocupa, seria “estado
de salud”. Las tres traductoras coinciden en traducir la expresion como
“Condiciéon médica”. Decidimos mantener la expresion “condicion meédica”
dado que las traductoras coincidian en sus traducciones, sin embargo,
consideramos que la traduccion adecuada del item es la de “situacion clinica”
en base a la definicion de sus términos (situacion “conjunto de circunstancias
que rodean a alguien o algo y determinan su estado” y clinica “Conjunto de las

manifestaciones de una enfermedad”).

Con respecto a la traduccion de la expresion “malignancy”, encontramos que
puede interpretarse como “neoplasia” o “tumor maligno”. Aunque una de las
observaciones de los expertos marcaba la conveniencia de trasformar la

expresion hacia “enfermedad oncoldgica maligna”, nos generéd dudas la
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presencia del diagnéstico “hemopatias” en el mismo codigo de clasificacion -
“grado de estrés grave”-. En este diagnodstico se incluirian las neoplasias
hematologicas, quedando registradas bajo el término “tumor maligno” o

“neoplasia maligna”, las neoplasias tumorales o de tejido sélido.

En 2020, Tacsi et al., aplicaron el sistema de Traduccion-Retrotraduccion para
la adaptacion transcultural de la escala PNRS al turco, sin embargo, no se han
publicado los dilemas semanticos que se encontraron durante la etapa de
consenso y Debriefing (Tasci et al., 2020). Consideramos que compartir este
tipo de informacion puede ser de utilidad a la hora de guiar la toma de

decisiones en las adaptaciones transculturales.
5.1.2.2. Escala STRONGKids

En la escala STRONGKids, comparada con el resto de escalas, encontramos
menos dilemas semanticos en su adaptacion transcultural. Esta facilidad de
adaptacion puede deberse a la sencillez de la propia herramienta, asi como la
no necesidad de utilizar otras herramientas —como escalas de valoracion de

dolor o patrones de crecimiento- para completar sus items.

En algunas acepciones nos limitamos a afiadir algunas de las observaciones de
los expertos que nos parecieron muy interesantes de incluir (“enfermedad

subyacente o de base”).

En otras ocasiones sustituimos algunas expresiones para no resultar repetitivos
(“pérdida de peso o escasa ganancia de peso” por “pérdida de peso o escasa

ganancia ponderal”).
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Tambien se incluyeron algunas expresiones que a nivel clinico consideramos

mas adecuadas (“bebé, infante, niflo...< 1 afio” por “lactante < 1 afio).

Si que existieron dudas en el primer item debido a la expresion ‘“grasa
subcutanea disminuida” o “disminucion de grasa subcutdnea”. El primer item,
en su version original, debe ser respondido por el profesional clinico bajo su
valoracion subjetiva, el hecho de que el item dirija la valoraciéon hacia la
posible disminucion o pérdida de grasa subcutanea o masa muscular, implica
una necesidad de saber cudl era el estado previo del paciente. Como norma
general, al profesional sanitario (pediatra, enfermera, dietista, etc.) que
administre la escala, se le supone un desconocimiento del estado previo del
paciente, lo que obligaria a recurrir a consultar a los cuidadores para ejecutar
la valoracion. En base a este hecho, nos decantamos por la expresion “grasa

subcutanea reducida” desde una perspectiva de “escasa”.

En agosto de 2019, Ortiz-Gutiérrez et.al., publicaron la adaptacion
transcultural de la escala STRONGkids al espafiol (México) “STRONGKkids:
Tamiz de riesgo nutricional”. Encontramos gran similitud entre ambas
traducciones, (exceptuando algunas expresiones: “se contempla una cirugia”,
“dias previos a la admision”) lo que da respaldo a la versidén en castellano
obtenida tras nuestra valoracion. Es remarcable que en la version de Ortiz-
Gutiérrez et. al, si incluye en el item “Valoracion clinica subjetiva”, la
expresion “disminucion/pérdida de grasa subcutanea y/o de masa muscular” a
pesar de marcar que el item lo debe responder el profesional de la salud. (Ortiz-
Gutierrez et al., 2019)
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5.1.2.3. Escala STAMP

Hubo una interesante controversia con la expresion “definite nutitional
implications”, para la que se obtuvieron diferentes observaciones por parte de
los expertos (implicaciones nutricionales seguras, consecuencias nutricionales
definidas, repercusiones nutricionales definidas, implicaciones nutricionales
precisas). Atendiendo a la descripcion de la escala, hablamos de enfermedades
con implicaciones nutricionales “posibles” y enfermedades con implicaciones
nutricionales “imposibles” o “sin implicaciones nutricionales”-dado que
imposible no es un término que se utilice habitualmente en el contexto
sanitario-. Si nos basamos en la escala de probabilidad de un suceso,
encontramos que se define como: suceso “seguro”, suceso “posible” y suceso
“imposible”. En base a esto y considerando que el item muestra una escala de
probabilidad de presencia de implicaciones nutricionales, consideramos
utilizar el término “Implicaciones nutricionales seguras”, entendiendo
“seguro” como “cierto o indudable”. Sin embargo, resulté dudosa la forma de
la expresion a su lectura, optando por la expresion “implicaciones nutricionales
claras”, en base a las observaciones registradas por algunos expertos

(seguro/claro).

El término “ingesta nutricional”, obtuvo varias observaciones que dirigian
hacia la eliminacion del término nutricional, hacia su modificacion de
nutricional a “de nutrientes” o bien modificar el término a “ingesta dietética”.
Al valorar el item al completo, observamos que hace referencia a las pautas
actuales de consumo de alimentos del nifio, es decir, qué cantidad de alimentos

consume actualmente, en referencia a su dieta habitual. En base a esto,
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consideramos adecuado el cambio de la expresion ingesta nutricional por el de

“ingesta dietética” / “ingesta alimentaria”.

La expresion “growth chart or the centile quick reference tables” generd
diferencia de opiniones con respecto a la traduccion. El item nos dirige hacia
el uso de las tablas “UK-WHO growth charts”, estas tablas, tienen una version
grafica que también se puede consultar, sin embargo, en la pagina web donde
se encuentran todos los documentos necesarios para aplicar la escala STAMP
(http://www.stampscreeningtool.org), se facilitan las tablas y no las graficas,
dado que es méas sencillo poder determinar la distancia entre percentiles de
peso y talla en este formato. Decidimos mantener la expresion “graficas de
crecimiento o las tablas de referencia” dado que pueden utilizarse ambos
formatos, pero afiadiendo el explicativo “UK-WHO” para saber exactamente

que tablas o graficas deben ser utilizadas.

Con respecto a la traduccion de “centiles spaces”, hubo diversas observaciones
que consideraban la incapacidad de entender a qué se referian ninguna de las
tres traducciones. Consideramos que la capacidad de comprension del item
debia prevalecer por encima de obtener una expresion lo mas préxima a la
original. Basandonos en la indicacion de la escala original que dirige a
contabilizar los espacios o columnas que difieren entre los percentiles
registrados para el peso y para la estatura. Optamos por modificar las
expresiones a: “diferencias de > 3 columnas/espacios de centiles (o peso < 2°
centil)”, “diferencias de 2 columnas/espacios de centiles”, “diferencias de 0 a
1 columna/espacio de centil”. Mantuvimos la expresion “centil”, dado que es

sinonimo de “percentil”.
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Por ultimo, se adecuaron algunas expresiones diagndésticas para aproximarlas
a su uso habitual en nuestro contexto sanitario (“cirugia cotidiana” por “cirugia
ambulatoria, “Investigacion” por “investigaciones/exploraciones

diagnosticas™).
5.1.2.4. Retrotraduccion de las escalas

La equivalencia de las escalas retrotraducidas con las escalas originales fue
corroborada no sélo por el equipo investigador sino por la propia empresa de

traduccion.

Se marcaron diferencias puntuales en aquellas expresiones que habian sido
modificadas en base al proceso de adaptacion transcultural al castellano de las
escalas y en aquellas aportaciones realizadas por el panel de expertos, como
las instrucciones incorporadas en el item “peso y altura” de la escala STAMP

para dirigir a los profesionales a las tablas de referencia que deben aplicarse.
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La adaptacion transcultural de la escala STRONGKids ha resultado la

mas sencilla de realizar, debido a la sencillez de sus items.

La escala PNRS mostro dilemas semanticos —derivados en parte de los

procesos de traduccion- en todos sus items.

La escala STAMP generé dilemas no solo a nivel semantico, sino que

genero la necesidad de modificar linguisticamente uno de sus items

(“Wheigh and Heigh”) para mejorar la comprension de como debe ser

ejecutado.

Las versiones en castellano de las escalas PNRS, STRONGKkids y

STAMP son semanticamente equivalentes a las versiones originales.
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5.2. Validez de contenido de las escalas PNRS, STRONGKids y
STAMP.

5.2.1. Validez de contenido de la escala PNRS

En la escala PNRS, obtuvimos un elevado porcentaje de valoraciones 3-4, lo
que indicaba, en una vision general, que los expertos opinaban que los items
de la escala -tal como como se presentan o realizando pequefias

modificaciones-, son relevantes para detectar el riesgo de desnutricion.

Al analizar la expresion estadistica de esta primera valoracion realizada sobre
el porcentaje de altas puntuaciones otorgadas por los expertos, observamos que
para el primer item de la escala “Ingesta alimentaria”, el IVC presentaba
valores muy superiores al 0,75 en todas sus caracteristicas —manteniendo
incluso el rango del 1C95% en valores superiores a 0,75-, excepto en
ambigledad, cuyo IVC de 0,8 se aproximaba, sin llegar, a nuestro punto de

corte de validez —1C95% con valor inferior <0,75-.

Los expertos consideran el item “Ingesta alimentaria” muy relevante (IVC
0,97) para detectar riesgo de desnutricion, con una expresion que hace entender
con claridad lo que se pretende medir (IVC 0,93) y de aplicacion sencilla (IVC
0,93). Sin embargo, la ambigliedad de su aplicacion, se ve reflejada no s6lo en
la puntuacion obtenida en el item sino también en las observaciones recogidas,
dirigidas en su mayoria a qué consideramos dieta recomendada y cémo se

puede valorar que un nifio ha consumido mas o menos del 50% de la dieta.

Es cierto que el item en su construccion no presenta una definicion operativa

que nos guie y unifique los criterios de medicién de ingesta. En la aplicacion
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del item al ingreso del paciente, suele ser el cuidador informal del nifio —
entendido como madre, padre, abuelos, tios, tutores legales, etc.- el que realiza
la valoracion del porcentaje de ingesta, siendo posible que esta percepcion
varie dependiendo ya no sélo del observador —desconocemos que nivel de
concordancia existe entre ellos-, sino del tipo de alimentacion que pretendamos
medir —un lactante exclusivo de leche artificial sera relativamente facil de
valorar mientras que un nifilo que presente resistencia habitual a comer puede
resultar mas complejo-. A su vez, si la escala se aplica en el mismo momento
del ingreso, el cuidador informal realiza su valoracion no tanto en relacion a
una dieta recomendada sino a la dieta habitual que ingiere el nifio en su casa,

lugar donde puede seguir una dieta recomendada o no.

Un diario dietético permitiria sin duda una valoracion mas reglada del
porcentaje de ingesta, sumado a que aportaria una vision longitudinal del
comportamiento dietético del nifio en lugar de una valoracion puntual. Sin
embargo, sus resultados demorarian dias en obtenerse, hecho no viable dado
que dificultaria la aplicacion de la escala y demoraria enormemente la
obtencion de su resultado. Belanger et al., aplican en su estudio el diario
dietético como método para determinar el porcentaje de ingesta (Belanger et
al., 2019). Solicitaron a los padres de los nifios incluidos en el estudio que
registraran el consumo de alimentos solidos y liquidos en una escala de
porcentajes (0%, <25%, 25%, 50%, 75% Yy 100%) durante tres dias

consecutivos de la primera semana de ingreso (Belanger et al., 2019).

Otra propuesta de valoracion subjetiva, es el concepto que ofrece la escala
Fleur en la valoracion del porcentaje de ingesta (Dony et al., 2013). Mediante

este método, es sencillo observar si se han coloreado o0 no més o menos del
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50% de los pétalos de la flor. Sumado a que en este caso no solo son los
cuidadores, sino que son los propios nifios los que se involucran en la
valoracion de su consumo de alimentos. No se aportan datos de validez de la
herramienta, pero su aplicacion puede resultar una linea interesante en la que
investigar. Sus inconvenientes, como el diario dietético, es que precisa de
varios dias para determinar el porcentaje de consumo lo que demoraria la

obtencion del resultado del item.

Otro método mucho mas objetivo es la toma del peso de los alimentos de forma
previa y posterior a la ingesta. Este tipo de intervenciones se realizan con
frecuencia tanto en unidades de criticos como en pacientes con control estricto
de entradas y pérdidas. Sin duda obtendriamos un valor muy aproximado al
porcentaje real de consumo. Sin embargo, extender su uso mas alla de grupos
reducidos o en contextos de investigacion, implicaria una elevada carga de

trabajo en el ambito asistencial.

En resumen, desconocemos la fiabilidad interobservador del item “Ingesta
alimentaria” (entendiendo como observadores los cuidadores que realizan la
valoracion del porcentaje de ingesta y no los profesionales que registran el item
al pasar la escala) por lo que no podemos afirmar que psicométricamente
precise una modificacion, sin embargo, es de esperar que, debido a su
ambigledad, el item pueda presentar problemas en su fiabilidad. Por otro lado,
no podemos determinar una definicién operativa del item que no presente
algun tipo de inconveniente que no incida en subjetividad o en la sobrecarga

de trabajo de los profesionales sanitarios.
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Sermet et. al., en su estudio original de construccién de la escala, realizaron la
valoracion del porcentaje de ingesta de la dieta prescrita durante el proceso de
hospitalizacion —dieta adaptada a la situacion patoldgica del paciente-, durante
las primeras 48 horas de ingreso. Por tanto, si nos basamos especificamente en
lo ejecutado por los autores originales, la obtencion de la puntuacion de la
escala, se deberia demorar 48 horas tras el ingreso y durante este periodo, todos
los cuidadores deberian estar pendientes del consumo de alimentos del nifio
(Sermet-Gaudelus et al., 2000). Esta vigilancia familiar de la ingesta fue
llevada a cabo por Tacsi et al., en el proceso de validacion de la versién turca
de la escala (Tasci et al., 2020), mientras que Nesa et al., optaron por una
valoracién de la ingesta por parte de un nutricionista durante las primeras 48h
de ingreso (Nesa et al., 2010).

Con respecto al item “Dolor”, observamos que para todas las cualidades
medidas, obtenemos IVC inferiores a los registrados en el item “Ingesta
alimentaria”, aunque todos ellos presentan valores superiores a 0,75 (no asi en
los IC95% en los que los valores inferiores se encuentran por debajo de 0,75).
En general se considera un item relevante, claro y poco ambiguo, sin embargo,

no se considera sencillo de aplicar.

Al valorar las observaciones, vemos que se abre debate sobre la necesidad de
acudir a otras herramientas para valorar el dolor y completar asi la escala

PNRS, lo que puede tomarse como una complicacion en su uso.

Es posible que la falta de integracién de una valoracion del dolor en los
contextos asistenciales, haga percibir la necesidad de aplicar las escalas del
dolor como un complemento de la escala PNRS, hecho que en el desarrollo
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original de la escala pudo no percibirse asi si el proceso de valoracion del dolor
en el paciente pediatrico, estaba integrado en los procesos de atencion clinica.
Si la valoracion del dolor es una intervencién habitual en el proceso de atencion
no supone mas que utilizar un dato derivado de un manejo integrado en la
practica clinica que no genera un esfuerzo extra para el observador. En este
aspecto es posible que no debamos plantear una modificacion del item sino
una inclusion general de la valoracion del dolor del paciente pediatrico en la
practica clinica habitual.

Otro aspecto a debate sobre el item dolor, fue la variabilidad en la valoracion
del dolor de los nifios < 6 afios y la dificultad de evaluacion del mismo. En la
validacién llevada a cabo por Nesa etal., en 2010, incluyeron en este item una
herramienta de valoracion del dolor en menores de 6 afios, la escala FLACC
para pacientes preverbales (Nesa et al., 2010).

Consideramos que disponemos de herramientas para valorar el dolor que son
validas y adaptadas a poblacion infantil espafiola y que, al igual que la escala
visual analdgica se recomienda en la definicién operativa de nifios >6 afios, en
la definicion operativa para lactantes y nifios pequefios, también deberia

recomendarse.

Dentro de las diferentes y numerosas escalas que existen para valorar el dolor
en pediatria, proponemos el uso de la escala llanto a nifios del mes a los 6 afios,
por considerar que cumple perfectamente la definicion operativa del item dolor
y estad validada al castellano (Reinoso-Barbero et al., 2011). Las dudas las
encontramos a la hora de valorar el dolor en neonatos ya que existe una amplia

variabilidad entre las herramientas utilizadas en el territorio espafiol (Avila-
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Alvarez et al., 2016). No es factible destacar una herramienta sobre otra debido
a que sus aplicaciones varian segun el tipo de dolor a evaluar y el contexto de
aplicacion (dolor agudo, dolor prolongado, dolor postoperatorio, dolor por
procedimientos, etc.), sin embargo, consideramos que la escala NIPS
(Neonatal Infants Pain Scale) puede ser un instrumento de valoracién del dolor
interesante de incluir en la definicion operativa de la escala PNRS, por permitir
una valoracién del dolor a través de la observacién directa del neonato sin
necesidad de acudir a la toma de constantes y por ser una de las més utilizadas

en unidades de criticos neonatales en Espafia (Avila-Alvarez et al., 2016).

Con respecto al item “Condicion Médica”, presenta una 100% de relevancia
para los expertos y una elevada sencillez en su aplicacion —debido a que la
propia escala te aporta una tabla de consulta-, sin embargo, tanto la claridad
como la ambigliedad presentan valores mas bajos sin ser en ningin caso

menores de 0,75.

Al valorar los comentarios, existen dudas sobre el grado de estrés que lleva
implicito una u otra patologia o grupo de patologias. Partiendo desde la falta
de comprension del significado de expresiones como ‘“‘causas quirirgicas
frecuentes” o “deteccion de problemas de salud” a dudas sobre si cualquier
patologia de un grupo diagnostico presenta el mismo grado de estrés. A su vez,
el tener una pequefia tabla que no recoge todo el universo patoldgico del
paciente pediatrico, los expertos consideran que se dificulta la valoracion a
realizar cuando el nifio no presenta un diagnostico representado en la tabla.
Incluso, como bien observa un experto, existen patologias que dependiendo de

la fase de tratamiento en la que se encuentre el paciente, pueden darse procesos
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de desnutricidn o sobrenutricion —por ejemplo, en periodos de tratamiento con

corticoides-.

En este caso, no podemos realizar ninguna modificacion de la distribucion
patologica por grados de estrés que realizan las autoras originales de la escala.
En el estudio original, la clasificacion patoldgica fue creada a partir de un
sistema validado de niveles de cuidado descrito por American Academy of
Pediatrics —(Nivel I: enfermedades que puedan ser tratadas en el hogar o
centros no especializados; Nivel I1: enfermedades agudas o crénicas; Nivel 111
Enfermedades muy complejas con necesidad de tratamiento intensivo o
tecnoldgico) (American Academy of Pediatrics Task Force, 1991), sumado a
la clasificacion patologica que Reilly et al., presentaron en su estudio de
validacion de la escala NRS (Reilly, H. M. et al., 1995) y la lista de patologias
con riesgo nutricional expuestas en el articulo de Taylor y Bradford “Pediatric
nutrition assessment: identifying children at risk” (Taylor & Bradford, 1997).
En el estudio de Sermet et al, esta clasificacion patoldgica, en el modelo
multivariado, se relacionan significativamente con pérdidas de peso >2%
(Sermet-Gaudelus et al., 2000). Por tanto, debemos considerar que esta
clasificacion se respalda en la evidencia tanto en su desarrollo como en su

capacidad de ser factor de riesgo a relacionar con la pérdida de peso.

Si consideramos que seria Util aumentar la investigacion y el desarrollo de esta
linea y ampliar la clasificacion patologica manteniendo su validez con respecto
a las implicaciones nutricionales. En 1997, el articulo de Marion Taylor y Anne
Bradford —articulo utilizado para elaborar la clasificacion patologica de la
escala PNRS-, mostrd una interesante exposicion de riesgos nutricionales —

bajo peso, sobrepeso, estatura baja, necesidades energéticas disminuidas,
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necesidades energéticas aumentadas, problemas de ingesta, estrefiimiento,
consumo cronico de farmacos- asociados a determinadas patologias —autismo,
parélisis cerebral, fibrosis quistica, SIDA, etc.-. Es muy interesante observar
qué riesgos nutricionales se presentan dependiendo del tipo de patologia y
como hay patologias como la paralisis cerebral, que puede presentar todos los
riesgos, aunque algunos parezcan contradictorios entre si —riesgo de bajo peso

y riesgo de sobrepeso- (Taylor & Bradford, 1997).

En vision general, la escala PNRS, obtienen valores superiores al 0,75 en todos
sus items y en el total de la escala, lo que justifica la adecuaciéon de su
contenido en el propdsito de medicion del riesgo de desnutricion infantil ligada
a la hospitalizacion. Los valores inferiores del intervalo de confianza son <
0,75 para todos los items. Este hecho deriva principalmente de leves
necesidades de modificacion en sus items para corregir problemas de

ambigledad, sencillez y claridad.

En general es una escala bien construida, que deberia aplicarse a las 48h de
iniciado el ingreso —para obtener informacion adecuada sobre el porcentaje de
ingesta consumido-, en un contexto donde el dolor se valore de forma rutinaria
—aunque si no se valora, la aplicacion de la PNRS puede ser una buena

herramienta para iniciar la cultura de la valoracion del dolor-.

Aunqgue la aplicacion de la escala a las 48h de ingreso pueda resultar un
handicap para algunos autores, personalmente, consideramos que puede
resultar muy ventajoso. Permite al equipo de atencion sanitaria programar el
momento de valoracion nutricional del paciente —pudiendo generar alertas en

los sistemas informaticos que se activen a las 48h de ingreso-, permite corregir
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los posibles estados de deshidratacion que afectan al peso del paciente y
permite valorar cobmo interactua el nifio con la dieta recomendada del hospital.
Por otro lado, permite gestionar las cargas de trabajo del personal sanitario ya
que aquellos pacientes cuyos ingresos sean realmente inferiores a 48 horas, no

sera preciso que se valoren.
5.2.2. Validez de contenido de la escala STRONGKids

Para la escala STRONGkids, como ocurriera con la escala PNRS, obtuvimos
un amplio porcentaje de valoraciones 3-4, lo que indicaba, en una visién
general, que los expertos opinaban que los items de la escala -tal como como
se presentan o realizando pequefias modificaciones-, son relevantes para

detectar el riesgo de desnutricion.

Al valorar la puntuacion para IVC obtenida en el item “Valoracion clinica
subjetiva”, observamos que se supera la puntuacion 0,75 en todas las variables
—relevancia, claridad, sencillez y ambigliedad-, aunque el rango inferior de los
intervalos de confianza para todas ellas es inferior a 0,75. Las puntuaciones
mas altas las obtiene en términos de claridad y sencillez de aplicacion siendo

la relevancia del item y su posible ambiguedad lo menos valorado.

Las observaciones de los expertos, dirigen criticas generalizadas a la escala
STRONGKids debido a la subjetividad de su valoracion y la preocupacion
sobre el efecto en la fiabilidad que puede tener dicha subjetividad, dado que
existen altas probabilidades de que lo observado no se ajusta a lo real. Otros
expertos consideran que el personal que aplique la escala STRONGKkids, debe
ser experto en nutricion para poder sacar el maximo potencial de la

herramienta.
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Son diversos los estudios que han valorado la fiabilidad de la escala
STRONGKids, obteniendo valores que van desde el k=0,66 para la fiabilidad
intraobservador para enfermeras y el k=0,61 a 0,72 para la fiabilidad
interobservador entre dos enfermeras, entre personal considerado experto y
considerado no experto y entre enfermeras y pediatras (ver tabla 12). En
general una concordancia sustancial tanto intra como inter observador. Sin
embargo, existen diferentes observadores dependiendo del item que se esté
aplicando, hecho que no se ha tenido en cuenta en los estudios de fiabilidad.

La escala STRONGKids contiene dos preguntas disefiadas para ser respondidas
por el cuidador principal del nifio y dos preguntas que pueden ser respondidas
por el profesional sanitario a su cargo. Los datos obtenidos en los diferentes
estudios de fiabilidad, nos hablan de la concordancia entre observadores
profesionales. Sin embargo, desconocemos la concordancia entre las
valoraciones subjetivas realizadas por los cuidadores (¢ el padre y la madre del
nifio realizarian la misma valoracidn? ¢es la abuela u otro pariente el cuidador
principal? ¢el nifio esta institucionalizado y su cuidado depende de varios
cuidadores? ¢el nifio siempre esta acompafiado por su cuidador principal en el
momento de la valoracion?), por no hablar de las diferencias entre las
valoraciones subjetivas que pueden existir entre cuidadores y los propios

nifios, si estos estan en edad de poder ser informadores principales.

Por tanto, en base a la bibliografia publicada, podemos afirmar que existe una
buena fiabilidad de la escala entre profesionales sanitarios a la hora de entender
la valoracion que ofrece el acompafiante del nifio, sin embargo, se desconoce

la fiabilidad en la valoracién entre cuidadores.
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Volviendo al item “Valoracion clinica subjetiva”, los expertos consideran que
existe ambigledad en la percepcién individual que cada observador pueda
tener sobre las caracteristicas que indican que un nifio presenta mal estado

nutricional.

Lo cierto es que el item, aplicado de forma literal, nos dirige a valorar de forma
subjetiva lo que de forma objetiva valorariamos mediante una clasificacion
nutricional z-IMC, z-P/T, z-Ple, etc. De hecho, la escala presenta buenos
valores clinicométricos cuando el criterio aplicado es el estado nutricional al

ingreso (Ortiz-Gutierrez et al., 2019).

En los resultados obtenidos en nuestra investigacion no obtuvimos relacion
entre estado nutricional al ingreso y pérdida de peso, es mas, se obtuvo un
descenso significativamente mayor de DE para z-IMC de aquellos nifios que
ingresaron con un estado nutricional delgado/normal, comparado con los que
ingresaron con una desnutricion franca. Hecho que se ve respaldado por
diversos estudios publicados (Sermet-Gaudelus et al., 2000; Huysentruyt, K.
et al., 2013; Belanger et al., 2019). Estar desnutrido al ingreso no supone un
factor de riesgo de desnutrirse durante la hospitalizacion, por tanto ¢es
adecuado incluir un item que valore estado nutricional al ingreso? Y en caso
de incluirlo ¢ deberia ser la desnutricién o el estado nutricional delgado/normal

la caracteristica que aporte riesgo a la valoracion?

Hulst et al., refirieron en su estudio que no incluyeron una valoracion objetiva
del estado nutricional del paciente en la escala porque el objetivo de la
herramienta era la deteccion de riesgo y no la valoracion nutricional, sin

embargo, consideraron importante incluir algun elemento que incorporara la
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condicion nutricional del paciente (Hulst, J. M. et al., 2010). Esta condicion
fue valorada por pediatras expertos que aportaron resultados confiables a la
condicion nutricional del paciente (Hulst, J. M. et al., 2010). En sus resultados,
Hulst et al., encontraron que el 49% de los nifios valorados como evaluacion
clinica subjetiva positiva, tenian <-2DE para el P/T o T/e (Hulst, J. M. et al.,
2010).

Con respecto al item “Enfermedad de alto riesgo nutricional”, se obtienen
valores superiores al 0,75 en términos de relevancia, claridad, sencillez y
ambiguedad. Como ya ocurriera con la escala PNRS, la consideracion general
del item, versa sobre la necesidad de ampliar el listado de patologias incluidas

en la clasificacién que facilita la escala.

El item “ingesta y pérdidas nutricionales”, es considerado por los expertos
relevante, claro, sencillo y carente de ambigliedad tal como se dispone en la
escala original. La apreciacion sobre “intervencion nutricional anterior” se
considera ambigua en su aplicacion por carecer de especificacion al respecto.
¢Qué podemos considerar intervencion nutricional?, ¢suplementos
especificos?, ¢seguimiento antropométrico? ¢variaciones en la dieta como
puede ser incluir proteinas en el desayuno? ¢recibir educacién para la salud en
nutricién por su enfermera/pediatra de zona ante una patologia puntual como

puede ser diarrea o estrefiimiento?

En general, “ingesta y pérdidas nutricionales” es un item que, por sus
definiciones operativas, dirige al observador hacia la patologia digestiva
(diarrea, vomitos, ingesta reducida, dolor). Si bien el dolor y la ingesta
reducida presentan relacion significativa con la pérdida de peso durante la
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hospitalizacion (Sermet-Gaudelus et al., 2000), otros sintomas como la diarrea
y los vémitos no han presentado relacion con una pérdida significativa de peso

durante el ingreso (Sermet-Gaudelus et al., 2000; Campanozzi et al., 2009).

El item “pérdida de peso o escasa ganancia ponderal”, supera la puntuacion de
0,75 en todas sus valoraciones, sin embargo, algunos expertos consideran que
se deberia especificar mejor cuando puntla, dirigiendo la valoracion a algun
tipo de gréfica o tabla de crecimiento. En otra linea de opinion, un experto
considera que una pérdida previa al ingreso no es relevante para prever la
desnutricion durante el ingreso dado que esta pérdida ya se ha producido y por

tanto el nifio deberia ser intervenido.

El item “pérdida de peso o escasa ganancia ponderal”, aporta informacion con
mirada retrospectiva, sobre qué ha estado pasando con el estado nutricional —
en términos de peso- del paciente, previo al ingreso. Un nifio que ingrese bajo
un episodio de desnutricion previo (pérdida de peso en semanas 0 meses
anteriores al ingreso) puede dirigir al observador hacia un contexto actual de
desnutricion mas que hacia un riesgo de desnutricion ligado al proceso de

hospitalizacion.

En general, el contenido de la escala STRONGKkids, mantiene valores
superiores a 0,75 en todos sus items, sin embargo, la percepcion de excesiva
subjetividad genera dudas sobre su aplicabilidad. Como bien refieren sus
autores, la escala STRONGKids, aporta su facilidad de uso, su rapidez de
aplicacién y la capacidad de ser administrada en el momento del ingreso sin

necesidad de esperar para medir ninguno de sus parametros.
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5.2.3. Validez de Contenido de la escala STAMP

Al valorar graficamente el porcentaje de valoraciones 3-4 otorgadas por los
expertos a los 3 items de la escala, observamos que para los items
“diagnostico” e “ingesta dietética”, se mantienen porcentajes superiores al

70% mientras que para el item “peso y altura”, el porcentaje disminuye hasta

el 60%.

El primer item de la escala STAMP, “diagnostico”, es considerado muy
relevante por el panel de expertos, siendo su claridad, sencillez y ambigiiedad
los términos que disminuyen su puntuacién, en cualquier caso, siempre
superior a 0,75. Las observaciones vertidas por los expertos, nos dirigen a la
coyuntura de tener que valorar a nifios cuyos diagndsticos no estan recogidos
en la tabla, problema que se repite en los items relacionados con el diagnéstico
o la condicion clinica de las escalas PNRS y STRONGKids.

Otras aportaciones dirigen hacia la pertinencia, 0 no, de determinados
diagnosticos con implicaciones nutricionales. Es el caso del diagndstico
“celiaquia”, el cual se considera, en la escala, que pudiera tener posibles
implicaciones nutricionales, cuando un manejo dietético adecuado (libre de
gluten) cubre requerimientos del nifio sin generar situaciones de pérdida

nutricional.

En general los diagndsticos con implicaciones nutricionales claras, o posibles
implicaciones nutricionales, dirigen en su mayoria a problemas crénicos —
observacién aportada por un miembro del panel de expertos- como son la
enfermedad de Crohn, fibrosis quistica, intolerancia/alergias alimentarias,

errores congénitos del metabolismo, etc. En general, estos diagndsticos deben
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estar intervenidos nutricionalmente desde un contexto de atencion
primaria/especializada y deben seguir interviniéndose durante los periodos de
ingreso no tanto por una situacion de riesgo de desnutricion sobreafiadida, sino
por una situacion de riesgo base. Mc Carthy et al., consideraron importante
incluir estas enfermedades por sus importantes consecuencias nutricionales,
pero reconocieron que los pacientes diagnosticados con estas patologias se
encontraban en tratamiento nutricional lo que constituia un sesgo que dirigia a
la no relacién significativa entre estas patologias y el riesgo de desnutricion
(MccCarthy et al., 2012).

El item “pérdida de peso o escasa ganancia ponderal”, supera el punto de corte
0,75 tanto en relevancia, claridad, sencillez y ambigledad, sin embargo, tanto
la claridad como la ambigledad presentan valoraciones inferiores al resto de
caracteristica. No se registran observaciones al respecto del item, pero al
valorar su descripcion, observamos que, para su ejecucion, se debe acudir a la
valoracion subjetiva del cuidador principal para dar respuesta al mismo. Si la
escala STAMP se tramita al ingreso del paciente, la informacion incluida en el
item “ingesta dietética” contiene valoracion retrospectiva y actual de la
cantidad de alimento que ingiere el nifio con respecto a su patron habitual de
consumo. Nuevamente nos encontramos con la necesidad de recibir
informacion de un cuidador referente del nifio que no siempre va a ser el que
o0 la que, acomparie al nifio en el momento de la valoracion. Hemos visto que
la fiabilidad interobservador de la escala STAMP, ha sido estudiada al aplicarla
simultaneamente por dietistas, por enfermera y dietista y por personal experto
(pediatra y dietista) y no experto (enfermera y residentes en medicina), sin

embargo, no se ha valorado la fiabilidad interobservador del item “ingesta
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dietética” entre cuidadores, que finalmente son los que realizan la valoracion
subjetiva de la ingesta del nifio. Por tanto, desconocemos el grado de fiabilidad
que tiene la aplicacién del item en base a quien realmente hace la valoracion

de la ingesta del nifio.

El ultimo item de la escala, “peso y altura”, recibi valoraciones muy bajas en
términos de claridad, sencillez de aplicacion y ambigledad, sin embargo, los
expertos consideran ligeramente relevante el item dandole una puntuacion de
0,8.

Entre las observaciones mas registradas se encuentra la falta de idoneidad de
las tablas de de referencia facilitadas por la escala original a la hora de ser
aplicadas a poblacion espafiola. Lama et al., realizaron una comparacion en la
clasificacion de riesgo STAMP al aplicar los criterios originales de la escala
(uso de tablas UK90) y una modificacién mediante tablas de referencia de
poblacion esparfiola (percentil de P/T en base a las tablas de Hernandez et al.)
(Lama More et al., 2012). En sus resultados obtuvieron una leve diferencia en
el porcentaje de clasificacion (riesgo bajo original: 18,8%, riesgo bajo
modificado: 20%, riesgo moderado original: 32,8%, riesgo moderado
modificado: 34,8%, riesgo alto original: 48,4%, riesgo alto modificado:
45,2%) (Lama More et al., 2012).

En la misma linea, Katsagoni et al., (2021) aplicaron la escala STAMP bajo
dos criterios distintos a los de la escala original (Tablas de crecimiento griegas
y Tablas de crecimiento OMS). A pesar de no dar datos sobre como se
aplicaron ambas tablas de crecimiento en la escala, si encontraron

modificaciones en el comportamiento de las mismas respecto a sus
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propiedades clinicométricas al ser comparadas con la valoracion de un dietista
(ver Tabla 12) (Katsagoni et al., 2021).

Hay que referir que la escala STAMP en su articulo original, dirige la
valoracion del item “Wheigh and Heigh” a las tablas UK90 (McCarthy et al.,
2012), sin embargo, los recursos documentales para la escala STAMP
disponibles en su web, facilitan las tablas de crecimiento UK-WHO, tablas en
las que se realiza una mezcla de datos antropométricos —entre las dos semanas
de vida a los 4 afios- de los datos obtenidos por WHO 2006 y UK90 (Central
Manchester and Manchester Children’s University Hospitals NHS Trust,
2010). Las tablas UK-WHO, ya fueron utilizadas en el estudio de validacion
llevado a cabo por Wong et al., para valorar a los nifios <2 afios en el item tres
de la escala STAMP (Wong et al., 2013).

Un experto considerd necesario referir qué tabla de crecimiento se debe utilizar
al aplicar el item ya que en la definicion operativa no se marca a qué tablas
acudir dejando abierta la posibilidad de utilizar cualquier patrén de referencia.
A la hora de elegir qué tablas de referencia utilizar, consideramos que lo l16gico
es acudir a aquellas que estén recomendadas en el contexto de trabajo y que se
encuentren registradas en los sistemas informaticos sanitarios, en nuestro caso,
las tablas de referencia con mejor perfil eran los patrones de crecimiento de la
OMS.

Al problema de qué tablas de referencia utilizar, se suma la complejidad de la
aplicacién del item, donde la determinacion de distancia entre centiles o
espacios puede llevar a error en la valoracion de la medida. La distancia entre

centiles puede interpretarse de diferente manera si lo que observamos es la
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tabla de valores o la grafica de crecimiento, de ahi la complejidad de entender
las “columnas a parte” o el “espacio entre percentiles”. A este efecto se suma
la necesidad de aproximar los pesos v las tallas a los valores registrados en la
tabla, generando dudas cuando el valor real se encuentra entre dos valores de

percentil de cuya eleccion dependera dar o no una puntuacion de riesgo.

En este punto, y a pesar de que las tablas de Hernandez se hayan valorado
como una propuesta de equivalencia en poblacion espafiola (Lama More et al.,
2012), ante la falta de resultados de concordancia entre ambas valoraciones,
nos planteamos como adaptar el item a los estandares de crecimiento de la
OMS y simplificar el item de modo que éste fuera facil de ejecutar sin perder

la perspectiva original.

Para ello generamos dos propuestas de modificacion de los criterios del item
basandonos en los criterios y las tablas originales de la escala. Bajo el criterio
A, el porcentaje de puntuaciones se mantiene muy préximo al porcentaje
obtenido al aplicar el criterio original, sin embargo, al calcular la concordancia
entre criterios observamos que esta es sustancial, aunque muy proxima a la

moderacion.

Al testar el criterio B, oservamos que, en nuestra muestra, el criterio se
aproxima a los porcentajes de puntuacion obtenidos con el criterio original, sin
embargo, se observan diferencias significativas. Al realizar el anélisis de
concordancia obtenemos una concordancia sustancial, proxima a la
concordancia perfecta, resultado que se encuentra por encima del obtenido con

el criterio A. Esto quiere decir, que a pesar que los porcentajes de distribucion
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muestran mas diferencia que bajo el criterio A, el criterio B es capaz de

coincidir en la valoracion en mas numero de sujetos.

Observamos un fenomeno al cruzar los datos de z-IMC y z-P/T OMS con los
pesos para las tallas de la escala UK-WHO, que consiste en que nifios mayores
de 5 afios considerados con “sobrepeso” para los criterios z-OMS, no presentan
diferencias entre percentiles peso y talla en las tablas UK-WHO. Esta
desviacion entre tablas podria justificar algunas de las diferencias en la
clasificacion que hemos detectado al aplicar los nuevos criterio z-IMC/z-P/T
OMS. Observamos que en tres nifios considerados normales (z-IMC -0,83DE,
-1,33DE, -1,43DE) para z-OMS, presentan dos 0 mas espacios de diferencia
de percentil en las tablas UK-WHO.

Otra de las explicaciones por las que puede haberse dado falta de concordancia
entre criterios viene derivada de la eleccion subjetiva de percentil cuando el
dato de peso o talla del nifio se encuentra entre dos percentiles diferentes, o
cuando el paciente tiene una edad que se encuentra entre dos rangos registrados
en las tablas UK-WHO. En el caso del criterio B no existe esa arbitrariedad de
eleccion independientemente del dato antropomeétrico o la edad que presente

el paciente.

Consideramos que el nuevo criterio B puede ser una opcion viable para
sustituir la definicion operativa del item 3 de la escala STAMP en su version

en castellano, asegurando una concordancia sustancial con el criterio original.

Sin embargo, debemos retomar la valoracién del item con la reflexion sobre la
existencia 0 no existencia de relacion entre estado nutricional y riesgo de

desnutricion. Entre los expertos, existen dudas sobre la intencion diagnostica
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0 prondstica que se le pretende a la escala. La valoracion del estado nutricional
actual mediante la valoracion antropométrica, hacen decantarse por el uso
diagndstico més que pronostico de la escala ya que esta informacién mejora
los valores de sensibilidad y especificidad a costa de los valores predictivos.

5.2.4. Comparacion IVC total escalas PNRS, STRONGKids y
STAMP

Al comparar los valores del IVC obtenidos para el global de cada escala,
observamos que el panel de expertos consultado considera, que la escala PNRS
ostenta un contenido mas apropiado para determinar riesgo de desnutricion en

poblacidn infantil espafiola.

La escala STRONGKids, supera el valor de corte 0,75 para el total de la escala,
quedando muy proxima a la escala PNRS. Los expertos, consideran que tiene
un contenido valido para determinar riesgo de desnutricion en poblacion
infantil espafiola, aunque a rasgos generales, su marcada subjetividad genera

pequefias dudas en su fiabilidad.

La escala STAMP obtiene la menor de las valoraciones, no superando la
puntuacion de corte para considerar su contenido valido para determinar riesgo
de desnutricion en poblacion infantil espafiola. Una de sus principales barreras
radica en la complejidad de uso del item “peso y altura” y la necesidad de
utilizar unas tablas de crecimiento que no son propias ni del contexto clinico

ni de la poblacidn a la que se pretende aplicar la escala.
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La escala PNRS, en su version en castellano, posee un contenido
valido —en términos de relevancia, claridad, sencillez y ausencia de
ambigledad de sus items- para determinar riesgo de desnutricion
en poblacion espafiola. De las observaciones registradas por el
panel de expertos, consideramos necesario incluir en las
definiciones operativas: herramientas validadas al castellano para
valorar el dolor en nifios < 6 afios y fijar el momento de valoracion
de riesgo a las 48h de ingreso, previo aviso a la familia y/o
cuidadores de la necesidad de valorar la cantidad de alimento que
deja el nifio en el plato durante este periodo.

La escala STRONGKkids, en su version en castellano, posee un
contenido véalido —en términos de relevancia, claridad y sencillez
de sus items- para determinar riesgo de desnutricion en poblacion
infantil espafiola. De las observaciones registradas por el panel de
expertos, consideramos necesario valorar la ambiguedad de los
items que son contestados por cuidadores y/o familia del nifio.
Seria recomendable -hasta determinar la fiabilidad entre las
valoraciones que aportan diferentes cuidadores- establecer la
aplicacion de la escala en el momento en el que el nifio esté

acompafado de su cuidador principal.

La escala STAMP en su version en castellano, no posee un
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contenido valido para determinar riesgo de desnutricion en poblacién
espafola. De las observaciones registradas por el panel de expertos,
consideramos necesaria la modificacion del item “peso y altura”,
simplificando la operatividad del item y refiriendo su valoracion a
tablas de crecimiento o estandares de crecimiento de uso habitual en
el contexto clinico espafiol. El criterio: 0 puntos: z-IMC >-1,7DE; 1
punto: <-1,7 y >-2,7DE; 3 puntos: <-2,7DE, presenta una correlacion

sustancial con el sistema de puntuacion original de la escala.
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5.3. Propiedades clinicométricas de las escalas PNRS,
STRONGkids y STAMP.

5.3.1. Descripcion de la muestra

En los 83 pacientes incluidos, encontramos un porcentaje superior de hombres

que de mujeres. Con una edad media de 3,55 afios.

El diagnostico més frecuente fue relacionado con enfermedades infecciosas
(infecciones urogenitales, bacteriemias, complicaciones en enfermedades
exantematicas y fiebres sin foco), ligeramente superior a las patologias
respiratorias  (bronquiolitis, neumonias, crisis broncobstructivas y

traqueomalacias).

En nuestro estudio, se detect6 una incidencia acumulada del 32,5% de pérdida
de peso durante la hospitalizacion. Las cifras de incidencia de pérdida de peso
>2% y >5%, detectadas en la muestra analizada, se encuentran dentro de los

rangos de incidencia descritos en la literatura.

Estudios publicados muestran rangos variables de pérdida de >2% de peso,
respecto al peso al ingreso, que oscilan entre el 13,15% y el 53,05% (Tabla 4)
(Sermet-Gaudelus et al., 2000; Huysentruyt, K. et al., 2013; Cao et al., 2014;
Werner et al., 2019). En nuestra muestra, un 14,5% perdi6 >2% de peso

registrado dentro de las 48 horas de ingreso.

Estudios que valoran la perdida de >5% de peso, respecto al peso al ingreso,
muestran rangos variables comprendidos entre el 3% y el 25,6% (Tabla 4) (Sermet-
Gaudelus et al., 2000; Hulst, J. M. et al., 2010; Moeeni, V. et al., 2013;
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Belanger et al., 2019). En nuestra muestra un 6% perdié >5% de peso registrado

a las 48 horas de ingreso.

Al atender el criterio edad, encontramos que los nifios que pierden peso durante
la hospitalizacion tienen una media de edad inferior a los que no pierden peso.
En base al criterio “mayor o menor a 2 afios”, nuestra incidencia de pérdida de
peso es mayor en nifios menores de dos afios. Ademas, un 72,7% de los nifios
con z-IMC<-2DE al alta eran menores de dos afios (75% de los nifios con z-
IMC<-2DE al ingreso eran menores de 2 afios). Todos los nifios con

desnutricion crénica z-T/e al ingreso (y al alta) fueron menores de 2 afios.

Al revisar la literatura cientifica en relacion a la edad como factor relacionado
con la desnutricion, encontramos que en el estudio de Sermet et al., no
obtuvieron relacion de la edad con la pérdida de peso >2% durante el ingreso
(Sermet-Gaudelus et al., 2000).

Por el contrario, Belanger et al. encontraron relacion de riesgo entre edad y
desnutricion, donde ser <2 afios hacia que fuera 20 veces méas probable
desnutrirse durante el ingreso que ser adolescente (OR=20,82; 1C95%: 7,48-
57,95; p<0,001) (Belanger et al., 2019). El resto de rangos etarios (preescolar
y escolar), no presentaron diferencias significativas con respecto a los
adolescentes, si bien cabe destacar que los menores de 2 afios tuvieron un
criterio de desnutricion diferente al de los mayores de 2 afios (Tabla 4)
(Belanger et al., 2019).

Pichler et al, encontraron un mayor porcentaje de nifios <2 afos que se
desnutrian durante el ingreso (10,6%) comparado con los >2 afios (1,3%)

(Pichler et al., 2014). En su estudio, debido a la falta de obtencion de la talla
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en un elevado porcentaje de la muestra (59%) se usG como criterio de
desnutricion z-P/e >-2DE, hecho que puede sobreestimar las cifras de
desnutricion al no ser una medida que relacione peso y talla (Pichler et al.,
2014). A este factor hay que afadir que se incluyeron nifios desde el
nacimiento, no refiriendo si se estimd la prematuridad como criterio de
exclusion (Pichler et al., 2014). Un 56% de la muestra fue remitida al dietista,
lo que puede suponer un factor de confusion a la hora de valorar desnutricion
al alta (Pichler et al., 2014).

Con respecto a los nifios que presentaron desnutricion cronica, observamos que
su porcentaje al ingreso superaba ligeramente a los desnutridos agudos, hecho
poco frecuente en la literatura cientifica, ya que sélo se ha registrado en los
estudios de Aurangzeb et al., y Chourdakis et al. (Tabla 2) (Aurangzeb et al.,
2012; Chourdakis et al., 2016). Menos un nifio que aumenté 1,8 cm de longitud
durante el ingreso -pasando de ser clasificado como desnutrido a normal-, el
resto de nifios con desnutricion cronica al ingreso, siguieron presentando

desnutricion crénica al alta.
5.3.2. Diagndstico y pérdida ponderal durante el ingreso

La patologia infecciosa, siendo la mas prevalente, fue la que mayor nimero de
nifios con perdida ponderal durante el ingreso registro, superando a la patologia

respiratoria y digestiva.

Sibien un 72,7% de los nifios con diagndstico digestivo perdieron peso durante
la hospitalizacidon, en la mayoria de los casos fue una pérdida escasa (diferencia

media de z-IMC al ingreso y peso al alta: -0,016DE [£0,24], minimo de -0,2 y

232



méaximo de 0,7), llegando sélo 2 casos a perder >2% del peso al ingreso y en

ningun caso se llego a perder >5% de peso al ingreso.

Existen estudios en los que tanto los trastornos digestivos como la
sintomatologia digestiva (voémitos y diarrea), no han presentado relacion
significativa con el deterioro nutricional durante el ingreso. Sermet el al,
describieron en su estudio que factores como los vomitos y la diarrea no fueron
predictores significativos de pérdida de peso (>2%) durante el ingreso (Sermet-
Gaudelus et al., 2000). Campanozzi et al, observaron que en aquellos nifios en
los que el vomito estaba presente, no presentaron una disminucién de su Z-
IMC significativa con respecto a aquellos nifios que no presentaron vomitos

(Campanozzi et al., 2009).

En sentido contrario, Belanger et al., en 2019, encontraron que diagnosticos de
tipo neoplésico tenian menos probabilidad de desnutrirse (criterios: perder
>5% peso al ingreso en mayores de 2 afios y obtener <75% de ganancia de
peso normal en menores de 2 afios) durante el ingreso que aquellos
diagnosticos de tipo gastrointestinal y/o hepatico (OR=0,22; 1C95% 0,07-0,73)
(Belanger et al., 2019). En general, los diagndsticos gastrointestinales fueron
los que mayor descenso en z-P/e presentaron comparado con cualquier otra
afeccion (Belanger et al., 2019). En nuestra muestra inicamente se registraron
dos diagnoésticos neoplésicos de tumores solidos, siendo el diagndstico de
tumor mediastinico (en fase diagnostica de biopsia, no de reseccion) el que
presentd un descenso de peso de >2% del peso al ingreso durante la

hospitalizacion.
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Ajustando la muestra por edad, se detect6 que los nifios mayores de dos afios,
con diagnostico digestivo, metabolico, infeccioso o respiratorio perdian peso
en mayor porcentaje que los nifios que presentaban el resto de patologias
(p=0,003), no siendo significativa ninguna relacion entre diagnostico y pérdida

ponderal en <2 afios o0 diagnostico y pérdida de peso >2% 0 >5% en >2afios.
5.3.3. Descripcion antropomeétrica y clasificacion nutricional

Atendiendo a los datos descriptivos de la muestra, se produjo una disminucion
del IMC en el proceso de ingreso (del 16,10 [£2,62] al ingreso, al 15,94 [£2,73]
al alta). En datos z-IMC, observamos una disminucion tanto del maximo (5 al
ingreso frente a un 3,9 al alta) como del minimo (-3,8 al ingreso frente al -4,5

al alta) registrado.

Al centrarnos en la clasificacion nutricional z-IMC, observamos que se
incrementaron los nifios con desnutricién aguda moderada y grave en favor de
una disminucion de nifios con estado nutricional normal (Tabla 69). El
porcentaje de nifios con z-IMC <-2DE al ingreso fue de 8,4%, aumentando a
un 13,3% al alta.
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Tabla 69: Comparativa de la evolucién z-IMC ingreso-alta de los 14 nifios con z-
IMC <-2DE al alta
z-IMC al ingreso z-IMC al alta Diferencial DE

-3,88 -3,88 0

-2,77 -2,16 +0,61
-2,35 -2,58 -0,23
-2,33 -2,33 0

-2,20 -2,39 -0,19
-2,18 -2,38 -0,20
-2,17 -2,77 -0,60
-2,06 -2,51 -0,45
-1,73 -2,30 -0,57
-1,47 -2,33 -0,86
-0,83 -4,5 -3,67

Un 27.3% de nifios con clasificacion z-IMC<-2DE al alta, partieron de un z-

IMC normal al ingreso (Tabla 69).

Si valoramos en términos generales la evolucion de la pérdida ponderal de los

11 nifos clasificados como z-IMC <-2DE al alta observamos que:

Un 27,27% han mantenido o ganado peso durante la hospitalizacion.
Los nifios con z-IMC<-2DE al ingreso presentaron al alta una media de
-2,62DE [+0,53], significativamente menor (p=0,045) que la media
presentada por los nifios con z-IMC >-2DE al ingreso (-3,04DE
[£1,36]).

Los nifios con z-IMC<-2DE al ingreso —que perdieron peso durante la
hospitalizacion- presentaron una pérdida ponderal (media de perdida: -
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0,33DE [£0,18]) significativamente menor (p=0,004) que los nifios
clasificados como normales/delgados al ingreso (media de pérdida: -
1,7DE [+1.71]).

En los estudios publicados, encontramos controversia en la relacion entre el
estado nutricional al ingreso y la pérdida ponderal durante la hospitalizacion.
En el estudio de Sermet et al., un PP1 <85% al ingreso no fue factor de riesgo
de pérdida de peso durante la hospitalizacion (Sermet-Gaudelus et al., 2000).
Huysentruyt et al., no encontraron relacion significativa entre los cambios en
el peso durante la hospitalizacion y el P/e o el P/T al ingreso (Huysentruyt, K.
etal., 2013).

Campanozzi et al., obtuvieron una disminucion de peso durante la
hospitalizacion, significativamente mas importante en aquellos nifios que al
ingreso presentaron z-IMC <-2DE que en los que estaban normalmente
nutridos (Campanozzi et al., 2009), no presentando diferencias significativas
de disminucion de peso, en aquellos nifios que estaban sobrenutridos. Cabe
remarcar que, a diferencia de nuestro estudio que ha incluido patologias con
grado de estrés variable, en el estudio de Campanozzi et al., todos los nifios
presentaron patologia de estrés leve —procedimientos diagnosticos, infecciones
menores, etc.- (Campanozzi et al., 2009). A su vez, por razones de protocolo
de recogida de datos, todos los padres y/o pacientes fueron vistos por un
dietista en el transcurso del ingreso, por tanto, la implicacion del dietista puede
suponer un factor de confusion sobre los resultados obtenidos en deterioro
nutricional durante el ingreso, si bien es cierto que toda la muestra estuvo

igualmente influenciada por la accién del dietista (Campanozzi et al., 2009)
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Para la muestra de Belanger et al., la clasificacion nutricional z-P/e al ingreso,
presento relacion con el deterioro nutricional durante la hospitalizacion (OR
1,40, 1C95% 1,09-1,80); p=0,009) —modelo ajustado por tipo de centro
hospitalario, sexo, edad, nivel de educacion parental y estancia hospitalaria-,
no encontrando relacién con el z-IMC o la z-T/e al ingreso (Belanger et al.,
2019). La interpretacion de este resultado deriva en que por cada aumento de
DE del z-P/e existe 1,4 mas riesgo de deteriorarse nutricionalmente, y es que
entre los resultados publicados, se observo que los nifios bien nutridos (segun
valoracion con SGNA) eran los que presentaban una mayor disminucion de z-

P/e durante el ingreso (Belanger et al., 2019).

El anélisis en crudo no mostro relacion entre ninguna clasificacion nutricional
al ingreso y el deterioro nutricional durante la estancia hospitalaria- (Belanger
et al., 2019). En el estudio de Belanger et al., un 30,6% de la muestra fue
valorada por un dietista y estar malnutrido al ingreso (<-2DE para algin
criterio: Ple, T/e, IMC o P/T) fue factor de riesgo (OR=2,86; 1C95%: 1,60-
5,11; p<0,001) para consultar con el dietista, por tanto, era casi tres veces mas
probable ser valorado por un dietista durante la hospitalizacion si presentaban
desnutricion al ingreso que si su clasificacion nutricional era normal. Hecho
que puede afectar como factor confusor de los resultados de deterioro

nutricional durante el ingreso.

En nuestro caso, ningun nifio de la muestra analizada fue valorado por un
dietista ni intervenido nutricionalmente mas alla del manejo dietético habitual
que pudiera ser derivado de su patologia (leches hidrolizadas, dieta por
raciones para diabéticos, dietas progresivas y suero oral en gastroenteritis) y

que era indicado bien por el pediatra o por la enfermera responsable del nifio.
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Por tanto, la menor disminucion del peso de los nifios con z-IMC <-2DE en
nuestra muestra, no puede deberse a la influencia del dietista o la

suplementacién nutricional.

Belanger et al., perfilan los nifios con disminucion del z-P/e como aquellos que
presentan una condicién médica de gravedad moderada, que estan bien
nutridos al ingreso (segun valoracion SGNA), que tienen un riesgo medio de
desnutricion segun escala STRONGKids, que no son visitados por el dietista
(el criterio para consultar con el dietista era presentar desnutricion segun algin
criterio ponderal) y que consumen <50% de la ingesta recomendada (Belanger
etal., 2019).

5.3.4. Descripcion del riesgo PNRS, STRONGkids y STAMP

Sobre la muestra, los porcentajes de clasificacion de riesgo fueron diferentes

dependiendo de la escala aplicada.

Al plantear la comparativa entre la clasificacion de riesgo bajo/moderado/alto
realizado al ingreso mediante las tres escalas segun criterios de pérdida
ponderal, observamos que la escala PNRS es la que, en todos los casos,
clasifica mayor nimero de nifios con pérdida de peso o pérdida de >2% de peso
durante la hospitalizacion como nifios de moderado/alto riesgo de desnutricion
al ingreso. Incluso clasifica al 100% de los nifios con pérdida >5% de peso al
ingreso como riesgo moderado/alto, hecho que no ocurre con las escalas
STRONGkids y STAMP (Tabla 50).

Si analizamos al detalle, a pesar de que la escala STAMP es la que mas nifios

con pérdida de peso (incluido >2% y >5%) durante el ingreso clasifica de
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riesgo alto, también es la que mas nifios con pérdida de peso durante la

hospitalizacion clasifica como riego bajo al ingreso (Tabla 50).

La escala STRONGKids, podriamos situarla en una situacion intermedia entre
laescala PNRS y STAMP con respecto a la clasificacion de riesgo de los nifios
que pierden peso durante la hospitalizacion. Aungue la escala STRONGKids
clasifica mayor porcentaje de nifios con pérdida de peso o pérdida de >2%
como riesgo alto si se la compara con la escala STAMP, encontramos que
clasifica como riesgo bajo a mas nifios con pérdida de peso o pérdida de >2%
que la escala PNRS, llegando a clasificar como riesgo bajo al 40% de nifios
que perdieron >5% de peso durante el ingreso —siendo este ultimo dato similar
al de la escala STAMP (Tabla 50).

Al valorar el criterio z-IMC<-2DE al alta, si que observamos que la escalas
PNRS y STRONGKids igualaron el nimero de nifios no clasificados como de
riesgo que si presentaron el criterio de desnutricion, mientras que la escala
STAMP nuevamente clasificd como de no riesgo a mas nifios que presentaron
z-IMC<-2DE al alta. Por el contrario, la escala STAMP, clasifico a la mayoria
de nifios con z-IMC<-2DE al alta como de riesgo alto —posiblemente por
contener el item “peso y altura” en el que 3 desviaciones de percentil otorgan
directamente un riesgo moderado- al ingreso mientras que las escalas PNRS y

STRONGKids los clasificaron en su mayoria como riesgo moderado.

Sin embargo, el criterio z-IMC<-2DE al alta tiene peculiaridades que merecen
revisar en profundidad la descriptiva de cada sujeto clasificado, dado que hay
nifios que a pesar de cumplir dicho criterio de desnutricion al alta, han

mejorado su estado nutricional durante la hospitalizacion (Tabla 69).
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5.3.5. Relacion entre estancia hospitalaria, valoracion de riesgo y
pérdida ponderal durante el ingreso.

5.3.5.1. Estancia hospitalaria y valoracion de riesgo

En nuestra muestra, la valoracion de riesgo de la escala STAMP es la Unica
que presenta relacion significativa con la estancia hospitalaria -aumentando la
probabilidad de tener riesgo de desnutricion moderado/alto por cada dia de
ingreso-, hecho que no se ha dado con las escalas STRONGKids ni PNRS. De
hecho, la correlacién de las escalas STAMP y STRONGKkids con los dias de
estancia hospitalaria, a pesar de ser significativa y positiva, presenta un valor
muy bajo para ambas, por tanto, no cabria afirmar que existe correlacion entre
la puntuacion de riesgo de estas escalas y la estancia hospitalaria medida en

dias.

En la misma linea de nuestros resultados, el estudio de Chourdakis et al.,
(2016), presentd un modelo de regresion multinivel de coeficientes aleatorios
-ajustado por edad, sexo, estatus de enfermedad crénica y grado de
dependencia del centro hospitalario- en el que la clasificacion de moderado
riesgo segin la escala STAMP presentaba una probabilidad de estancia
hospitalaria mas elevada que la clasificacion de bajo riesgo (CA: 1,08, IC95%:
1,02 - 1,14; p=0,005), mientras que el alto riesgo, presentaba una probabilidad
de estancias hospitalarias mas elevada que el moderado riesgo (CA: 1,37,
IC95%, 1C95%: 1,29 - 1,46; p<0,001) (Chourdakis et al., 2016). En su estudio,
también fue significativa la relacion de riesgo entre la valoracion
STRONGKids y la estancia hospitalaria (riesgo moderado vs. riesgo bajo CA:
1,19; 1C95% 1,14-1,24; p<0,001 / riesgo alto vs. riesgo moderado CA: 1,82;
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IC95% 1,72 — 1,98; p<0,001) (Chourdakis et al., 2016), hecho que no se

presenta en nuestro estudio.

Moeeni et al., (2013), en su estudio de comparacion de las escalas PYMS,
STRONGKids y STAMP, obtuvieron una mayor estancia hospitalaria en las
valoraciones de alto riesgo comparadas con las estancias de los nifios valorados
como bajo riesgo, obtenidos por cualquiera de las tres escalas (p<0,005 en
todos los casos). No asi al comparar el riesgo moderado con el riesgo bajo,
criterio mediante el cual, solamente STRONGkids y PYMS presentaron
diferencias significativas (p=0,001) con respecto a la duracion de la estancia
hospitalaria (Moeeni, V. et al., 2013). En nuestro estudio, a pesar de que la
escala STRONGKids es la Unica que muestra un incremento en la media de
estancia hospitalaria a medida que aumenta el riesgo de desnutricion, no se
detectan diferencias significativas entre ellas. Sin embargo, si se observan
diferencias en las medias de estancia de riesgo moderado Yy riesgo alto de la
escala STAMP, comparado ambas con la media de estancia de aquellos nifios

considerados por la escala como riesgo bajo.

En 2017, Galera et al., en un estudio sobre fiabilidad de aplicacion de las
escalas STAMP y STRONGkids entre profesionales sanitarios expertos e
inexpertos en nutricion pediétrica, obtuvieron una mayor estancia hospitalarias
en aquellos nifios valorados como riesgo alto comparado con los valorados
moderado/bajo tanto al aplicar STRONGKids como STAMP, siendo la escala
STRONGKids la que mayor media de dias de estancia era capaz de detectar en
la valoracion de alto riesgo (Galera-Martinez et al., 2017). Sin embargo, los
valores de R? fueron muy préximos a 0 (rango de R? entre 0,122 y 0,196) lo

que implica un dudoso ajuste del modelo (Galera-Martinez et al., 2017). Como
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bien concluyen en su estudio, la estancia hospitalaria no depende Unicamente
del riesgo nutricional y/o la edad del paciente, pero de alguna manera las
escalas de riesgo de desnutricién son capaces de seleccionar un grupo de
pacientes con estancias largas en sus criterios de riesgo (Galera-Martinez et al.,
2017).

En la misma linea de relacion STRONGKkids y estancia hospitalaria,
observamos que otros estudios como en el de Huysentruyt et al. (2013), la
escala STRONGKids mostrd una correlacion débil y positiva con los dias de
ingreso (r=0,25) (Huysentruyt, K. et al., 2013), mientras que en el estudio de
Cao et al., (2014) sobre una elevadisima muestra de 1325 nifios, se obtuvo una
diferencia significativa entre la estancia hospitalaria de aquellos nifios con
elevado riesgo (media de 18 dias de estancia) comparado con los valorados
moderado/bajo riesgo (media de 11 y 10 dias de estancia respectivamente)
(Cao et al., 2014).

En 2019, Gambra-Arzoz et. al., obtuvieron diferencias significativas en la
media de dias de estancia hospitalaria de los grupos de riesgo STRONGKids
(bajo riesgo: 7,13 dias, moderado riesgo: 7,98 dias y alto riesgo 24,44 dias,
p=0,001 para alto riesgo comparado con bajo/moderado riesgo) (Gambra-
Arzoz et al., 2019). En el estudio, los nifios con edad inferior a dos afios
presentaron una estancia significativamente mayor (p=0,001) (Gambra-Arzoz
et al., 2019). La asociacién entre riesgo STRONGKids y estancia se mantuvo
incluso controlando en los anélisis multivariantes las variables confusoras —

enfermedad cronica de base, edad- (Gambra-Arzoz et al., 2019).
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Recientemente, en 2021, Araujo et al., publicaron un estudio en una base
muestral de mas de 600 nifios en el que se demostrd que una puntuacion
STRONGKids mayor o igual a 3 identificaba pacientes con estancias
hospitalarias largas (> 5 dias), con una sensibilidad del 56,2% Yy una
especificidad del 69,9% (Araljo dos Santos et al., 2021).

La escala STAMP en un estudio llevado a cabo en 2019 mostro una correlacion
positiva y significativa, aunque baja (r = 0,3 y p < 0,01), entre la pun-tuacién
de riesgo obtenida al ingreso y la estancia media de los pacientes (n= 200)
(Pérez Moreno et al., 2019).

Aunque nuestro criterio de analisis fue unir las categorias de valoracion
moderado/alto riesgo para ser comparadas con la categoria bajo riesgo,
procedimos a recodificar las variables a fin de hacer comparables nuestros
resultados con los publicados en algunos articulos, en los que las categorias de
riesgo moderado/bajo se comparan conjuntamente frente a la categoria de
riesgo alto. Aplicando este criterio, no encontramos ninguna relacion

significativa entre las valoraciones de riesgo y la estancia hospitalaria.

Es posible que exista una relacion mayor entre riesgo y estancia hospitalaria
que se encuentre sesgada debido al momento de aplicacion de las escalas y la
toma de medidas antropomeétricas. En los diferentes estudios, incluido el
nuestro, las escalas de riesgo habitualmente se aplican al paciente durante las
primeras horas de ingreso, no volviendo a evaluar el riesgo posteriormente. En
estancias hospitalarias largas, es probable que la situacién clinica del paciente
se haya visto modificada durante el proceso de ingreso, lo que puede traducirse

en que pacientes que ingresan sin riesgo de desnutricion, puedan presentar
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riesgo de desnutricion dias después del ingreso. El uso de las escalas no sélo
al ingreso sino de forma programada durante el mismo o ante cambios clinicos
del paciente, podria mejorar la capacidad de deteccion y la relacion con otras
variables de ingreso.

5.3.5.2. Estancia hospitalaria y pérdida ponderal

Al analizar la relacion entre estancia hospitalaria y pérdida ponderal, en nuestra
muestra, no encontramos relacion directa entre pérdida de peso y estancia
hospitalaria en dias. EI Unico criterio que muestra relacion es el z-IMC<-2DE
al alta para el que cada dia de ingreso supone un incremento en la probabilidad
de presentar desnutricién aguda moderada-grave, si bien es un hecho que
puede explicarse por la mayor duracion media de ingreso de los nifios con z-
IMC<-2DE al alta (X= 9,73 dias), que la media de ingreso de los nifios que
pierden peso (X= 7,74 dias), que pierden >2% del peso al ingreso (X= 7,83
dias) o que pierden >5% del peso al ingreso (X= 6,68 dfas).

Cabe recordar que, en nuestra muestra, un 27,27% de los nifios con z-IMC<-
2DE al alta, no se desnutrieron durante la hospitalizacion, por tanto, no
podriamos afirmar mediante este criterio que desnutrirse durante la
hospitalizacion aumenta la estancia, sino mas bien, que el hecho de estar
desnutrido moderado-grave durante un proceso de hospitalizacion
(desnutricion moderada-grave adquirida durante el ingreso o previa al mismo),

se relaciona con una mayor estancia hospitalaria.

En base a las medias de estancia de los nifios que perdieron peso durante la

hospitalizacion, se establecieron dos grupos de comparacién entre ingresos
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prolongados de mas de 6 dias de estancia y menos de 6 dias de estancia en los
que si se encontro relacion significativa como factor de riesgo de pérdida de
peso, pérdida de >2% del peso y pérdida de >5% del peso durante la
hospitalizacion. De estos resultados, podriamos interpretar que, de forma
general, a mas dias de ingreso no existe mas riesgo de desnutricion —dado que
hay un porcentaje importante de nifios que, a pesar de permanecer estancias
cortas, pierden peso- pero que en aquellos nifios cuyos ingresos se alargan de
6 a mas dias, hay un mayor riesgo de desnutrirse comparado con aquellos que

permanecen estancias inferiores.

Si revisamos la bibliografia publicada, encontramos que el estudio de Belanger
et al., no mostrd relacion significativa entre estancia hospitalaria y deterioro
nutricional (>5% del peso al ingreso 0 <75% de ganancia de peso normal en
nifios menores de 2 afios) durante la hospitalizacion. Sin embargo, si obtuvo
relacion entre presentar malnutricion moderada-severa mediante la valoracién
SGNA al ingreso y la estancia hospitalaria (OR (cruda): 1,62; 1C95% 1,01-
2,60; p=0,048) (Belanger et al., 2019).

En el estudio de Pichler et al., la estancia hospitalaria tampoco resultd ser un
predictor significativo de deterior nutricional y no obtuvo relacion con la
desnutricion. Sin embargo, si se obtuvo una creciente prevalencia de
desnutridos (z-P/e < -2DE) al alta cuanto mayor era el periodo de ingreso
(11,1% en ingresos <7 dias; 33,3% en ingresos entre 7 dias y 1 mes; 38,9% en

ingresos > a un mes) (Pichler et al., 2014).

Campanozzi et al., obtuvieron diferencias significativas (p<0,05) en la estancia

media de aquellos nifios que presentaron una disminucion de su z-IMC
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>0,25DE (X dias de hospitalizacién = 6,6 + 3,3) que aquellos que durante su
estancia no presentaron dicho criterio de desnutricion (X dias de
hospitalizacion = 5,2 + 2,3), estableciendo que aquellos nifios cuyas estancias
eran <a 5 dias presentaban menos disminucion de su z-IMC que aquellos cuya
estancia superaba los 5 dias de ingreso, aunque un porcentaje de nifios con
estancias inferiores a 5 dias también presentaron disminucion de su z-IMC
>0,25DE (Campanozzi et al., 2009). En este estudio, en el que todos los
pacientes presentaron condiciones clinicas leves, se observo que aquellos nifios
que presentaban z-IMC <-2DE al ingreso generaron un mayor detrimento en
su z-IMC durante la estancia hospitalaria que aquellos que ingresaron con
mejor estado nutricional, siendo la estancia superior a 5 dias, junto al dolor
abdominal nocturno, ser menor de 24 meses Yy tener fiebre durante el ingreso,

un factor de riesgo relacionado con esa disminucién de z-IMC.

5.3.6. Propiedades clinicométricas de las escalas en base a criterios

de pérdida ponderal durante el ingreso.

Al analizar las propiedades clinicométricas de las escalas PNRS,
STRONGkids y STAMP aplicando los criterios de “pérdida de peso”, “pérdida
de >2% de peso” y “pérdida de >5% de peso” durante la hospitalizacion,
observamos que las tres escalas plantean un comportamiento similar: son
mucho mas sensibles que especificas y ofrecen un valor predictivo negativo

muy superior a su capacidad predictiva positiva.

Este hecho implica que cuando cualquiera de las tres escalas adjudica un riesgo
bajo es muy probable que el nifio no presente pérdida de peso durante la

hospitalizacion, sin embargo, cuando las escalas valoran como riesgo
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moderado/alto, existe un amplio porcentaje de nifios que tampoco presentaran

pérdida de peso durante la hospitalizacion.

Los coeficientes de probabilidad positivos para las tres escalas se encuentren
en rangos que pueden considerarse sin utilidad diagndstica en la deteccion de
pérdida de peso durante la hospitalizacion —muchos nifios con valoracion de
riesgo moderada/alta no presentaran pérdida de peso-. Mientras que los
coeficientes negativos de probabilidad presentan dudosa capacidad diagndstica
para la pérdida de peso durante la hospitalizacion -detectaran nifios sin pérdida
de peso mediante la valoracion de riesgo bajo, aunque incluirdn en esta
clasificacion a nifios que perderan peso durante la hospitalizacion-. Podemos
observar como la capacidad diagnoéstica de las escalas empeora cuanto mayor

es la pérdida de peso que se desea detectar.

Si analizamos estos valores clinicométricos junto a la descriptiva de
clasificacion de riesgo de los pacientes con pérdida de peso (Tabla 50),
observamos que la escala STAMP presenta en general mejores valores
clinicométricos en los tres criterios de desnutricion debido a que clasifica a
mas nifios que no pierden peso durante la hospitalizacion como bajo riesgo —
de ahi sus mejores valores de paciente correctamente clasificado-, a costa de
clasificar a méas nifios con pérdida de peso durante la hospitalizacion como
riesgo bajo —de ahi su menor sensibilidad registrada, valor inferior al de las
escalas PNRS y STRONGKids que catalogan como riesgo bajo a menos nifios

que pierden peso durante la hospitalizacion-.

Al revisar los estudios clinicométricos publicados (Tabla 12) —a pesar de que
los gold estandar utilizados para el calculo de las propiedades diagnosticas de
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las escalas difiere al aplicado en nuestro estudio-, encontramos que, al igual
que en nuestros resultados, autores como Wonoputri (2014) y Lama (2012)
para la escala STAMP, como Wonoputri (2014) y Lina Lu (2018) para la escala
STRONGKids, muestran una elevada sensibilidad junto a un elevado valor

predictivo negativo en las propiedades clinicométricas de las escalas.

El estudio de Huysentruyt et al., publicado en 2013, muestra similar
comportamiento de la escala STRONGKids (mayor sensibilidad que
especificidad y mayor valor predictivo negativo que positivo) frente al criterio
de pérdida de peso >2%, aunque sus valores son inferiores a los obtenidos en
nuestro estudio. Lo mismo ocurre con el estudio publicado por Tasci et al., en
2020 y Nesa et al., en 2010 donde la escala PNRS muestra mayores valores de
sensibilidad y valor predicitivo negativo al aplicar su puntuacion original
(Nesa et al., 2010; Tasci et al., 2020).

A diferencia de nuestros resultados, en el estudio de Mc Carthy (2012),
obtuvieron una mayor especificidad y mayor valor predictivo negativo para la
escala STAMP, hecho que se reproduce en el estudio de Lina Lu (2018) en el

gue nuevamente son estos dos valores los mas elevados para la escala.

Tanto los estudios de Wong (2013) —para el criterio valoracion del dietista-
como Carey (2015), muestran unos valores elevados tanto en sensibilidad
como especificidad y valores predictivos para la escala STAMP. Cabe resefiar
que, en el estudio de Wong et al., la muestra (n=62) presentaba como criterio
comun presentar lesion de médula espinal, mientras que, en el estudio de

Carey, la escala se aplico exclusivamente a menores de 2 afios (n=59), factores
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que podrian influir en los resultados clinicométricos obtenidos (Carey et al.,
2015; Wong et al., 2013).

El estudio de Lama et al., obtuvo, una razén de verosimilitud positiva de la
escala STAMP de 1,91 y una razon de verosimilitud negativa de 0,41, para el
criterio de “nifos subsidiarios de ser valorados por la unidad de nutricion
clinica”, y una razon de verosimilitud positiva de 2,22 y negativa de 0,17 para
determinar el criterio “desnutrido” (peso estandar < 80% y/o masa corporal
magra < 90% del valor normal o masa celular corporal < 40% de la masa
corporal magra). Con estos resultados, al igual que los obtenidos en nuestro
estudio, la escala muestra una nula a escasa capacidad diagnostica para

determinar ambos criterios (Lama More et al., 2012).

5.3.7. Curva ROC para los criterios de pérdida ponderal durante el

ingreso

Al determinar las curvas ROC de las escalas PNRS, STRONGKkids y STAMP,
para los criterios de pérdida de peso, observamos que, en los tres criterios, se
obtenian empates entre puntuaciones, lo que implica que nifios que pierden
peso y nifios que no pierden peso obtienen las mismas puntuaciones al ser
valorados por la escala que se les esta aplicando. Esta dificultad diagndstica de

las escalas es la reflejada por los coeficientes de probabilidad.

La escala que presenta mayor area bajo la curva para los criterios pérdida de
peso y pérdida >2% de peso, es la escala STAMP, resultado justificado por su
mayor capacidad de clasificacion de nifios que no pierden peso como bajo

riesgo. Sin embargo, para el criterio pérdida de peso >5% es la escala PNRS la
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que mejor area bajo la curva presenta —la escala PNRS fue la Unica que
clasifico como riesgo moderado/alto al 100% de los nifios que presentaron este

criterio de pérdida ponderal durante el ingreso-.

En términos estadisticos, la Unica escala que presentaria una curva ROC
significativa seria la escala STAMP para el criterio “pierde peso” durante la
hospitalizacion (area: 0,658; p=0,020; IC= 0,529-0,787). El resto de escalas y la
propia STAMP en el resto de parametros de pérdida ponderal, presentan areas
préximas al 0,5 (prueba no (til para detectar el parametro) con intervalos de confianza
que incluyen 4reas inferiores a 0,5. Incluso en el criterio “pérdida >5%”, la escala
STRONGKids y la escala STAMP presentan &reas inferiores a 0,5, donde los
intervalos de confianza se desploman hasta el 0,2.

Como puede observarse en la Tabla 70, al valorar las puntuaciones de corte
originales de las diferentes escalas y compararlas con las coordenadas de la
curva ROC que mejores pardmetros de “sensibilidad” y “especificidad”
presentan (determinados por el indice de Youden), encontramos que para la
escala STAMP, los puntos de corte determinados por la curva ROC son
coincidentes (tomando como punto de corte de riesgo el determinado para
incluir al sujeto como riesgo moderado) con los determinados en la escala

original.
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Tabla 70: Puntuacion original de las escalas y coordenadas de la curva roc

detectadas con el indice de Youden.

Escala PNRS
Criterio original
High risk >3 points
Moderate risk 1-2 points
Low risk 0 points

Coordenadas de la curva ROC
Criterio “pierde peso”
Criterio “pierde >2% de peso
Criterio “pierde >5% de peso”

1,5 (sensibilidad: 0,63; 1- especificidad: 0,42)
0,5 (sensibilidad: 0,91; 1- especificidad: 0,78)
0,5 (sensibilidad: 1; 1- especificidad: 0,79)

Escala STRONGKids
Criterio original
High risk 4-5 points
Medium risk 1-3 points
Low risk 0 points

Coordenadas de la curva ROC
Criterio “pierde peso”
Criterio “pierde >2% de peso
Criterio “pierde >5% de peso”

0,5 (sensibilidad: 0,81; 1- especificidad: 0,64)
0,5 (sensibilidad: 0,83; 1- especificidad: 0,67)
2,5 (sensibilidad: 0,2; 1- especificidad: 0,128)

Escala STAMP
Criterio original
High risk >4 points
Medium risk 2-3 points
Low risk 0-1 points

Coordenadas de la curva ROC
Criterio “pierde peso”
Criterio “pierde >2% de peso
Criterio “pierde >5% de peso”

3,5 (sensibilidad: 0,55; 1- especificidad: 0,25)
2,5 (sensibilidad: 0,58; 1- especificidad: 0,36)
3,5 (sensibilidad: 0,4; 1- especificidad: 0,39)

Para la escala PNRS y STRONGKids, podria ser valorable tanto mantener la

puntuacion de no riesgo en 0 como elevar la puntuacion de corte del criterio
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bajo riesgo de 0 a 1, para mejorar los valores de especificidad de la escala en

detrimento de su sensibilidad.

Al modificar la puntuacién de corte de la escala STRONGKids para no riesgo
de 0 a 1 y aplicarla sobre nuestra muestra para el criterio “pérdida de peso
>2%", observamos que empeora todas sus propiedades clinicométricas (Tabla
71).

Si aplicamos esta misma correccion para la escala PNRS y consideramos como
no riesgo a los nifios valorados con 1 obtenemos una mejora en el porcentaje
de pacientes correctamente clasificados a costa de aumentar la especificidad
de la escala, disminuyendo considerablemente su sensibilidad (Tabla 71
comparada con Tabla 55). En este sentido, Tasci et al., (2020) modificaron la
puntuacion de corte para considerar nifios en riesgo en la version turca de la
escala PNRS, pasando de una sensibilidad de 86,7% Yy especificidad de del
34,8% en puntuacion 1 original, a una sensibilidad del 77,8% y especificidad
del 82,1% en puntuacion 3 modificada (Tasci et al., 2020). Nesa et al., por su
parte, modificaron la puntuacion original en su proceso de validacién, pasando
de una sensibilidad del 90% y especificidad del 59% en puntuacién 1 original,
a una sensibilidad del 79% vy especificidad del 71% en puntuacion 2
modificada (Nesa et al., 2010).
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Tabla 71: Propiedades clinicométricas de las escalas PNRS y STRONGKids para el
criterio rieso bajo 0-1, con respecto al patrén pérdida de >2% de peso durante la

hospitalizacion.

PNRS STRONGKkids
PCC 50,60% 34,94%
[1C95%] [39,48-61,66] [25,02-46,27]
Sensibilidad 50% 41,67%
[1C95%] [22,29-77,71] [16,05-71,40]
Especificidad 50,70% 33,80%
[1C95%] [38,67-62,66] [23,27-46,10]
VPP 14,63% 9,62%
[1C95%] [6,09-29,86] [3,59-21,80]
VPN 85,71% 77,42%
[1C95%] [70,77-94,06] [58,46-89,72]
CPP 1,01 0,63
[1C95%] [0,55-1,87] [0,32-1,25]
CNP 0,99 1,73
[1C95%] [0,54-1,82] [0,97-3,08]

PCC: Paciente correctamente clasificados (riesgo moderado-
alto=riesgo de desnutricion); IC: Intervalo de confianza; VPP:
Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; CPP:
Coeficiente positivo de probabilidad; CNP: Coeficiente negativo de
probabilidad.

Nifios que pierden peso n= 27

Nifios que pierden >2% de peso al ingreso n=12

Nifios que pierden >5% de peso al ingreso n=5

Lo cierto es que escalas originales PNRS y STRONGKkids, funcionan como
“herramientas gatillo” —trigger tool- que activan el riesgo en cuanto detectan
en el paciente alguno de los factores de riesgo que describen sus items. Esta
cualidad “trigger tool” de las escalas PNRS y STRONGKids, les confiere una

mayor capacidad de deteccion de pacientes que se desnutren durante el ingreso,
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sin embargo, hace que su capacidad discriminatoria ante pacientes que no se
desnutren sea pequefia. Sin embargo, como expusieron Klanjsek et al., cuando
hablamos de desnutricion, puede ser preferible tener falsos positivos que falsos
negativos, sin embargo, este hecho genera sobrecarga laboral, aumento del
gasto de recursos humanos, economicos y materiales y puede someter a los

nifios a intervencione invasivas innecesarias (Klanjsek et al., 2019).

La escala STAMP, por su lado, activaria el riesgo si se presentara cualquiera
de los factores que describen sus items (un diagnostico con implicacion
nutricional o un descenso en la ingesta), excepto en la presentacion del item
“peso y altura”, en el que consideraria como bajo riesgo aquellos nifios que
presentan desviaciones tanto de 1 como de 2 espacios de percentil entre el peso
y la talla del paciente y solo activaria el riesgo al presentarse una diferencia de
3 percentiles entre peso y talla o un peso < al 2° percentil (en base a tablas de
la UK-WHO). Que no se detecten modificaciones en la puntuacion de corte
para la escala STAMP que mejoren, en su caso, la sensibilidad —una posible
disminucion del punto de corte-, puede indicar que el item “peso y altura”
realmente no es un factor relacionado con el riesgo de desnutricidn

hospitalaria.

Al modificar la puntuacion de corte de las escalas PNRS y STRONGKids, no
se observa una mejora considerable en sus propiedades clinicométricas y su
capacidad diagndstica sigue siendo inexistente (Tabla 71) siendo
recomendable mantener un uso “trigger tool” de ambas, dado que la presencia
de por lo menos uno de los items de ambas escalas se relaciona con pérdida de

peso durante la hospitalizacion, aunque no en todos los casos.
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5.3.8. Propiedades clinicométricas de las escalas en base a criterios

de desnutricion moderada-grave segun criterio z-IMC <-2DE al alta

El comportamiento de las escalas al aplicar el criterio z-IMC<-2DE al alta
resulta interesante de valorar dado el comportamiento nutricional durante el
ingreso de estos nifios. Recordemos que un 27,27% de los nifios con z-IMC <
-2DE al alta, ingresaron con un z-IMC<-2DE y mantuvieron 0 mejoraron su

peso durante el ingreso.

Bajo este criterio, la escala STAMP sigue siendo la que mejor porcentaje de
pacientes correctamente clasificados presenta, por una elevada sensibilidad
(aunque inferior a la presentada por la escala PNRS y STRONGKkids) junto a
una buena especificidad, superior a la del resto de escalas.

Nuevamente bajo este criterio —z-IMC<-2DE-, encontramos que las escalas se
prodigan mas especificas que sensibles y en valor predictivo, encontramos que,
cuando cualquiera de las tres escalas marca el riesgo bajo, es muy probable
que el nifio no presente z-IMC<-2DE al alta. Sin embargo, cuando otorguen
riesgo, existira un elevado porcentaje de nifios que tampoco presentaran el
criterio. Los coeficientes positivos de probabilidad vuelven a mostrar nula
capacidad diagnostica de las herramientas mientras que el coeficiente negativo

presenta dudas sobre la aportacion de las escalas al diagnostico.

El area bajo la curva mejora considerablemente para las tres escalas bajo este
criterio, siendo la escala STRONGkids y STAMP las que mejores resultados
obtienen. Con respecto a la puntuacién de corte, el indice de Youden muestra

un incremento en el punto de corte tanto para PNRS como para STRONGKids
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dirigido a mejorar la especificidad y aumentar el porcentaje de paciente

correctamente valorados.

Al aplicar la modificacion e incluir el 1 como puntuacion de bajo riesgo (Tabla
72), observamos un aumento considerable del porcentaje de nifios
correctamente clasificados, derivado de un aumento de la especificidad sin
disminuir en tanto porcentaje la sensibilidad como cuando aplicamos la
correccion -0-1 riesgo bajo- al criterio de pérdida de >2% del peso durante el
ingreso. Incluso los valores predictivos positivos presentan una ligera mejora
sin afectar en gran porcentaje al valor predictivo negativo. Aunque los
coeficientes de probabilidad siguen mostrando una escasa capacidad

diagnostica de ambas escalas.

Tabla 72: Propiedades clinicométricas de las escalas PNRS y STRONGKids para el

criterio riesgo bajo 0-1, con respecto al patron z-IMC<-2DE al alta.
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PNRS STRONGkids
PCC 54,22% 66,27%
[1C95%] [42,96-65,08] [54,96-76,05]
Sensibilidad 63,64% 54,55%
[1C95%)] [31,61-87,64] [24,56-81,86]
Especificidad 52,78% 68,06%
[1C95%] [40,73-64,52] [55,89-78,28]
VPP 17,07% 20,69%
[1C95%] [7,70-32,65] [8,71-40,26]
VPN 90,48% 90,74%
[1C95%)] [76,45-96,90] [78,94-96,54]
CPP 1,35 1,71
[1C95%] [0,81-2,24] [0,90-3,23]
CNP 0,69 0,67
[1C95%] [0,31-1,55] [0,34-1,30]




PNRS STRONGKids
PCC: Paciente correctamente clasificados (riesgo moderado-alto=riesgo de
desnutricion); IC: Intervalo de confianza; VPP: Valor predictivo positivo; VPN:
Valor predictivo negativo; CPP: Coeficiente positivo de probabilidad; CNP:
Coeficiente negativo de probabilidad.
Nifios que pierden peso n= 27
Nifios que pierden >2% de peso al ingreso n=12

Niflos que pierden >5% de peso al ingreso n=5

Para la escala STAMP, como ocurrio con los criterios de pérdida de peso,
volveriamos a estar dentro de las puntuaciones establecidas en la escala

original.

A pesar del buen comportamiento de las escalas, el criterio z-IMC<-2DE en
nuestra muestra no lo consideramos un criterio fiable como gold estandar ya
que un porcentaje de estos nifios no perdieron peso o incluso ganaron peso
durante la hospitalizacién. Para futuras investigaciones sobre las escalas, el
presentar un z-IMC<-2DE al ingreso deberia considerarse un criterio de
exclusién para poder valorar aquellos z-IMC<-2DE al alta adquiridos

realmente durante la hospitalizacion.

Sin embargo, si consideramos muy interesante el hecho de que la modificacion
de punto de corte pueda suponer una mejora en la deteccion de determinados
criterios de desnutricion, mientras que no supone mejora en otros. Este hecho,
remarca la necesidad de establecer un criterio universalmente aceptado para
determinar “desnutricion ligada a la hospitalizacién”, dado que para el proceso
de validacion clinicométrica de las escalas, la puntuacion de corte puede verse

modificada dependiendo de qué es lo que estemos midiendo.
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5.3.9. Limitaciones

Encontramos una pérdida de seguimiento de pacientes importante, llegando a
los 50 casos.

La falta de medidas al alta gener6 una elevada pérdida de pacientes. Esta es
una limitacion frecuente en los estudios de seguimiento antropométrico (Hulst,
J. M. et al., 2010; Huysentruyt, K., Alliet, Muyshont, Rossignol et al., 2013;
Moeeni, V. et al., 2013; Moeeni, Vesal et al., 2012).

Los errores en la toma de medidas antropométricas o en el registro de las
mismas fue otro factor de retirada de sujetos de la muestra. Nos encontramos
con disminuciones de peso de hasta 3Kg. en 24h sin que mediaran situaciones
clinicas que justificaran esa peérdida, que evidentemente, derivaba de

problemas de medicién.

La medicién de la talla, también supuso retirada de pacientes. Sujetos que
presentaron incrementos importantes de longitud o talla y que considerdbamos
dudosos debido al poco tiempo de ingreso, fueron retirados de la muestra. No
suele ser habitual la toma de talla en el proceso de ingreso, no asi la toma de
peso que suele ser necesaria para el célculo de farmacos. Esta limitacion
también ha sido reportada por otros autores como Pichler et al., en el que
afirmaron que solo 2 de 31 centros hospitalarios en Reino Unido, tomaban la
talla de los pacientes al ingreso (Pichler et al., 2014).

El no registrar el afio de nacimiento, 0 no registrar el sexo del paciente, fue

otro motivo de errores de registro. Si estos datos no podian obtenerse mediante
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revision de historia clinica, el sujeto se retiré de la muestra dado que no es

posible realizar un adecuado calculo antropométrico.

La presencia de criterios de exclusion, evidentemente, propicio la retirada de
sujetos. Principalmente aquellos que interferian con su optima medida
antropométrica (férulas, material de osteosintesis, etc.) o sujetos que
consumieron algun tipo de suplemento nutricional (acidos grasos, batidos
hiperprotéicos), aunque fuera de forma puntual, durante el ingreso. El criterio
de exclusion de los suplementos dietéticos incidié en la no inclusién en la
muestra de dos patologias principalmente, la fibrosis quistica y las neoplasias,
ya que estos nifios son los que usualmente consumen algun tipo de suplemento

durante la hospitalizacion.

En otros estudios es habitual incluir a nifios suplementados en la muestra,
incluso la suplementacion se ha aplicado como “criterio” para la validacion de
las escalas (Huysentruyt, K. et al., 2013; Karagiozoglou-Lampoudi et al.,
2015). En nuestro caso, valoramos que el elevado sesgo que supone la
suplementacién para un analisis clinicométrico de las escalas, pudiendo optar

por nifios menos sesgados hacia merecer la pena su retirada del analisis.

Si bien es cierto, que existen otras formas de intervenir nutricionalmente mas
alla de la suplementacion -como puede ser la educacion para la salud que
los/las profesionales sanitarias realizamos a pie de cama- que no se encuentran
registrados de ninguna manera en nuestro estudio. No sabemos qué nifios han
podido recibir educacién para la salud en nutricién y dietética durante el

ingreso dado que no tenemos dietista en la unidad y, por tanto, la informacion
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depende de la implicacién personal de los profesionales responsables del

cuidado y tratamiento del nifio.

Dentro de las limitaciones derivadas de la aplicacion de las escalas, debemos
remarcar el hecho de que éstas sélo se aplicaron al ingreso y que no volvieron
a aplicarse a los pacientes en ningin otro momento de la hospitalizacion,
aunque se presentaron cambios clinicos importantes, por tanto, no podemos
asegurar gque todos los nifios valorados de no riesgo al ingreso, se mantuvieran

con el mismo riesgo todo el ingreso.

Otra limitacidon radica en el orden de aplicacion de las escalas a la hora de
valorar al nifio, dado que la aplicacién de escalas con datos mas objetivos
(PNRS y STAMP) previa a aplicar escalas con datos mas subjetivos
(STRONGKkids), puede modificar la valoracion que realiza el observador en

base a unos datos que no tendria de haber aplicado la escala de forma aislada.

Otra limitacion deriva de la planificacién de la toma antropomeétrica al ingreso
y al alta, dado que puede darse el caso que el nifio padezca una pérdida de peso
durante el ingreso que se vea recuperada —0 en proceso de recuperacion- antes
del alta, lo que propicia que perdamos nifios que han presentado el efecto
adverso durante la hospitalizacion. Si bien es cierto que la media de dias de
ingreso es menor de una semana y la moda es de 3 dias, lo que limita el efecto
de este sesgo de medicion, hay ingresos de mayor duracion cuyo riesgo y

seguimiento antropométrico deberia haberse realizado con mas frecuencia.

Por ultimo, la pérdida de peso, aunque es criterio de deterioro nutricional, no

puede considerarse el Unico.
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Una inadecuada ganancia ponderal durante los dias de ingreso, sobretodo en
aquellos nifios que se encuentran en etapas de desarrollo acelerado, también
debe considerarse deterioro nutricional (Leis et al., 2018). En el estudio hemos
tenido en cuenta exclusivamente la pérdida de peso como criterio de deterioro
nutricional, sin embargo, no hemos valorado si los nifios que no han perdido

ni ganado peso durante el ingreso han presentado un estancamiento ponderal.

Tampoco se han valorado posibles deficiencias tanto en macronutrientes
(como prealbimin o acidos grasos esenciales) como en micronutrientes
(vitamina D, vitamina K, Zinc, etc.) mediante determinaciones analiticas en
sangre y/u orina, si bien es cierto que la desnutricion ligada a la hospitalizacion
y la enfermedad, no se presenta exclusivamente con pérdida o estancamiento
ponderal (Delvin et al., 2019).

Por ultimo, presentamos disculpas por la exclusion de unidades de criticos
pediatricas (UCIN y UCIP) en la muestra del estudio, dado que, la
investigacién en herramientas de valoracion de riego aplicables a la poblacion
criticamente enferma, es una prioridad de investigacion evidenciada por

grupos de expertos en estas areas (Tume et al., 2019).
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La incidencia acumulada de pérdida de peso durante la
hospitalizacién alcanza cifras del 32,5% en nuestro contexto
(14,5% de pérdida de >2% del peso, 6% de pérdida de >5% del

peso).

La escala PNRS, activa el riesgo en el momento que detecta la
presencia de alguno de sus items en el paciente. Esto le confiere
una elevada sensibilidad a costa de clasificar como de riesgo

muchos pacientes que no lo son.

La escala STRONGKids, al igual que la escala PNRS, activa el
riesgo en el momento que detecta la presencia de alguno de sus
items en el paciente. Esto le confiere una elevada sensibilidad a

costa de clasificar como de riesgo muchos pacientes que no lo son.

La escala STAMP no tiene comportamiento de ‘“herramienta
gatillo”. La escala presenta una mayor capacidad de clasificacion

correcta de pacientes lo que le otorga mejores valores

clinicométricos a costa de disminuir sus valores de sensibilidad

para aumentar los valores de especificidad.
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5.4. Concordancia entre las escalas PNRS, STRONGKkids y
STAMP

5.4.1. Descripcion de la muestra

El conjunto de la muestra incluida en el analisis mostr6 una poblacion
accesible con un porcentaje ligeramente superior de varones y una edad media
inferior a los 5 afios de edad, donde la mitad de los nifios incluidos en el analisis

eran menores de tres afos.

El diagnostico principal estuvo relacionado en mayor porcentaje con
problemas respiratorios, seguido de patologia infecciosa, renal, quirdrgica y

digestiva, con una estancia media de ingreso proxima a los 8 dias.

El rango medio de edad de la muestra y sus caracteristicas patoldgicas
(medicoquirdrgicas), hace que los datos de prevalencia obtenidos sean
comparables con los estudios de prevalencia de Marteletti et al., Hulst et al.,
Moreno et al., Moeeni et al., White et al., Chourdakis et al., Galera et al., Lezo

et al., Bélanguer et al. y Gambra-Arzoz et al. (Tabla 2)
5.4.2. Descripcion antropometrica y clasificacion nutricional

Los resultados revelaron que el 7,8% de los pacientes presentaron signos de
desnutricion aguda en las primeras 48 horas de ingreso, de acuerdo con los
estdndares de la OMS para z-IMC (z-IMC <-2DE). Este porcentaje se
encuentra en el rango de los resultados observados en estudios que aplicaron
el mismo criterio de desnutricion, donde este porcentaje oscila entre el 3,6% y
el 28,7% (Marteletti et al., 2005; Hulst, J. M. et al., 2010; Moeeni, V. et al.,
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2013; White et al., 2016; Chourdakis et al., 2016; Galera-Martinez et al., 2017,
Lezo et al., 2017; Belanger et al., 2019; Gambra-Arzoz et al., 2019). La
amplitud del rango descrito en la literatura cientifica puede derivar de la
consideracion de algunos estudios del rango z-IMC<-1y >-2 como un criterio
de desnutricion, mientras que otros estudios consideran criterio de desnutricion
a partir de un z-IMC <-2 (Tabla 2). Estudios como el de Galera et al., muestran
los resultados de prevalencia desglosados en z-IMC<-1DE y z-IMC<-2DE,
encontrando un porcentaje de desnutridos entre el 22,4% y el 3,6%
dependiendo del criterio utilizado (Tabla 2) (Galera-Martinez et al., 2017).

Un estudio multicéntrico nacional espafiol realizado en 2013 (estudio
DHOSPE) compard los valores nutricionales de los pacientes pediatricos de 32
hospitales publicos espafioles, 48 horas después del ingreso hospitalario. Los
resultados de este estudio revelaron que, segun la IWP, habia una prevalencia
del 7,8% de desnutricion moderada o grave en el momento del ingreso
hospitalario (José Manuel Moreno Villares et al., 2013). En nuestro estudio, al
aplicar el IWP, la prevalencia de malnutricion moderada a severa aument6 a
10,9%.

Con respecto a los resultados de la prevalencia de la desnutricion segin la
puntuacion z-IMC, clasificados por patologias, un estudio (Hulst, J. M. et al.,
2010) revel6 que la neumonia era la patologia que con mayor frecuencia (76%
de los nifios) representaba la pérdida de peso del paciente. En nuestro estudio,
el 40% de los nifios con desnutricion aguda padecian patologias respiratorias.
Ademas, el mismo estudio revel6 una diferente prevalencia de desnutricion
para patologias especificas, que varian significativamente segun los criterios
de evaluacion (Hulst, J. M. et al., 2010).
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El porcentaje de desnutricion cronica (criterio z-Talla) detectado dentro de las
primeras 48 horas de ingreso, fue del 8,5%, ligeramente superior al porcentaje
de desnutricién aguda hallado con los criterios z-IMC<-2DE. EIl rango de
prevalencias hallados en estudios similares, con muestras comparables,
describen cifras entre el 2,8% y el 17,3% de desnutricién cronica (Tabla 2)
(Marteletti et al., 2005; Hulst, J. M. et al., 2010; White et al., 2016; Chourdakis
etal., 2016; Lezo et al., 2017; Belanger et al., 2019).

El estudio DHOSPE, mostr6 una prevalencia de desnutricion cronica a las 72h
de ingreso del 4,1% segun criterio IWT, siendo las cifras encontradas en

nuestra muestra ligeramente mas elevada, alcanzando un 5,5%.
5.4.3. Descripcion del riesgo PNRS, STRONGKkids y STAMP

Al igual que los resultados obtenidos en los estudios publicados que han
comparado la concordancia de clasificacion entre las escalas de riesgo de
desnutricion ligada a la hospitalizacién infantil (Gerasimidis, K. et al., 2010;
Ling et al., 2011; Wiskin et al., 2012; Moeeni, V. et al., 2013; Chourdakis et
al., 2016; Lara-Pompa et al., 2020), nuestro estudio muestra que al aplicar
simultdneamente las escalas PNRS, STAMP y STRONGKids, se observan
notables diferencias entre el nimero de pacientes clasificados en riesgo bajo,
moderado o alto por cada método.

Al aplicar el estadistico Kappa, la baja concordancia entre las escalas fue
significativa, resultado que se respalda con otros estudios que valoraron la
concordancia entre diferentes métodos de valoracién de riesgo al ser aplicados

en poblacion pediatrica con variabilidad diagndéstica (Tabla 73).
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Tabla 73: Comparacion de los resultados del estadistico Kappa aplicados a los

diferentes métodos de clasificacién de riesgo de desnutricion pediatrico.

Escalas comparadas indice Kappa
PNRS vs. STRONGKids* 0,245
STRONGKids vs. STAMP* 0,264
STAMP vs. PNRS* 0,107
STAMP vs. PYMS** 0,47
SGNA vs. PYMS** 0,12
STAMP; STRONGK:Iids y PYMS** 0,3<k<0,4

*: Resultados obtenidos en nuestro estudio.
** Resultados obtenidos en la literatura cientifica (Gerasimidis et al., 2010; Moeeni et al., 2013,

Chourdakis et al., 2016)

Segun la interpretacion del estadistico Kappa propuesta por Landis y Koch,
podemos hablar de la existencia de una concordancia leve entre la escala
STAMP y PNRS y una concordancia justa al enfrentar la escala STRONGKids
alaescala PNRS y STAMP. A la luz de estos resultados, planteamos que la no
existencia de una concordancia elevada entre las escalas STRONGKkids, PNRS
y STAMP, puede deberse a que a pesar de que las tres herramientas estan

disefiadas con el mismo objetivo, en la practica no estan midiendo lo mismo.

Esto implica que las escalas no son excluyentes entre si, es decir, no podemos
aplicar una en favor a las demas en base a la afirmacién de que las tres estan
disefiadas para lo mismo. En la misma linea de nuestros resultados, Chourdakis
et al., tras su estudio multicéntrico —internacional- concluyeron, sobre la
aplicacion de las escalas STAMP, STRONGKkids y PYMS, que la clasificacion
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de riesgo variaba no solo entre escalas sino también entre paises, no pudiendo

concluir que escala era superior al resto (Chourdakis et al., 2016).

Por tanto, es necesario que en los diferentes paises se elaboren estudios de
validacion que aporten mas informacion clinicometrica de las escalas para

poder decidir cuél es la més apropiada a la hora de aplicar en cada contexto.

5.4.4. Correlacion entre riesgo PNRS, STRONGKids y STAMP y

antropometria

Con respecto a la relacion entre el estado nutricional (puntaje z del IMC) y la
evaluacion del riesgo, el estudio de Ling et al. (2011) mostr6 que la escala
STRONGKIds presentaba una correlacion positiva con los indicadores
antropomeétricos, pero no con la escala STAMP (Ling et al., 2011). Nuestro
estudio ha demostrado una correlacion inversa y significativa entre el estado
nutricional (z- IMC) y la evaluacion del riesgo realizada por la escala STAMP,
aunque el valor de esta correlacion (-0,18) puede considerarse insignificante.
Finalmente, no se encontré ninguna otra correlacion entre la evaluacion de
riesgo obtenida por cualquiera de las escalas y los pardmetros de la
clasificacion nutricional. Ademas, podria considerarse que no existe una
correlacion entre el estado nutricional en el momento de la hospitalizacion y el

riesgo de desnutricion.

Como definié Metha et al., la malnutricion nosocomial, puede darse tanto si
existe una desnutricion previa al ingreso como si no (Mehta, N. M. et al.,
2013). Un paciente con peso normal podria correr el mismo riesgo de

desnutricion que un paciente desnutrido.

267



5.4.5. Limitaciones

De un total de 154, se perdieron 3 pacientes (2%) por imposibilidad de tomar
las medidas antropométricas debido al estado clinico de los nifios en el

momento de la valoracion.

De los 151 pacientes recogidos e incluidos en la base de datos durante los tres
periodos de recogida, se incluyeron un total de 129 pacientes en el analisis,

obteniendo una pérdida de 22 pacientes (14%).

Los motivos de exclusion de los 22 sujetos fueron la deteccion de errores en la
toma o registro de las medidas antropométricas (8 nifios) o no cumplir con
alguno de los criterios de inclusion establecidos (edad <30dias de vida o
tiempo de estancia hospitalaria <24 horas). Los errores de inclusién de nifios
menores de 30 dias de vida o de estancias inferiores a 24h fueron considerados
banales y facilmente detectables en el proceso de verificacion de datos en la
base de datos, no suponiendo una pérdida real de muestra dado que estos nifios
no debian ser incluidos. Sin embargo, los errores en la toma y registro de
medidas antropométricas, asi como la falta de un registro en la clinica de estas
medidas al ingreso y al alta, si supusieron errores sobre los que incidir tanto en

la consecucién de la linea de investigacion como en la propia préctica habitual.

Dado que la muestra adquirida continuaba por encima de la calculada, no se
procedio a ampliar la recogida de datos a pesar de haber obtenido una pérdida
total del 16%.
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4 A

Las escalas PNRS, STRONGkids y STAMP, muestran diferencias
significativas al clasificar a los pacientes segun su riesgo de
desnutricion, lo que nos lleva a la conclusion de que, a pesar de estar

disefiadas con el mismo objetivo, no estan midiendo lo mismo.

(& /
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Capitulo 6: Conclusiones

Sobre la adaptacion transcultural de las escalas PNRS,
STRONGKkids y STAMP
1. Las versiones en espafiol de las escalas PNRS, STRONGKids y

STAMP son seméanticamente equivalentes a sus versiones originales.
La escala STAMP precisé modificaciones mayores en el item “peso y
altura” para mejorar su comprension.

Las escalas PNRS y STRONGKids apenas precisaron modificaciones

en su adaptacion transcultural.

Sobre la validez de contenido de las escalas PNRS, STRONGKids
y STAMP

4.

Las versiones espafiolas de las escalas PNRS y STRONGKids poseen
un contenido valido para determinar riesgo de desnutricion ligada a la
hospitalizacion en poblacion infantil espafiola. Sin embargo, la escala
STAMP precisa una modificacion y adaptacion del item “peso y
altura”.

La adaptacion del item peso/altura de la escala STAMP al critero z de
la OMS precisa de la siguiente correccion en su puntacion: 0 puntos: z
P/T [ z-IMC >-1,7DE; 1 punto: <-1,7 y >-2,7DE; 3 puntos: <-2,7DE).
Con esta modificacion el item peso/altura posee una elevada
concordancia con la clasificacion original de la escala STAMP en su

item «weight and height».
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Sobre la incidencia de desnutricion, propiedades clinicométricas y
concordancia de las escalas PNRS, STRONGKkids y STAMP.

272

6.

10.

La incidencia acumulada de pérdida de peso durante la hospitalizacion
alcanza cifras del 32,5% en nuestro contexto (14,5% de pérdida de >2%
del peso, 6% de pérdida de >5% del peso).

Para el criterio “pérdida de >2% de peso”, 1as tres escalas mantienen
las puntuaciones de corte original para sus versiones en espafiol. Es
posible que otros criterios de validacion precisen la modificacion del
punto de corte para alcanzar mejores valores clinicométricos.

La escala PNRS y STRONGKkids tienen una elevada sensibilidad y bajo
valor predictivo positivo a costa de una baja especificidad y elevado
valor predicitivo negativo. Actdan como “herramienta gatillo”
activando el riesgo ante la presencia de cualquiera de los items que las
componen. Ambas son capaces de detectar como “riesgo moderado-
alto” a un 91,6% y un 83,3% de los nifios que pierden >2% de peso
durante la hospitalizacion, respectivamente.

La escala STAMP La escala STAMP tiene una buena sensibilidad y
bajo valor predictivo positivo a costa de una moderada especificidad y
buen valor predicitivo negativo. Siendo capaz de detectar como “riesgo
moderado-alto” a un 75% los nifios que pierden >2% de peso durante
la hospitalizacion

La concordancia entre las escalas PNRS, STRONGKids y STAMP es
baja, lo que hace suponer que a pesar de estar disefiadas para de detectar

riesgo de desnutricion, estdn midiendo de forma diferente. Es necesario



una herramienta que discrimine adecuadamente riesgo de desnutricién

de la desnutricion establecida.
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ANEXOS

ANEXO 1: Solicitud de validacién de las escalas a las autoras

originales

For the attention of: Dr. Helen McCarthy
Dear Ms.:

My name is Evelin Balaguer Lopez, and | am doing my PhD at the Faculty of

Medicine of the University of Valencia.

| am contacting you to request your permission to adapt cross-culturally and
validate to Castilian the Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in
Pediatrics — STAMP, as part of my doctoral thesis.

| am grateful for your attention

Regards.

RE: Permission STAMP

Helen Mccarthy1

Evelin Balaguer Lopez
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For the attention of: Dr. Jessie M. Hulst
Dear Ms.:

My name is Evelin Balaguer Lopez, and | am doing my PhD at the Faculty of

Medicine of the University of Valencia.

| am contacting you to request your permission to adapt cross-culturally and
validate to Castilian the Screening Tool Risk on Nutritional status and Growth
— STRONGKidSs, as part of my doctoral thesis.

| am grateful for your attention

Regards.

RE: Permission STRONGkids

J.M. Hulst

Evelin Balaguer Lopez
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For the attention of: Dr. Isabelle Sermet-Gaudelus
Dear Ms.:

My name is Evelin Balaguer Lopez, and | am doing my PhD at the Faculty of

Medicine of the University of Valencia.

| am contacting you to request your permission to adapt cross-culturally and
validate to Castilian the Pediatric Nutritional Risk Score (PNRS), as part of my
doctoral thesis.

| am grateful for your attention

RE: Permission PNRS

SERMET-GAUDELUS Isabelle

Evelin Balaguer Lopez «evelin bal
Y ET-GAL v

313



ANEXO 2: Version original de las escalas PNRS, STRONGKids y
STAMP

PNRS: Pediatric Nutritional Risk Score (PNRS) (version original)(Sermet-
Gaudelus et al., 2000)

Food >50% | 0 points | >50% of the diet allowance
intake <50% | 1 points | <50% of the diet allowance
Pain Yes 1 points | For infants: observed any signs of pain, including

incessant crying, abnormal movement, and any other
behaviors that suggested the infant was in pain.

No 0 points | For children aged > 6 years: visual analogue

scale with ratings from 0 (no pain) to 100 (worst pain
imaginable). The cutoff point was a rating > 40
Medical | Grade 1: mild stress factors | 0 Eg. mild stress factors: admission for
condition diagnostic

procedures, minor infection not
necessarily requiring hospitalization,
other episodic illnesses, or minor
Grade 2: moderate stress 1 surgery.

factors

Eg. moderate stress factors: severe but
not lifethreatening infection, routine
surgery, fracture, chronic illness without
3 | acute deterioration, or inflammatory
Grade 3: severe stress bowel disease

factors
Eg. severe stress factors: AIDS,
malignancy, severe sepsis, major
surgery, multiple injuries, acute
deterioration of chronic disease, and
major depression

Eg Medical Condition

Grade 1: mild stress factor
Detection of health problem
Bronchiolitis

Gastroenteritis

Minor surgery

Other minor infection

Grade 2: moderate stress factor
Current surgery

Chronic cardiopathy

314



Chronic enteropathy

Severe infection

Cystic fibrosis

Sickle cell disease

Grade 3: severe stress factor
Cardiac surgery

Deterioration of chronic disease
Major visceral surgery
Hemopathy

Severe depression

Severe sepsis

High risk >3 points
Moderate risk 1-2 points
Low risk 0 points
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Gaudelus et al., 2000)

STRONGK:Ids: Screening for risk of malnutrition (version original) (Sermet-

gain?

<1 year)
during the last few weeks/months?

Subjective clinical Is the patient in a poor nutritional status 1 point
assessment judged by subjective clinical assessment
(diminished subcutaneous fat and/or muscle
mass and/or hollow face)?
High risk disease Is there an underlying illness with a risk of 2 points
malnutrition or expected major surgery (Table
1)?
Nutritional intake and Avre one of the following items present? 1 point
losses e Excessive diarrhoea (5 per day)
and/or vomiting (>3 times/ day) the
last few days?
e Reduced food intake during the last
few days before admission (not
including fasting for an elective
procedure or surgery)?
e Pre-existing dietetically advised
nutritional intervention?
¢ Inability to consume adequate intake
because of pain?
Weight loss or poor weight | Is there weight loss or no weight gain (infants | 1 point

Table 1: High risk disease

Anorexia nervosa
Burns

Celiac disease
Cystic fibrosis

Cardiac disease, chronic
Infectious disease (AIDS)
Inflammatory bowel disease
Cancer

Liver disease, chronic
Kidney disease, chronic
Pancreatitis

Short bowel syndrome
Muscle disease

Metabolic disease

Trauma

Mental handicap/retardation

Bronchopulmonary dysplasia (maximum age 2 years)

Dysmaturity/prematurity (corrected age 6 months)
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Expected major surgery
Not specified (classified by doctor)

High risk 4-5 points
Medium risk 1-3 points
Low risk 0 points
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STAMP: Screening Tool for the Assessment of Manutrition in Paediatrics

(versién original) (McCarthy et al., 2008)

Diagnosis | Does the child have a o  Definite nutritional 3 points
diagnosis that has any implications
nutritional implications? 2 points
e Possible nutritional ]
implications 0 points

e No nutritional implications

Nutritional | What is the child’s e No nutritional intake 3 points
intake nutritional intake?
e Recently decreased or poor | 2 points

nutritional intake

e No change in eating patterns | O points
and good nutritional intake

Weight Use a growth chart or the e 3 centiles spaces/> 3 3 points
and height | centile quick reference tables columns apart (or weight <
to determine the 2nd centile)
child’s measurements 1 point
e 2 centile spaces/= 2
columns apart 0 points

e 0to1centile
spaces/columns apart

Diagnosis

Definite nutritional Bowel failure, intractable diarrhoea

implications Burns and major trauma

Crohn’s disease

Cystic fibrosis

Dysphagia

Liver disease

Major surgery

Multiple food allergies/intolerances

Oncology on active treatment

Renal disease/failure Inborn errors of metabolism

Possible nutritional Behavioural eating problems
implications Cardiology

Cerebral palsy

Cleft lip and palate

Coeliac disease

Diabetes
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Gastro-oesophageal reflux

Minor surgery

Neuromuscular conditions
Psychiatric disorders

Respiratory syncytial virus (RSV)
Single food allergy/intolerance

No nutritional

Day case surgery

implications Investigations

High risk >4 points
Medium risk 2-3 points
Low risk 0-1 points
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ANEXO 3: Documento adaptacion transcultural PNRS

Estimado colaborador/experto:

Como investigadora principal del estudio “Validacion de tres scores para la
deteccion de riesgo de desnutricion pediatrica durante la hospitalizacion
(PNRS, STAMP y STRONGKids). Estimacion de la Incidencia de
desnutricion” le agradecemos su participacion en esta fase del proyecto. Con
su colaboracion pretendemos realizar la adaptacion transcultural de las tres
escalas (PNRS, STAMP y STRONGKids). El proceso de adaptacion consta de
4 fases.

1. En una primera fase se realizard una traduccion respetando el sentido
semantico del inglés al espafiol de cada una de las escalas.

2. En una segunda fase las traducciones seran enviadas a los
colaboradores (ustedes) y elegiran la traduccion que mejor se adapte al
contexto sanitario espafiol. Cambiando o sugiriendo los cambios en las
palabras que considere adecuadas Una vez tengamos todas sus
respuestas, el equipo de investigacion sintetizara todas las opciones,
dejando una sola version adaptada de cada escala a nuestro contexto
sanitario.

3. En una tercera fase se realizara la retrotraduccion de cada una de las
escalas resultantes de la fase anterior. La retrotraduccion se realizard
del espafiol al inglés. Con cada una de las retrotraducciones de las
escalas, el equipo de investigacion valorara la equivalencia semantica

y lingistica con las originales.
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4. En una cuarta fase se les pedira a los/las colaboradores/as expertos/as
que participen en la Validacion de Contenido de cada una de las

versiones espariolas de las escalas.

En la actualidad nos encontramos en la segunda fase del proceso de adaptacion
transcultural. Para ello el equipo de investigacion ha contado con la
participaciéon de 3 profesionales relacionadas con las traducciones en
biomedicina (N° 1 T, N° 2 F, N° 3 N). Cada una de ellas ha realizado una

traduccion de forma ciega entre ellas del inglés al espafiol.

Ahora, en esta segunda fase ustedes deben elegir y adecuar dichas traducciones
a la realidad de nuestro contexto sanitario. En esta segunda fase le pedimos
que elija de las tres traducciones (N° 1, N° 2 y N° 3) de cada item la traduccion
que mejor se ajuste a nuestro contexto sanitario espafiol (elegir la traduccién
que considere mas adecuada y copiarla en el apartado “valoracion revisora/a”).
Si quiere hacer algin comentario o modificacion, le rogamos lo indique en la

Ultima casilla de observaciones.

Usted recibira 3 documentos donde podra adaptar —segun su experiencia- cada
una de las 3 escalas.

En este documento Word se realizara la adaptacion de la escala Pediatric
Nutritional Risk Score (PNRS).

Una vez haya completado las diferentes tablas con cada item, le rogamos nos

envie el documento a la direccién de correo electronico: soyevelyn@gmail.com

Para identificar el documento, por favor indique su nombre en el mismo

documento de la siguiente forma:
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Adaptacion_1%ronda_PNRS_Siglasnombreyapellidos.docx

Por ejemplo, Evelin Balaguer Lopez seria:

Adaptacion_2%fase PNRS_EBL

Instrumento original

PNRS: Pediatric Nutritional Risk Score (PNRS)

factors 3
Grade 3: severe stress
factors

Food > 50% 0 points | >50% of the diet allowance

intake <50% 1 points | < 50% of the diet allowance

Pain Yes 1 points | For infants: observed any signs of pain,

No O points | including incessant crying, abnormal

movement, and any other behaviors that
suggested the infant was in pain.
For children aged > 6 years: visual analogue
scale with ratings from 0 (no pain) to 100
(worst pain imaginable). The cutoff point was
a rating > 40

Medical Grade 1: mild stress factors | 0 Eg. mild stress factors: admission for

condition | Grade 2: moderate stress | 1 diagnostic

procedures, minor infection not necessarily
requiring hospitalization, other episodic
illnesses, or minor surgery.

Eg. moderate stress factors: severe but not
lifethreatening infection, routine surgery,
fracture, chronic illness without acute
deterioration, or inflammatory bowel disease

Eg. severe stress factors: AIDS,

malignancy, severe sepsis, major surgery,
multiple injuries, acute deterioration of
chronic disease, and major depression

Eg Medical Condition

Grade 1: mild stress factor
Detection of health problem
Bronchiolitis

Gastroenteritis

Minor surgery

Other minor infection
Grade 2: moderate stress factor
Current surgery

Chronic cardiopathy
Chronic enteropathy

Severe infection

Cystic fibrosis
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Sickle cell disease

Grade 3: severe stress factor
Cardiac surgery

Deterioration of chronic disease
Major visceral surgery
Hemopathy

Severe depression

Severe sepsis

High risk >3 points
Moderate risk 1-2 points
Low risk 0 points

Empezaremos por el titulo de la propia escala. Por favor elija la opcién que
mejor se adapte a nuestro contexto sanitario. En la fila de “Observaciones”
indique cualquier incidencia que considere remarcable. Si no lo cree necesario

déjela en blanco.

Traduccion
N° 1

indice de Riesgo Nutricional Pediatrico (IRNP)

Traduccion
N° 2

Escala de Riesgo Nutricional Pediatrico (ERNP)

Traduccion
N° 3

Puntuacidn de Riesgo Nutricional Pediatrico (PRNP)

Valoracién

Revisor/a

Observaciones

Para cada item de la escala se siguié el mismo proceso,

exponiendo en cuadros resumen las tres traducciones, la

valoracion de traduccion considerada mas adecuada y las

observaciones necesarias.
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ANEXO 4: Documento adaptacion transcultural STRONGKids

Estimado colaborador/experto:

Como investigadora principal del estudio “Validacion de tres scores para la

deteccion de riesgo de desnutricion pediatrica durante la hospitalizacion
(PNRS, STAMP y STRONGKids). Estimacion de la Incidencia de
desnutricion” le agradecemos su participacion en esta fase del proyecto. Con

su colaboracion pretendemos realizar la adaptacion transcultural de las tres

escalas de valoracion del riesgo de desnutricion pediatrica (PNRS, STAMP y

STRONGKidSs). El proceso de adaptacion consta de 4 fases.

5. En una primera fase se realizara una traduccion respetando el sentido
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semantico del inglés al espafiol de cada una de las escalas.

En una segunda fase las traducciones seran enviadas a los
colaboradores (ustedes) y elegiran la traduccion que mejor se adapte al
contexto sanitario espafiol. Cambiando o sugiriendo los cambios en las
palabras que considere adecuadas Una vez tengamos todas sus
respuestas, el equipo de investigacion sintetizara todas las opciones,
dejando una sola version adaptada de cada escala a nuestro contexto
sanitario.

En una tercera fase se realizara la retrotraduccion de cada una de las
escalas resultantes de la fase anterior. La retrotraduccion se realizara
del espariol al inglés. Con cada una de las retrotraducciones de las
escalas, el equipo de investigacion valorara la equivalencia seméantica

y linglistica con las originales.



8. En una cuarta fase se les pedira a los/las colaboradores/as expertos/as
que participen en la Validacion de Contenido de cada una de las
versiones espariolas de las escalas.

En la actualidad nos encontramos en la segunda fase del proceso de adaptacion
transcultural. Para ello el equipo de investigacion ha contado con la
participacion de 3 profesionales relacionadas con las traducciones en
biomedicina (N° 1 T, N° 2 F, N° 3 N). Cada una de ellas ha realizado una

traduccion de forma ciega entre ellas del inglés al espafiol.

Ahora, en esta segunda fase ustedes deben elegir y adecuar dichas traducciones
a la realidad de nuestro contexto sanitario. En esta segunda fase le pedimos
que elija de las tres traducciones (N° 1, N° 2 y N° 3) de cada item la traduccion
gue mejor se ajuste a nuestro contexto sanitario espafiol (elegir la traduccion
que considere mas adecuada y copiarla en el apartado “valoracion revisor/a”).
Si quiere hacer algin comentario o modificacion, le rogamos lo indique en la

Ultima casilla de observaciones.

Usted recibira 3 documentos donde podra adaptar —segun su experiencia- cada
una de las 3 escalas.

En este documento Word se realizara la adaptacion de la escala STRONGKids.
La escala original se adjuntara al mensaje que reciba usted para participar en
este proyecto.

Una vez haya completado las diferentes tablas con cada item, le rogamos nos
envie el documento a la direccion de correo electronico:

soyevelyn@gmail.com
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Para identificar el documento, por favor indique su nombre en el mismo

documento de la siguiente forma:
Adaptacion_2%fase STRONGKids _Siglasnombreyapellidos.docx
Por ejemplo, Evelin Balaguer Lopez seria:

Adaptacion_2%fase. STRONGkids_EBL

Instrumento original

STRONGK:ids: Screening for risk of malnutrition
Subjective clinical assessment | Is the patient in a poor nutritional status judged by 1 point
subjective clinical assessment (diminished

subcutaneous fat and/or muscle mass and/or hollow

face)?

High risk disease Is there an underlying illness with a risk of 2 points
malnutrition or expected major surgery (Table 1)?

Nutritional intake and losses Are one of the following items present? 1 point

e  Excessive diarrhoea (5 per day) and/or
vomiting (>3 times/ day) the last few
days?

e  Reduced food intake during the last few
days before admission (not including
fasting for an elective procedure or
surgery)?

e  Pre-existing dietetically advised
nutritional intervention?

e Inability to consume adequate intake
because of pain?

Weight loss or poor weight Is there weight loss or no weight gain (infants <1 1 point
gain? year)
during the last few weeks/months?

Table 1: High risk disease

Anorexia nervosa

Burns

Bronchopulmonary dysplasia (maximum age 2 years)
Celiac disease

Cystic fibrosis

Dysmaturity/prematurity (corrected age 6 months)
Cardiac disease, chronic

Infectious disease (AIDS)

Inflammatory bowel disease
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Cancer

Pancreatitis

Muscle disease
Metabolic disease
Trauma

Liver disease, chronic
Kidney disease, chronic

Short bowel syndrome

Mental handicap/retardation
Expected major surgery
Not specified (classified by doctor)

High risk 4-5 points
Medium risk 1-3 points
Low risk 0 points

Empezaremos por el titulo de la propia escala. Por favor elija la opcién
gue mejor se adapte a nuestro contexto sanitario. En la fila de
“Observaciones” indique cualquier incidencia que considere remarcable. Si
no lo cree necesario déjela en blanco.

Traduccion
N° 1

Nifios Fuertes: Monitorizacion por Riesgo de Malnutricion

Traduccion
N° 2

STRONGKIids: Valoracion del Riesgo de Malnutricion

Traduccion
N° 3

STRONGKIds: Deteccion de Riesgo de Desnutricion

Valoracion
Revisor/a

Observaciones

Para cada item de la escala se siguio el mismo proceso,

exponiendo en cuadros resumen las tres traducciones, la

valoracion de traduccion considerada mas adecuada y las

observaciones necesarias.
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ANEXO 5 Documentos de adaptacion transcultural STAMP

Estimado colaborador/experto:

Como investigadora principal del estudio “Validacion de tres scores para la
deteccion de riesgo de desnutricion pediatrica durante la hospitalizacion
(PNRS, STAMP y STRONGKids). Estimacion de la Incidencia de
desnutricion” le agradecemos su participacion en esta fase del proyecto. Con
su colaboracion pretendemos realizar la adaptacion transcultural de las tres
escalas de valoracion del riesgo de desnutricion pediatrica (PNRS, STAMP y
STRONGKidSs). El proceso de adaptacion consta de 4 fases.

9. En una primera fase se realizard una traduccion respetando el sentido
semantico del inglés al espafiol de cada una de las escalas.

10. En una segunda fase las traducciones seran enviadas a los
colaboradores (ustedes) y elegiran la traduccion que mejor se adapte al
contexto sanitario espafiol. Cambiando o sugiriendo los cambios en las
palabras que considere adecuadas Una vez tengamos todas sus
respuestas, el equipo de investigacion sintetizara todas las opciones,
dejando una sola version adaptada de cada escala a nuestro contexto
sanitario.

11. En una tercera fase se realizara la retrotraduccion de cada una de las
escalas resultantes de la fase anterior. La retrotraduccion se realizara
del espafiol al inglés. Con cada una de las retrotraducciones de las
escalas, el equipo de investigacion valorara la equivalencia semantica

y lingtistica con las originales.
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12. En una cuarta fase se les pedira a los/las colaboradores/as expertos/as
que participen en la Validacion de Contenido de cada una de las

versiones espafolas de las escalas.

En la actualidad nos encontramos en la segunda fase del proceso de adaptacion
transcultural. Para ello el equipo de investigacion ha contado con la
participaciéon de 3 profesionales relacionadas con las traducciones en
biomedicina (N° 1 T, N° 2 F, N° 3 N). Cada una de ellas ha realizado una

traduccion de forma ciega entre ellas del inglés al espafiol.

Ahora, en esta segunda fase ustedes deben elegir y adecuar dichas traducciones
a la realidad de nuestro contexto sanitario. En esta segunda fase le pedimos
que elija de las tres traducciones (N° 1, N° 2 y N° 3) de cada item la traduccion
que mejor se ajuste a nuestro contexto sanitario espafiol (elegir la traduccion
que considere mas adecuada y copiarla en el apartado “valoracion revisora/a”).
Si quiere hacer algin comentario o modificacion, le rogamos lo indique en la

Ultima casilla de observaciones.

Usted recibira 3 documentos donde podra adaptar —segun su experiencia- cada
una de las 3 escalas.

En este documento Word se realizara la adaptacion de la escala STAMP. La
escala original se adjuntara al mensaje que reciba usted para participar en este

proyecto.

Una vez haya completado las diferentes tablas con cada item, le rogamos nos

envie el documento a la direccién de correo electronico: soyevelyn@gmail.com
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Para identificar el documento, por favor indique su nombre en el mismo

documento de la siguiente forma:

Adaptacion_2%fase_ STAMP_Siglasnombreyapellidos.docx
Por ejemplo, Evelin Balaguer Lopez seria:
Adaptacion_2%fase STAMP_EBL

Instrumento original

STAMP: Screening Tool for the Assessment of Manutrition in Paediatrics

Diagnosis Does the child have a diagnosis [e  Definite nutritional 3 points
that has any nutritional implications .
implications? 2 points

e  Possible nutritional 0 points
implications
e No nutritional implications
Nutritional | What is the child’s nutritional |e  No nutritional intake 3 points
intake intake? .
e Recently decreased or poor 2 points
nutritional intake
. . 0 points
e No change in eating patterns
and good nutritional intake

Weight and | Use a growth chart or the centile | 3 centile spaces/> 3 columns 3 points

height quick  reference tables to apart (or weight < 2nd centile)
determine the
child’s measurements e 2 centile spaces/= 2 columns 1 point

apart 0 points
e 0to 1 centile spaces/columns
apart

Diagnosis

Definite nutritional | Bowel failure, intractable diarrhoea

implications Burns and major trauma

Crohn’s disease
Cystic fibrosis
Dysphagia

Liver disease
Major surgery
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Multiple food allergies/intolerances
Oncology on active treatment
Renal disease/failure Inborn errors of metabolism

Possible nutritional
implications

Behavioural eating problems
Cardiology

Cerebral palsy

Cleft lip and palate

Coeliac disease

Diabetes

Gastro-oesophageal reflux
Minor surgery

Neuromuscular conditions
Psychiatric disorders
Respiratory syncytial virus (RSV)
Single food allergy/intolerance

No nutritional implications

Day case surgery
Investigations

High risk >4 points
Medium risk 2-3 points
Low risk 0-1 points
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Empezaremos por el titulo de la propia escala. Por favor elija la opcion que
mejor se adapte a nuestro contexto sanitario. En la fila de “Observaciones”
indique cualquier incidencia que considere remarcable. Si no lo cree necesario

déjela en blanco.

Traduccion Herramienta de Evaluacion para el Anélisis de la Malnutricion en
N1 Pediatria (HEAMP)

Traduccion Herramienta de Revision para la Valoracion de Malnutricion en
N° 2 Pediatria (STAMP)

Traduccion Herramienta de Deteccion de la Malnutricion en Pediatria
N° 3 (STAMP)

Valoracion

Revisor/a

Observaciones

Para cada item de la escala se siguié el mismo proceso,
exponiendo en cuadros resumen las tres traducciones, la
valoracion de traduccion considerada mas adecuada y las

observaciones necesarias.
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ANEXO 6: Cuestionario para la valoracién del contenido de las
escalas PNRS, STRONGkids y STAMP.

Apreciados/as colaboradores/as expertos/as.

En calidad de investigadora principal del estudio “Validacion de tres scores
para la deteccion de riesgo de desnutricion pediatrica durante la
hospitalizacion (PNRS, STAMP y STRONGKkids). Estimacion de la
Incidencia de desnutricion”, le agradecemos su participacion en esta fase del
proyecto. En esta fase queremos que evaluéis la validez de contenido de la
Gltima version (tras la fase de traduccion y retro-traduccion) de la escala PNRS
[ STRONGKids/ STAMP.

En el documento podréis encontrar la version en castellano de la escala en la

pagina 2 y las instrucciones de valoracion en la pagina 3.

Una vez mas, gracias por tu colaboracion.

Version en Castellano de la escala
PNRS / STRONGKkids/ STAMP

Valoracion de la validez de contenido por el indice de validez de contenido

Sabiendo que la validez de contenido es una valoracion subjetiva de expertos
sobre el grado de relevancia de los constructos de una escala de valoracion,
pretendemos evaluar la validez de la escala PNRS (YYahgmaie 2003). A traveés

de esta tabla se pretende averiguar el indice de validez de contenido (IVC) de

333



la PNRS, analizando cada una de las subescalas. Se han incluido el titulo de
cada subescala en las hojas para facilitar su comprension. La puntuacion en
cada una se divide en cuatro criterios: relevancia, claridad, sencillez y
ambiguedad. Este método fue desarrollado por Waltz y Bausell (1981) [Waltz
CF, Bausell RB. Nursing research: Design, Statistics and Computer Analysis.
2nd ed. Philadelphia: FA Davis Company; 1983] y mas tarde adaptado por
Lynn (1986) [Lynn, M. R. (1986). Determination and quantification of content
validity. Nursing Research, 35(6), 382—385].

Cada uno de los criterios se puntta de 1 a 4 segun las definiciones escritas en

un lado.

Analisis de los datos: Para averiguar si cada item de la escala tiene una buena

validez de contenido, se utilizara el coeficiente V de Aiken:

X -1
k

V=

X es la media de las calificaciones de los jueces en la muestra, | es la
calificacion mas baja posible, y k es el rango de los valores posibles de la escala
Likert utilizada.

Esta formula se realizara para cada item y para cada constructo. El limite de
indice de Validez de Contenido para decir que un item o constructo tiene
validez de contenido adecuada sera 0’75 (Yaghmaie 2003). [YaghmaleF.
Content validity and its estimation Journal of Medical Education Spring 2003
Vol.3, No.1pp25-27]
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Hipotesis:

Método:

Cada una de las subescalas de la escala PNRS tendra un ICV,
al menos, de un 0,75.
La PNRS de forma global tendra un IVC mayor de 0,75.

Leer la escala PNRS que se encuentra en paginas anteriores.
Marcar en amarillo (en la tabla de abajo) la puntuacion que
penséis sea mas adecuada de cada subescala. Si lo hacéis en
formato papel, subrayar en fosforescente el nUmero que penséis
mas correcto. Solo podéis escoger un valor por cada criterio.
Por ejemplo, si creo que el item “Ingesta Alimentaria” no es
relevante para lo que valora marcareé el valor 1 con amarillo: 1=
NO RELEVANTE.

Cuando grabéis el archivo (.doc) ponerle junto al titulo vuestro
nombre 0 apellido (por ejemplo,
ValidezdeContenidoPNRS_Evelin).

Una vez haya completado la encuesta, le rogamos nos envie el
documento a la direccion de correo electronico:

soyevelyn@gmail.com
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items | RELEVANCIA CLARIDAD SENCILLEZ AMBIGUEDAD
iftem 1 | 1=no relevante 1=no claro 1=no sencillo 1= dudoso.
2=item necesita | 2=item necesita | 2=item necesita | 2 = item necesita
revision revision revision revision
3=relevante, pero | 3 =claro, pero | 3=simple, pero | 3 =no dudoso, pero
necesita revision | necesita revision | necesita necesita  revision
menor menor revision menor | menor
4= muy relevante | 4 = muy claro 4=muy sencillo | 4 = significado
claro
item 2 | 1=no relevante 1=no claro 1=no sencillo 1= dudoso.
2=item necesita | 2=item necesita | 2=item necesita | 2 = item necesita
revision revision revision revision
3=relevante, pero | 3 =claro, pero | 3=simple, pero | 3 =no dudoso, pero
necesita revisioén | necesita revision | necesita necesita  revision
menor menor revision menor | menor
4= muy relevante | 4 = muy claro 4=muy sencillo | 4 = significado
claro
item 3 | 1=no relevante 1=no claro 1=no sencillo 1= dudoso.
2=item necesita | 2=item necesita | 2=item necesita | 2 = item necesita

revision
3=relevante, pero
necesita revision
menor

4= muy relevante

revision
3 =claro, pero
necesita revisién
menor

4 = muy claro

revision
3=simple, pero
necesita
revision menor

4=muy sencillo

revision

3 = no dudoso, pero

necesita  revision
menor
4 = significado
claro

Observaciones
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ANEXO 7: Hoja de recogida de datos Propiedades Clinicométricas

N° Cama

Traslado a:

Género
(H/M)

Peso nacimiento EG

NuUmero de referencia

Diagnostico
Principal

Diagnostico
Secundario

Fechas

Ingreso

48h

Alta

Observaciones

Fecha

Peso

Talla

Z peso

Z talla

ZIMC

% peso perdido

STRONGKids SCORE

Valoracion clinica
subjetiva

Enfermedad alto
riesgo nutricional

Ingesta y pérdidas
nutricionales

Pérdida de peso 6
escasa ganancia
ponderal

TOTAL

SCORE PNRS

Ingesta alimentaria

Dolor

Condiciéon Médica

TOTAL

STAMP SCORE

Diagnostico

Ingesta dietética

Peso y altura

TOTAL
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DIA DE INGRESO Ingreso 48 horas de Ingreso Alta hospitalaria

FLUIFOTERAPIA Sl NO
Ingreso:
48 horas de Ingreso:
Alta:

DIETA ABSOLUTA Sl NO

NUTRICION ARTIFICIAL Sl NO
Nutricion Parenteral Sl NO
Nutricion Parenteral completa SI NO
Nutricion Parenteral Parcial Sl NO
Nutricion Enteral SI NO

Productos de nutricion enteral
Ingreso:
48 horas de Ingreso:
Alta:
ALIMENTACION ORAL Sl NO
Tipo de Alimentacion oral
Ingreso:
48 horas de Ingreso:
Alta:
SUPLENTES VITAMINICOS/MINERALES Sl NO
Ingreso:
48 horas de Ingreso:
Alta
DISPOSITIVOS APLICADOS
Ingreso:
48 horas de Ingreso:
Alta:
PACIENTE INGRESADO EN UCI
SI/NO | | |
Paciente que ha pasado por UCI (Rellenar al Alta)

SI/NO \

Observaciones:
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VARIABLES DE INTERES

Fluidoterapia

ONoaRWNE

Glucosalino hiposoédico + Cl K

GSHNa

SF

Glucosa 10%

Glucoelectrolitica (Gucosa al 10% + iones)
Glucosado 1/3

Glucosa 5%

Otros (especificar)

Alimentacion

N R~wWNE

Lactancia Materna

Férmula de inicio (especificar %)

Foérmula de continuacion

Férmula pretérmino

SOGE / SOGE %

Variada triturada

Variada para la edad

Dieta especial (especificar: diabético, baja en sodio, baja en proteinas, etc.)
Otros (especificar)

Productos de nutricién enteral

CoNoTR~wWNE

Pediasure fibra
Isosource

Resource CF
Clinutrén 1.5
Nutrinidrink
Novasource

Infatrini

Alfaré (especificar %)
Neocate

. Meritene Junior

. Aceite MCT

. Duocal MCT (dextrinas + MCT)
. Resource espesante

. Fortificante L.M.

. SOGE / SOGE1/2

. Otros (especificar)

DISPOSITIVOS APLICADOS

Ventilacion mecénica (Invasiva, no invasiva)

Catéter central venoso

Catéter arterial

Drenajes (torécico, cefalorraquideo, abdominal, quirtrgico)
Sondaje nasogastrico
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ANEXO 8: Hoja de recogida de datos Concordancia entre escalas

N° Cama Traslado de: Género Grupo de Edad
(1Hombre/2Mujer) (1[1mes- 1 afio[; 2[1 afio-
3ario[; 3[3-6[; 4[6-10[;D[10-
15])
Servicio Peso nacimiento EG Fecha de recogida
(1Escolares; 2 Lactantes; 3UCIP; 4
Incubadoras; 5 Nidos; 6 UCIN)
Diagnostico (0 no; 1 Ap Respiratorio; 2 Ap Digestivo; 3 Infecciosas/parasitarias; 4 Neoplasias; 5 Sistema
Principal nervieso, o P ,
6 Ap Genitourinario; 7 Pretérmino; 8 Enf. Neonatal; 9 Critico; 10 Cirugia; 11 Otros) :
Antropometrl'a Clasificacion Waterloo aguda
1 Normal (90-110)
2 Sobrenutrido (>110)
Peso 3 Desnutricion leve (80-89)
4 Desnutricion Moderada (70 — 79)
Talla 5 Desnutricion Grave (<70)
peso estandar (W1) Clasificacion Waterloo crénica
talla estandar (W2) 1 gormal _(??9?) (009
Z peso/talla 2 Desnutricion leve (90 —
v peso 3 Desnutricion moderada (85-89)
P Desnutricién grave (<85)
Z talla
Z IMC Clasificacion Nutricional IMC
Observaciones de medicion 1 Normal
2 Sobrenutrido (>1 <=2)
3 Obesidad (>2)
4 Subnutricion leve (<-2 y >-3)
5 Desnutricion Grave (<=3)
STRONGKids SCORE
Valoracion clinica Riesgo store STRONG
subjetiva 1 Bajo (0)
Enfermedad alto riesgo 2 Moderado (1-3)
nutricional 3 Elevado (4-5)
Ingesta y pérdidas
nutricionales
Pérdida de peso 6 escasa
ganancia ponderal
TOTAL
SCORE PNRS
Ingesta alimentaria Riesgo score Sermet
Dolor 1 Bajo (0)
Condicion médica 2 Moderado (1-2)
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TOTAL 3 Elevado (>3)
STAMP SCORE
Diagnostico Riesgo Store STAMP
Ingesta dietética 1 Bajo (0-1)
Peso y altura 2 Moderado (2-3)
TOTAL 3 Elevado (>=4)
FLUIFOTERAPIA (0 No; 1 Si) ALIMENTACION ORAL (0 No; 1 Si)
DIETA ABSOLUTA (0 No; 1 Si) (SoL[J\EI-_Eg;I)-ES VITAMINICOS/MINERALES

NUTRICION PARENTERAL (0 No; 1 Si)

NUTRICION ENTERAL (0 No; 1 Si) ‘Por Sonda Nasogéstrica (ONo; 1 Si)

Tipo de formula enteral: (1 Pediasure fibra; 2 Isosource; 3 Resource CF; 4 Clinutrén 1.5; 5 Nutrinidrink; 6
Novasource; 7 Infatrini; 8 Alfaré (especificar %); 9 Neocate; 10 Meritene Junior ; 11 Aceite MCT; 12 Duocal MCT (dextrinas +
MCT); 13 Resource espesante; 14 Fortificante L.M; 15 SOGE / SOGE1/2; 16 Otros (especificar))

Tipo de Alimentacion oral (1 Lactancia materna; 2 Formula de Inicio; 3 Formula de continuacién; 4 Formula
pretérmino; 5 SOGE; 6 Variada triturada; 7 VVariada para la edad; 8 Dieta especial; 9 Otras)

Observaciones:
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ANEXO 9: Técnicas estandarizadas de medicién antropométrica.

Peso

Calibracion del peso todas las mafianas (realizar con una botella de litro
de agua estéril)

Nifo preferiblemente desnudo o con pijama de hospital (nunca con
zapatos).

Menores de 2 afios se pesaran en balanza (tumbados o sentados).
Mayores de 2 afios que se tengan en pie, se pesaran en balanza de pie

(bien centrados en la base de la misma)

Talla y longitud

Mayores de 2 afios: medir la méxima distancia entre el suelo y el vértex

craneal.
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Subir al nifio al estadiometro de espaldas a la columna de medicidn.
Colocar la cabeza en el plano de Frankfort: arco orbital inferior
alineado horizontalmente con el trago de la oreja (trazar una linea
imaginarla perpendicular al eje longitudinal del cuerpo).

Manteniendo el plano de Frankfort, colocarse delante del sujeto, y
solicitar que coloque los pies y las rodillas juntos, manteniendo talones,
cara posterior de gluteos y cabeza apoyados en el plano del
estadiometro.

Una vez asegurada la posicion, apoyar el liston sobre el vértex y leer el

valor de la talla, en centimetros.



Menores de 2 afios: medir la maxima distancia entre el plano plantar y el

vértex craneal.

e Colocar al nifio en decubito supino sobre el area de apoyo del
instrumento. Posicionar la cabeza en el plano de Frankfort manteniendo
el contacto el equipo mediante una ligera traccion.

e Con ayuda de un segundo medidor sostener al nifio por las rodillas y
posicionar los dedos de los pies apuntando hacia arriba (aplicando una
ligera traccion).

e Asegurar que el plano de Frankfort quede perpendicular al plano de
medicién. Los hombros y las caderas deben permanecer alineados en
angulo recto al eje sagital del cuerpo. Los brazos deben descansar a los

laterales del cuerpo.
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ANEXO 10: Consentimiento informado padres/tutores legales

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE (PADRES/TUTORES LEGALES)

Se le ofrece la posibilidad de participar en el proyecto de investigacion titulado “Validaciéon
de tres scores para la detecciéon de riesgo de desnutricion pediatrica durante la
hospitalizacion (PNRS, STAMP y STRONGKkids). Estimacion de la Incidencia de
desnutricion” que esta siendo dirigido por la Sra. Evelin Balaguer Lépez del Servicio de
Pediatria y que ha sido ya evaluado y aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Antecedentes
Se han disefiado diversas herramientas para detectar en nifios el riesgo de desnutricion ligac
a la enfermedad en el medio hospitalario. Sin embargo, ninguna de estas herramientas ha sid
sometida a estudios de validacion lo suficientemente potentes como para determinar cual es
mas adecuada para poblacion infantil.

¢ Cudl es el objetivo de este estudio?

Nuestro objetivo es realizar la validacion de tres escalas de riesgo de desnutricién infantil
ligada a la enfermedad en medio hospitalario. De esta forma podremos determinar qué
escala es la mas adecuada para implementar en las unidades de pediatria.

¢Por qué se le ha pedido que participe?

La participacion en este estudio sélo supondré la recogida de algunos datos relacionados
con su hijo/a y la situacién actual de este. Las Unicas intervenciones a realizar seran alguna
toma de peso, talla y pliegues cutaneos con el objetivo de hacer un seguimiento
antropomeétrico de su hijo o hija durante el ingreso.

El hecho de participar no supone ninguln riesgo para su salud, y tampoco se vera sometido
a ninguna prueba dolorosa o invasiva complementaria: va a ser tratado exactamente igual
que si no estuviera participando en el estudio.

¢En qué consiste su participacion? ;Qué tipo de pruebas o procedimientos se le
realizaran?

Se le solicita permiso para utilizar con fines cientificos algunos datos referentes al ingreso
actual de su hijo/a (edad, dias de ingreso, motivo de ingreso, peso, talla, IMC, pérdida de
peso, disminucion de apetito, etc.)

La participacidn en el presente proyecto no supone ninguna alteracion del tratamiento que
esté llevando (si lo tiene) y todo tratamiento que se le pueda poner a partir de los estudios
clinico-bioquimicos que se le realicen sera siempre bajo criterio médico.

¢ Cuales son los riesgos generales de participar en este estudio?

Este estudio no supone ningun riesgo para la salud de su hijo, ni supone ninguna
intervencion adicional a las derivadas de su propio proceso de ingreso que no sean alguna
toma adicional de peso, talla y pliegues cutaneos.
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¢ Cudles son los beneficios de la participacion en este estudio?

Es posible que los beneficios de su participacion no vayan mas alla del seguimiento
antropométrico de su hijo durante su periodo de ingreso. Sin embargo, los resultados
obtenidos en esta investigacion ayudaran a establecer herramientas adecuadas que nos
permitan establecer las bases en prevencion de la desnutricion ligada a la enfermedad en
medio hospitalario. Esto beneficiara en un futuro a toda la poblacion infantil que ingrese en
nuestras unidades.

¢ Qué pasara si decido no participar en este estudio?

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. En caso de que decida no
participar en el estudio, esto no modificara el trato y seguimiento que de su enfermedad
realicen ni su médico ni el resto del personal sanitario que se ocupa de su enfermedad. Asi
mismo, podra retirarse del estudio en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones.

¢A quién puedo preguntar en caso de duda?

Es importante que comente con cualquiera de los investigadores de este proyecto los
pormenores o dudas que surjan antes de firmar el consentimiento para su participacion. Asi
mismo, podra solicitar cualquier explicacion que desee sobre cualquier aspecto del estudio
y sus implicaciones a lo largo del mismo contactando con el investigador principal del
proyecto, Diia. Evelin Balaguer Lopez al teléfono 961973500 Ext. “5° de Pediatria”.

Confidencialidad:

Todos sus datos, asi como toda la informacion médica relacionada con su enfermedad sera
tratada con absoluta confidencialidad por parte del personal encargado de la investigacion.
Asi mismo, si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacion en revistas
cientificas, en ninglin momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que han
colaborado en esta investigacion.

Tal y como contempla la Ley Orgéanica 15/1999 de Proteccién de Datos de caracter
personal, podrd ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos contactando con
el investigador principal de este estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO (PADRES/TUTOR LEGAL)
Titulo del Proyecto titulado: “Validacion de tres scores para la deteccion de riesgo de
desnutricién pediatrica durante la hospitalizacion (PNRS, STAMP y STRONGKids).
Estimacion de la Incidencia de desnutricién” Investigador principal: Evelin Balaguer
Lopez
Servicio: Pediatria del Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Yo, he sido informado

por , colaborador del proyecto de

investigacidn arriba mencionado, y declaro que:
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- He leido la Hoja de Informacién que se me ha entregado
- He podido hacer preguntas sobre el estudio
- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas

- He recibido suficiente informacion sobre el estudio
Comprendo que la participacion de mi hijo/a es voluntaria
Comprendo que todos datos de mi hijo/a serédn tratados confidencialmente
Comprendo que puedo retirar del estudio a mi hijo/a:

- Cuando quiera

- Sin tener que dar explicaciones

- Sin que esto repercuta en mis cuidados medicos
Con esto doy mi conformidad para que mi hijo/a, participe en este estudio,

Firma del paciente: Firma del Investigador:

Fecha: Fecha
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ANEXO 11: Consentimiento informado para el paciente

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Se le ofrece la posibilidad de participar en el proyecto de investigacion titulado “Validaciéon
de tres scores para la detecciéon de riesgo de desnutricion pediatrica durante la
hospitalizacion (PNRS, STAMP y STRONGKkids). Estimacion de la Incidencia de
desnutricion” que esta siendo dirigido por la Sra. Evelin Balaguer Lépez del Servicio de
Pediatria y que ha sido ya evaluado y aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Antecedentes

Se han disefiado diversas herramientas para detectar en nifios el riesgo de desnutricion ligac
a la enfermedad en el medio hospitalario. Sin embargo, ninguna de estas herramientas ha sid
sometida a estudios de validacion lo suficientemente potentes como para determinar cual es
mas adecuada para poblacion infantil.

¢ Cudl es el objetivo de este estudio?

Nuestro objetivo es realizar la validacion de tres escalas de riesgo de desnutricién infantil
ligada a la enfermedad en medio hospitalario. De esta forma podremos determinar qué
escala es la mas adecuada para implementar en las unidades de pediatria.

¢Por qué se le ha pedido que participe?

La participacion en este estudio sélo supondré la recogida de algunos datos relacionados
con su ingreso actual. Las Unicas intervenciones a realizar seran alguna toma de peso, talla
y pliegues cutaneos con el objetivo de realizarle un seguimiento antropométrico durante el
ingreso.

El hecho de participar no supone ninguln riesgo para su salud, y tampoco se vera sometido
a ninguna prueba dolorosa o invasiva complementaria: va a ser tratado exactamente igual
que si no estuviera participando en el estudio.

¢En qué consiste su participacion? ;Qué tipo de pruebas o procedimientos se le
realizaran?

Se le solicita permiso para utilizar con fines cientificos algunos datos referentes a su ingreso
actual (edad, dias de ingreso, motivo de ingreso, peso, talla, IMC, pérdida de peso,
disminucion de apetito, etc.)

La participacidn en el presente proyecto no supone ninguna alteracion del tratamiento que
esté llevando (si lo tiene) y todo tratamiento que se le pueda poner a partir de los estudios
clinico-bioquimicos que se le realicen sera siempre bajo criterio médico.

¢ Cuales son los riesgos generales de participar en este estudio?

Este estudio no supone ningln riesgo para su salud, ni supone ninguna intervencion
adicional a las derivadas de su propio proceso de ingreso que no sean alguna toma adicional
de peso, talla y pliegues cutaneos.
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¢ Cudles son los beneficios de la participacion en este estudio?

Es posible que los beneficios de su participacion no vayan mas alla del seguimiento
antropométrico durante su periodo de ingreso. Sin embargo, los resultados obtenidos en esta
investigacidn ayudaran a establecer herramientas adecuadas que nos permitan establecer las
bases en prevencion de la desnutricion ligada a la enfermedad en medio hospitalario. Esto
beneficiara en un futuro a toda la poblacién infantil que ingrese en nuestras unidades.

¢ Qué pasara si decido no participar en este estudio?

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. En caso de que decida no
participar en el estudio, esto no modificara el trato y seguimiento que de su enfermedad
realicen ni su médico ni el resto del personal sanitario que se ocupa de su enfermedad. Asi
mismo, podra retirarse del estudio en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones.

¢A quién puedo preguntar en caso de duda?

Es importante que comente con cualquiera de los investigadores de este proyecto los
pormenores o dudas que surjan antes de firmar el consentimiento para su participacion. Asi
mismo, podra solicitar cualquier explicacion que desee sobre cualquier aspecto del estudio
y sus implicaciones a lo largo del mismo contactando con el investigador principal del
proyecto, Diia. Evelin Balaguer Lopez al teléfono 961973500 Ext. “5° de Pediatria”.

Confidencialidad:

Todos sus datos, asi como toda la informacion médica relacionada con su enfermedad sera
tratada con absoluta confidencialidad por parte del personal encargado de la investigacion.
Asi mismo, si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacién en revistas
cientificas, en ninglin momento se proporcionaran datos personales de los pacientes que han
colaborado en esta investigacion.

Tal y como contempla la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de caracter
personal, podré ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos contactando con
el investigador principal de este estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del Proyecto titulado: “Validaciéon de tres scores para la deteccion de riesgo de
desnutricién pediatrica durante la hospitalizacion (PNRS, STAMP y STRONGKkids).
Estimacion de la Incidencia de desnutricion” Investigador principal: Evelin Balaguer
Lopez

Servicio: Pediatria del Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Yo, he sido informado

por , colaborador del proyecto de

investigacidn arriba mencionado, y declaro que:

348



- He leido la Hoja de Informacidn que se me ha entregado
- He podido hacer preguntas sobre el estudio
- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas

- He recibido suficiente informacion sobre el estudio
Comprendo que mi participacion es voluntaria
Comprendo que todos mis datos seran tratados confidencialmente
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera

- Sin tener que dar explicaciones

- Sin que esto repercuta en mis cuidados medicos

Con esto doy mi conformidad para participar en este estudio,

Firma del paciente: Firma del Investigador:

Fecha: Fecha
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ANEXO 12: Evaluacion CEIC
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gc{rﬂmuw VALENCIANA Miﬁ

Hospital Clinle Universitari DEPARTAMENT CLIMI MALYEROSA

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL CLINIC
UNIVERSITARI DE VALENCIA

D Antenls Pelaz Hamandez, Presidenls del Comité Efion de Investigasidn Clinica del Hoepital
Clinic Univarsitari de Valencia

CERTIFICA

Cue an este Comild, en su reunitn da fecha 28 de mayo de 2015, y segin consta en el acta de
misma, $¢ han analzado los aspectas élioss y clentficos relacionades al proyacio de
inweatigacidn que lieva por tiulo:

Validacidn de tres scores pars 13 mmﬁmﬁmmumﬁ
hospitalizacién (PNRS, STAMP y STRONGKids) Estimacidn de la Imcidencia de
desnutricitn.

Que serd llavads a cabo en el Senddo de Pediatria y cuya investigadora principal es kb Defia
Evelin Balaguer Lépez, acordands que rene las caracterislicas sdecusdas referenies a
infarmackin & los pacientss y cumplimients de los crilenos &licos para la investigacién madica |
biomédica esteblecidos en la Declaracitn de Helsinkl (Junio 1964, Helsinki, Finlandia) de b
Asamblea Médica Mundial, y sus ravisiones (Octubre 1575, Tekio, Japin), (Octubre 1583, Ve
necia, Halia), (Septiembre 1989, Hong Kong), (Octubre 1886, Somensat West, Sudifica), [Dctubre
2000, Edimburge), (Oclubre 2008 Sedl, Corea) y (Octubre 2013 Foraleza, Brasil) y en
Declaraeidn Universal sobre of Genoma Humano y los Derechos del Hombre de fa UNESCO
v les acuerdos del Profocole Adicional del Consejo de Eurapa pars ls proteccisn de los
Derechos del Hombre y de la dignidad del ser humano frente a la aplicaciones de la bielogl
¥ de la medicina (Parle 12-1-1998, ratificado al 23-7-169§),

Lo que certfice & alactas aportuncs oa la Convocatona de ayudss a Proyesios de Investigacion
dal Instituto de Saled Carles 111,

Valencia, 73 da mayo de 2015

3

Fio. - Or. 0. Antonic Paléez Hemandez
Presidents dal Comité Eeo de Invessigacion Clinica
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ANEXO 13: Evaluacion del plan de investigacion
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e=mail: doctorsdo. medicna@uyes

. . e wiie. Uv.es/ dockoratmedicines .
rreerTodes, 27 I‘.IE_rJi-Dl:le 2016 Pegira 1 g2 2

351



VNIVERSITAT [ ) .
0 VALENCIA L. | Facultat s [\fJedicina : Qdontologia

Doctorot. Awde. Biosro ibdrez, 15 £- 45020 - Vokenoic

EVELIN | |EALAGUER LOPED

APEOBACION DEL PLEN DE INVESTIGACION

Ln COMISIGN ACADEMICA DEL DOCTORADD 3139 MEDIINA
Dﬁmﬁmmn‘pﬂtﬂﬁemmnﬁurm[ﬂurmrﬁumm I ﬂfﬂ?fmﬁl

Anserda aproder este pien de investigacion

Wishs Busno:
B Coonginador
Federico Palard Caletrgud

UMIDAD DE GESTIGN DE TERCER CICLO
ESCUELA DOCTORAL
UNIVERSITAT DE vALENOA
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ANEXO 14: Traducciones

Traducciones realizadas por licenciada en filologia inglesa

PRNP: Escala de Riesgo Nutricional Pediatrico (PNRS)

Ingesta de | >50% 0 puntos | > 50% de la dieta asignada (recomendada)
alimentos | <50% 1 punto < 50% de la dieta asignada
Dolor Si 1 punto Para menores (lactantes) Se observa algtn indicio

de dolor, incluyendo llanto incesante, movimiento
anormal, y algln otro comportamiento que sugiera
No 0 puntos | que el menor tuvo dolor.

Para nifios > 6 afios: escala analégica visual con
una ratio de 0 (sin dolor) a 100 (peor dolor
imaginable. El punto de corte /de referencia era >
40

Condicion | Grado 1: factores de 0 puntos Eg.: factores de riesgo leve:
médica riesgo leve admisién de procedimientos de
diagnéstico, infeccién menor sin
requerimiento de ingreso
/hospitalizacién, otras
enfermedades puntuales, o
Grado 2: factores de 1 punto cirugias menores.

riesgo moderado

Eg. factores de riesgo moderada:
infeccidn severa, pero sin riesgo
para la vida, interfencion
rutinaria, fractura, enfermedad
Grado 3: factores de 3 puntos crénica sin deterioro agudo, o
riesgo severa inflamacion intestinal.

Eg. factores de riesgo severa:
SIDA, malignidad,
sepsis/infeccion severa, cirugias
mayores, lesiones multiples,
deterioro agudo por enfermedad
cronica, y depresion aguda.

Eg. Condicion Médica

Grado 1: factores de riesgo leve
Deteccion de problemas de salud
Bronquiolitis

Gastroenteritis

Cirugia menor

Otras infecciones menores
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Grade 2: factores de riesgo moderada
Cirugia habitual

Cardiopatia crénica

Enteropatia crdnica

Infeccion severa

Fibrosis quistica

Enfermedad de células falciformes
Grade 3 factores de riesgo severa
Cirugia cardiaca

Agravamiento de enfermedad crénica
Intervencion visceral mayor
Hemopatia

Depresién aguda

Sepsis severa

Riesgo alto >3 puntos
Riesgo moderado 1-2 puntos
Riesgo bajo 0 puntos

STRONGK:Ids: Valoracion del riesgo de malnutricion

Valoracion clinica ¢el paciente se encuentra en un estado nutricional 1 punto
subjetiva deficiente a juzgar por la valoracion clinica
subjetiva ( grasa subcuténea reducida/ masa
muscular escasa/ rostro demacrado)?

Alto riesgo de ¢hay una enfermedad subyacente con un riesgo de 2

enfermedad malnutricidn o una intervencion quirdrgica préxima | puntos
(Tabla 1)?

Ingesta nutricional y ¢hay alguno de los siguientes aspectos presentes? 1 punto

pérdidas e Excesiva diarrea (5 al dia) y/o vomitos (>3

veces/ dia) en los Ultimos dias?

e ;lIngesta nutricional reducida en los dltimos
dias previos al ingreso (sin incluir el ayuno
para un procedimiento especifico o
intervencion quirdrgica)?

e Intervencion nutricional dietética
aconsejada pre-existente/con anterioridad?

e ¢Incapacidad para consumir una ingesta
adecuada por causa del dolor?

Pérdida de peso o ¢ hay una pérdida de peso o0 una ganancia inexistente | 1 punto
ganancia pobre de peso | / estancamiento de peso ( en nifios<1 afio) durante
las dltimas semanas/ meses?

Tabla 1: riesgo alto de enfermedad
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Anorexia nerviosa
Abrasiones /quemaduras/irritaciones

Displasia broncopulmonar (maxima edad 2 afios)

Enfermedad celiaca
Fibrosis quistica

Dismaturidad/prematuridad (edad corregida 6 meses)

Enfermedad cardiaca crénica

Sida (AIDS)

Enfermedad inflamatoria intestinal
Cancer

Enfermedad hepética, cronica
Enfermedad renal, crénica
Pancreatitis

Sindrome del intestino corto
Enfermedad muscular
Enfermedad metabdlica

Trauma

Retraso /deficiencia mental
Cirugia mayor prevista

Sin especificar (clasificado por médico)

Riesgo alto 4-5 puntos
Riesgo medio 1-3 puntos
Riesgo bajo 0 puntos

STAMP: Herramienta de revision

para la valoracién de malnutricién en

Pediatria
Diagnostico ¢el nifio tiene un e Implicaciones nutricionales 3 puntos
diagnostico con definidas
alguna implicacién 2 puntos
nutricional? e Posibles implicaciones
nutricionales 0 puntos
e Ninguna implicacion
nutricional
Ingesta ¢Cuél es la ingesta e Ninguna ingesta nutricional 3 puntos
Nutricional nutricional del nifio?
e Ingesta nutricional pobre o 2 puntos
reducida recientemente
e Ningtn cambio en los 0 puntos

patrones de alimentacion y
una buena ingesta nutricional
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Pesoy Seusaunatablade |e 3 puntos percentiles />3 3 puntos

estatura crecimiento o tabla separaciones en las columnas
de percentiles de (o peso < 2° percentil)
referencia rapida 1 puntos
para determinar las e 2 puntos percentiles/= 2
medidas del nifio separaciones 0 puntos

e De0alpuntos
percentiles/separaciones

Diagnostico

Implicaciones
nutricionales definidas

Fallo intestinal/ diarrea intratable
Quemaduras/abrasiones o traumatismos considerables
Enfermedad de Crohn

Fibrosis quistica

Disfagia

Enfermedad hepdtica

Cirugia mayor

Alergias o intolerancias alimenticias multiples
Tratamiento oncoldgico activo

Enfermedad o fallo renal / fallos congénitos metabd6licos

Posibles implicaciones
nutricionales

Problemas conductuales alimenticios
Cardiologia

Paralisis cerebral

Labio y paladar leporino
Enfermedad celiaca

Diabetes

Reflujo gastro-esofagico

Cirugia menor

Condiciones neuromusculares
Des6rdenes psiquiatricos

Virus respiratorio sincitial (VRS)
Alergias o intoleracias alimenticias simples

Ninguna implicacién

Cirugia cotidiana

nutricional Investigaciones

Riesgo alto >4 puntos
Riesgo medio 2-3 puntos
Riesgo bajo 0-1 puntos
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Traducciones realizadas por inglesa nativa

PNRS: Puntuacion de riesgo nutricional pediatrico (PNRS)

Ingesta de > 50%
alimentos < 50%

0 puntos
1 puntos

> 50% de la dieta
<50% de la dieta

Dolor Si 1 puntos

No 0 puntos

Para los bebés: observar cualquier signo de dolor,
incluyendo Ilanto incesante, movimientos anormales
y cualquier otro comportamiento que sugiriera que el
bebé tiene dolor.

Para nifios mayores de 6 afios: analégico visual
Escala con puntuaciones de O (sin dolor) a 100 (peor
dolor imaginable). El punto de corte fue una
clasificacion> 40

Condicion | Grado 1: factores de
Medica estrés leves

Grado 2: factores de
estrés moderados

Grado 3: factores de
estrés severos

0

Ej. Factores de estrés leves: admision
para procedimientos diagnosticos,
infecciones menores que no
necesariamente requieren
hospitalizacidn, otras enfermedades
episodicas o cirugia menor.

Ej. Factores de estrés moderados:
infeccion grave pero no mortal, cirugia
de rutina, fractura, enfermedad crénica
sin deterioro agudo o enfermedad
inflamatoria intestinal

Ej. Factores de estrés severos: SIDA,
Malignidad, sepsis grave, cirugia
mayor, lesiones multiples, deterioro
agudo de la enfermedad cronica y
depresion mayor

Por ejemplo Condicién Médica

Grado 1: factor de estrés leve
Deteccion de problemas de salud
Bronquiolitis

Gastroenteritis

Cirugia menor

Otra infeccién menor

Grado 2: factor de estrés moderado
Cirugia actual

Cardiopatia cronica

Enteropatia crénica

Infeccién severa
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Fibrosis quistica

Enfermedad de células falciformes
Grado 3: factor de estrés severo

Cirugia cardiaca

Deterioro de enfermedad crénica

Cirugia visceral importante
Hemopatia

Depresion severa

Sepsis grave

Riesgo alto >3 puntos
Riesgo moderado 1-2 puntos
Riesgo bajo 0 puntos

STRONGKIds: Deteccion de riesgo de desnutricion

Evaluacién clinica subjetiva

¢ Esta el paciente en un mal estado nutricional
juzgado por evaluacidn clinica subjetiva
(disminucion de la grasa subcutaneay / o
masa muscular y / o rostro hundido)?

1 punto

Enfermedad de alto riesgo

¢Existe una enfermedad subyacente con
riesgo de desnutricion o cirugia mayor
esperada (Tabla 1)?

2 puntos

Ingesta y pérdidas
nutricionales

¢ Estan presentes uno de los siguientes
elementos?

* Diarrea excesiva (5 por dia) y / o vomitos (>
3 veces / dia) los Ultimos dias?

* Reduccion de la ingesta de alimentos
durante los ultimos dias antes de la admision
(sin incluir el ayuno para un procedimiento
electivo o cirugia)?

« Intervencion nutricional dietética
preexistente?

* Incapacidad para consumir una ingesta
adecuada debido al dolor?

1 punto

¢Pérdida de peso o pobre
aumento de peso?

¢Hay pérdida de peso 0 no aumento de peso
(infantes <1 afio)
Durante las Gltimas semanas / meses?

1 punto

Tabla 1: Enfermedad de alto riesgo

Anorexia nerviosa
Quemaduras

Displasia broncopulmonar (edad maxima de 2 afios)

Enfermedad celiaca
Fibrosis quistica

Dismadurez / prematuridad (edad corregida 6 meses)
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Enfermedad cardiaca cronica
Enfermedades infecciosas (SIDA)
Enfermedad inflamatoria intestinal
Céncer

Enfermedad hepatica crénica
Enfermedad renal crénica
Pancreatitis

Sindrome del intestino corto
Enfermedad muscular
Enfermedad metabdlica

Trauma

Deficiencia mental / retraso
Cirugia mayor esperada

No especificado (clasificado por el médico)

Riesgo alto 4-5 puntos
Riesgo moderado 1-3 puntos
Riesgo bajo 0 puntos

STAMP: Herramienta de deteccién de la malnutricion en pediatria

Diagnostico | ¢Tiene el nifio un e Implicaciones nutricionales | 3 puntos
diagndstico con alguna definidas
implicacion nutricional? 2 puntos
e Posibles implicaciones
nutricionales 0 puntos
e Sin implicaciones
nutricionales
Ingesta ¢Cudl es la ingesta e Ninguna ingesta nutricional | 3 puntos
nutricional | nutricional del nifio?
¢ Recientemente disminucion
o mala ingesta nutricional 2 puntos
e No hay cambios en los
patrones alimentarios y una | O puntos
buena ingesta nutricional
Pesoy Utilice un gréfico de e Espacios de 3 centile />3 3 puntos
altura crecimiento o las tablas de columnas (o peso <2°
referencia rapida del centil centile)
para determinar las 1 punto
Medidas del nifio e 2 centiles/ =2 columna
aparte 0 puntos
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e DeO0Oalcentil / columnas
aparte

Diagndstico

Implicaciones
nutricionales definidas

Insuficiencia intestinal, diarrea intratable

Quemaduras y traumatismos mayores

Enfermedad de Crohn

Fibrosis quistica

Disfagia

Enfermedad del higado

Cirugia importante

Varias alergias / intolerancias alimentarias

Oncologia del tratamiento activo

Enfermedad renal / falla Errores innatos del metabolismo

Posibles implicaciones
nutricionales

Problemas de conducta
Cardiologia

Pardlisis cerebral

Labio leporino y paladar hendido
Enfermedad celiaca

Diabetes

Reflujo gastroesofagico

Cirugia menor

Condiciones neuromusculares
Desordenes psiquiatricos

Virus sincitial respiratorio (RSV)
Alergia / intolerancia alimentaria Unicas

No hay implicaciones
nutricionales

Cirugia de un dia
Investigaciones

Riesgo alto >4 puntos
Riesgo moderado 2-3 puntos
Riesgo bajo 0-1 puntos
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Traducciones

interpretacion

realizadas

por licenciada en traduccion e

IRNP: Indice de riesgo nutricional pediatrico (IRNP)

Ingesta >50% | O puntos | >50% de tolerancia a la dieta
alimentaria <50% | 1 punto < 50% de tolerancia a la dieta
Dolor Si 0 puntos | Para los bebés: se observa algin tipo de dolor,
incluso llanto incesante, movimientos anormales,
y cualquier otro signo de comportamiento que
sugiera que el bebé sufre de dolor.
No 1 punto
Para los nifios de >6 afios: escala de analogia
visual con indices desde 0 (ausencia de dolor) a
100 (el peor dolor imaginable). El punto limite es
de un indice de >40.
Condiciones Grado 1: factores 0 | Ej. factores de estrés leve: ingreso para
médicas de estrés leves procedimientos de diagnoéstico, infecciones
menores que No necesariamente requieran
hospitalizacion, otras enfermedades
episodicas, o cirugia menor.
1 | Ej. factores de estrés moderado: infeccion
Grado 2: factores severa pero que no constituya riesgo para la
de estrés vida, cirugia rutinaria, fractura, enfermedad
moderados crénica sin deterioro agudo, o enfermedad
intestinal inflamatoria
3 | Ej. factores de estrés severo: SIDA, tumor
maligno, sepsis severa, cirugia mayor,
Grado 3: factores lesiones multiples, deterioro agudo de
de estrés severos enfermedad cronica, y depresion grave

Ej. Condicién médica

Grado 1: factor de estrés leve
Deteccion de problema de saludo

Bronquiolitis
Gastroenteritis
Cirugia menor

Otras infecciones menores
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Grado 2: factor de estrés moderado
Cirugia en curso

Cardiopatia crénica

Enteropatia crdnica

Infeccion severa

Fibrosis quistica

Anemia drepanocitica

Grado 3: factor de estrés severo
Cirugia cardiaca

Deterioro de enfermedad cronica
Cirugia visceral mayor
Hemopatia

Depresién severa

Sepsis severa

Alto riesgo >3 puntos
Riesgo medio 1-2 puntos
Bajo riesgo 0 puntos

Nifios fuertes: monitorizacion por riesgo de malnutricion

Evaluacién clinica ¢ Esté el paciente en un mal estado nutricional | 1 punto
subjetiva determinado por una evaluacion clinica
subjetiva (disminucidon de grasa subcuténea
y/o masa muscular y/o rostro demacrado)?

Enfermedad de alto riesgo | ¢Hay una enfermedad subyacente con riesgo 2 puntos
de malnutricién o cirugia mayor prevista

(Tabla 1)?
Ingesta nutricional y ¢ Esta presente alguno de los siguientes 1 punto
pérdidas puntos?

e ;Diarrea excesiva (5 al dia) y/o
vémitos (>3 veces/dia) los dltimos
dias?

e ;Reduccidn de ingesta alimentaria
durante los ultimos dias antes del
ingreso (sin incluir el ayuno o un
procedimiento electivo o de cirugia)?

e ;lIntervencién nutricional preexistente
dietéticamente aconsejada?

e ;lIncapacidad para tomar la ingesta
adecuada a causa del dolor?

¢Pérdida de peso o escasa ¢Hay pérdida o ausencia de ganancia de peso 1 punto
ganancia de peso? (bebés <1 afio) durante los dltimas
semanas/meses?

Tabla 1: Enfermedad de alto riesgo
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Anorexia nerviosa

Quemaduras

Displasia broncopulmonar (edad méxima 2 afios)
Enfermedad celiaca

Fibrosis quistica

Falta de madurez/prematuridad (corregida a los 6 meses de edad)
Enfermedad cardiaca, cronica

Enfermedad infecciosa (SIDA)

Enfermedad intestinal inflamatoria

Cancer

Enfermedad del higado, crénica

Enfermedad del rifién, cronica

Pancreatitis

Sindrome del intestino corto

Enfermedad muscular

Enfermedad metabolica

Trauma

Retraso/discapacidad mental

Cirugia mayor prevista

Sin especificar (catalogado por el doctor)

Alto riesgo 4-5 puntos
Riesgo medio 1-3 puntos
Bajo riesgo 0 puntos

HEAMP: Herramienta de evaluacion para el andlisis de la malnutricion en

pediatria
Diagndstico | ¢Tiene el nifio un e Implicaciones nutricionales | 3 puntos
diagndstico que tenga definitivas
alguna implicacién 2 puntos
nutricional? Posibles implicaciones
nutricionales 0 puntos
Sin implicaciones
nutricionales
Ingesta ¢Cudl es la ingesta Sin ingesta nutricional 3 puntos
nutricional | nutricional del nifio?
Recientemente disminuida o | 2 puntos
una pobre ingesta nutricional
0 puntos
Sin cambios en patrones
alimenticios y una buena
ingesta nutricional
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Pesoy Use una grafica de e 3espacios percentiles/> 3 3 puntos

altura crecimiento o las tablas separaciones de columna (o
percentiles de referencia peso < 2 percentiles) 2 puntos
rapida para determinar las
medidas del nifio e 2 espacios percentiles/= 2 0 puntos

separaciones de columna

e 0alespacios
percentiles/columnas
separadas

Diagnosis

Implicaciones
nutricionales definitivas

Fallo intestinal, diarrea intratable
Quemaduras y traumas mayores
Enfermedad de Crohn

Fibrosis quistica

Disfagia

Enfermedad del higado

Cirugia mayor

Multiples alergias/intolerancias alimentarias
Tratamiento activo de oncologia
Enfermedad renal/errores de metabolismo por fallo
congenito

Posibles implicaciones
nutricionales

Problema alimenticio comportamental
Cardiologia

Paralisis cerebral

Labio y paladar hendido

Enfermedad celiaca

Diabetes

Reflujo gastroesofagico

Cirugia menor

Trastornos neuromusculares
Desordenes psiquiatricos

Virus sincitial respiratorio
Alergia/Intolerancia a un solo alimento

Sin implicaciones
nutricionales

Cirugia ambulatoria
Investigaciones

Alto riesgo >4 puntos
Riesgo medio 2-3 puntos
Bajo riesgo 0-1 puntos
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Tesis doctoral

Adaptacion transcultural y validacion de tres
scores para la deteccion de riesgo de
desnutricion pediatrica durante la
hospitalizacion
(PNRS, STAMP y STRONGKkidSs).

Estimacioén de la incidencia de desnutricion en nuestro
medio.
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