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1. DESNUTRICION LIGADA A LA ENFERMEDAD Y A LA HOSPITALIZACION

El desarrollo es la caracteristica fisiologica que define al nifio y lo distingue del adulto. A nivel
bioldgico, el desarrollo incluye el crecimiento, que supone el aumento de la masa corporal y su

remodelacién morfolégica, y la maduracion funcional (6rganos y sistemas).

El crecimiento es un fendmeno muy complejo regulado por gran nimero de genes e influenciado

por el entorno. No cabe duda de que la alimentacion es el principal factor ambiental que permite
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la expresion de nuestra dotacion genética. Esta provision de nutrientes influye desde la concepcion
al resto de la vida. Si la nutricion precoz es esencial para la salud futura, los trastornos
nutricionales de la infancia pueden comprometerla. Estos se dividen en: trastornos por defecto
(desnutricion); por exceso (sobrenutricién y obesidad) y por desequilibrio de nutrientes

especificos.

1.1 Desnutricion, concepto y tipos

La desnutricion, segun la define la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es la condicién
en la que los requerimientos corporales no se alcanzan debido a un consumo insuficiente o
a trastornos en la absorcion y utilizacion de los nutrientes. La desnutricién puede estar
producida por la falta de acceso al alimento o ser consecuencia de una enfermedad. La
desnutricion puede referirse al déficit de energia, pero también al déficit de nutrientes

especificos, y puede ser aguda o cronica (ICD 11th ed. 2015).

La desnutricién por falta de alimento va ligada a otros factores socioecondémicos como la ausencia
de seguridad alimentaria y de condiciones higiénico-sanitarias adecuadas, carencia de apoyo
social y bajo nivel educacional materno. Histéricamente, la desnutricién y carencias asociadas de
vitaminas, minerales y oligoelementos eran los trastornos predominantes sobre todo en épocas de
pobreza, hambruna, guerras, etc. como desgraciadamente sigue ocurriendo en paises en vias de

desarrollo en unas % partes de nuestro planeta.

Actualmente, en sociedades industrializadas como la nuestra, la desnutricién infantil que
Son muchas las enfermedades que asocian riesgo de desnutricion (tabla 1). Incluso la
propia hospitalizacion, con frecuencia, favorece este deterioro no sélo por circunstancias
ligadas a la propia enfermedad, sino también porque se subestima la necesidad de un

apoyo nutricional mucho mas cuidadoso que en condiciones ambulatorias.

1.2 Desnutricién relacionada con la enfermedad

La desnutricion relacionada con la enfermedad en el medio hospitalario (también denominada
desnutriciéon hospitalaria), es la condicionada por la enfermedad subyacente ademas de otros
factores inherentes a la hospitalizacion.

- Por un lado, la enfermedad que justifica la hospitalizacion puede desencadenar dos formas de

desnutricién:
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1) Desnutricion aguda: En este caso se vera afectado el peso y la relacion del peso para la
talla (peso/talla o IMC).

2) Agudizacion de una desnutricion crénica previa en enfermos crénicos. Se tratara de

un nifio con detencion del crecimiento sobre el que se instaura una agudizacion (en este

caso, tendra disminuida la talla para la edad y el peso para la talla o el indice de nada

corporal -IMC-.

La desnutricion relacionada con la enfermedad en el medio hospitalario (también denominada

desnutricion hospitalaria), es la condicionada por la enfermedad subyacente ademas de otros

factores inherentes a la hospitalizacién.

-Por un lado, la enfermedad puede comprometer el estado de nutricion si altera uno o

varios de los mecanismos implicados en el proceso de la nutricion como:

1.

2
3.
4

Reduccion de la ingesta

Trastornos en la digestion y/o absorcion

Aumento de las pérdidas

Aumento de los requerimientos por la enfermedad y/o periodos de crecimiento

acelerado

Determinadas enfermedades confieren a los nifios un elevado riesgo de deterioro

nutricional (tabla 1). La supervivencia de grandes prematuros y de nifios con

enfermedades cronicas y graves ha supuesto un estimulo para el desarrollo de la nutricién

clinica, lo que ha condicionado un importante desarrollo de técnicas de soporte o nutricion

artificial (enteral y parenteral).

-Por otra parte, el compromiso nutricional propio de la enfermedad subyacente puede verse

agravado por factores derivados de la propia hospitalizacién tales como ayuno

prolongado, abuso de fluidoterapia, falta de valoracion de las necesidades especificas del

paciente, u otros factores, que generan retrasos en la instauracion de soporte nutricional

adecuado.

Los estudios epidemioldgicos de desnutricion realizados en poblacion infantil hospitalizada en

paises desarrollados, determinan cifras de prevalencia de desnutricion al ingreso, muy variable,

oscilando entre 4% y 29% para la desnutricion aguda, mientras que la desnutricién cronica, oscila

hasta el 17%. La prevalencia de desnutricion en grupos de poblacion infantil que presenta alguna
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patologia considerada de alto riesgo nutricional, puede superar el 50% (por ejemplo, en pacientes
con tumores solidos). En 2013 se publico un estudio espafiol sobre desnutricion hospitalaria
infantil (estudio DHOSPE) donde se recogia la valoracion nutricional de los pacientes pediatricos
a las 48 horas de ingreso en 32 hospitales publicos de nuestro pais. Los resultados mostraron que

existia un 7,8% de prevalencia de desnutricion moderada o grave al ingreso.

1.3 Fisiopatologia de la desnutricion

Cuando se origina la deficiencia nutricional (figura 1), el organismo pone en marcha una serie de
fendmenos de adaptacién funcional de sus distintos sistemas y 6rganos para hacer frente a la
deprivacion energética. De forma resumida algunas consecuencias clinicas seran:

1. Composicién corporal: La movilizacion de las reservas energéticas corporales conducira a
cambios en la composicion corporal con pérdida progresiva de los depdsitos organicos de los
dos grandes compartimentos del organismo, el graso y el proteico:

- La movilizacion de la grasa subcutadnea para obtener energia enddgena constituye la
respuesta mas precoz, que se traduce clinicamente en fusion del paniculo adiposos y
adelgazamiento.

- Existe también movilizacion proteica, pero en menor grado que la anterior y ademas con
una utilizacion preferente de la masa muscular (respecto de la visceral), especialmente de
aminodcidos ramificados que se transforman preferentemente en alanina, gran sustrato
gluconeogénico y por tanto energético.

En el nifio critico, es decir, en aquel sometido a un estrés intenso y elevado grado de

inflamacion, la adaptacion es diferente pasando por dos fases:

» Fase aguda precoz de 1-2 dias con necesidad de soporte vital, y tardia de 3-7 dias con
estabilidad clinica progresiva, predominado en ambas el catabolismo. En la fase
precoz se desencadena la produccion de gran nimero de citocinas proinflamatorias y
reactantes de fase aguda. Ademas se produce una elevacion del cortisol y otras
hormonas (catecolaminas y glucagén) que favorecen el catabolismo movilizandose la
proteina muscular de forma prioritaria pero conservandose los dep6sitos de grasa (esta
es una diferencia fundamental con la desnutricién por otras causas no inflamatorias en
donde como se ha comentado se produce primero la lipolisis con fusion de la grasa
subcutanea y posteriormente, la muscular).

» Fase postaguda o de rehabilitacion, con normalizacion progresiva de las alteraciones

metabdlicas y comienzo del anabolismo.
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2. Sistema inmune: La desnutricion afecta especialmente a la inmunidad de tipo celular y en
menor medida a la respuesta de tipo humoral lo que favorece las complicaciones infecciosas.
3. Sistema digestivo: En la desnutricion se desarrolla una atrofia de las vellosidades, con una
gran infiltracién de linfocitos y células plasmaticas tanto en mucosa como submucosa. Se
deprimen las enzimas del borde en cepillo, especialmente la lactasa, siendo asimismo la méas
lenta en recuperarse durante la convalecencia. La desnutricion también altera la secrecion
pancreatica y biliar, lo que unido a la atrofia vellositaria reduce la digestién de
macronutrientes, asi como la absorcion de los productos resultantes y de las vitaminas
liposolubles. Esta hipofuncion digestiva global, junto a una irregular motilidad intestinal y un
sobrecrecimiento bacteriano gastrointestinal, pueden contribuir a la translocacion bacteriana y
a la instauracién y mantenimiento de diarrea. Estas alteraciones en la funcion digestiva
generalmente son reversibles, pero para su recuperacién con frecuencia necesitan de formas

especiales de soporte nutricional, particularmente de nutricion enteral.

Una vez instaurada la desnutricion, se van a desencadenar una serie de complicaciones que van a

influir en la evolucién y prondstico de la enfermedad:

Las principales consecuencias adversas de la desnutricion durante la hospitalizacion

incluyen:
1. Alteracion del sistema inmune, con aumento de las complicaciones infecciosas.
Retraso de la cicatrizacion de las heridas, Ulceras de decubito.

Aumento del riesgo de complicaciones postoperatorias tras cirugia.

2
3
4. Trastornos gastrointestinales: atrofia vellositaria, translocacion bacteriana
5. Estancias hospitalarias mas prolongadas y mayor tasa de reingreso temprano.
6. Aumento del gasto sanitario
7. A medio-largo plazo, la desnutricion grave y mantenida especialmente en
menores de dos afios tendra:
= Consecuencias a nivel neurologico, que incluyen disminucion del
crecimiento cerebral, retraso cognitivo y alteraciones conductuales.
= Enlentecimiento y/o detencidn de su crecimiento.

= Deterioro en la calidad de vida.
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ASISTENCIA AL NINO ENFERMO

Como hemos visto, el estado de nutricion es un factor que influye en la evolucion y prondstico de
la enfermedad. Por ello, la asistencia al nifio enfermo debe de incluir siempre la evaluacion del
estado de nutricion y desarrollo de la forma més objetiva posible. De esta forma se facilita la
identificacion de aquellos con nutricién adecuada (normonutricién), de variantes de la normalidad,
0 bien, de desviaciones patoldgicas de la misma, esto es, de malnutricion que incluye los trastornos

por defecto (o desnutricién); y los trastornos por exceso (sobrenutricion y obesidad).

2.1. Pasos en la valoracion del estado nutricional
Los pasos en la valoracion del estado de nutricion del nifio se resumen en la figura 2.

Como premisa general, se debe asumir que todo paciente pediatrico que ingrese requiere una
valoracién inicial del estado de nutricién y desarrollo. Por tanto:

Todos los especialistas en Pediatria, pediatras en formacion y personal de enfermeria deben
asumir que, ante cualquier paciente pediatrico que ingrese en el hospital, se debe obtener
la antropometria bésica. Ello permitira clasificar el estado de nutricion y establecer el
problema clinico en caso de detectarlo.

En todos los pacientes pediatricos que lo permita su estado al ingreso hospitalario:

= Se obtendra el peso y la talla. En nifios menores de 3 afios, ademas el perimetro
cefalico (PC) (tabla 2).

= Secalculard el IMC

= Se calculara el percentil y/o z-score de peso, talla, PC e IMC

= Se clasificara el estado de nutricion (tabla 3)

= Sj se detectan desviaciones de la normalidad, se abrird como problema clinico y se

realizara interconsulta al/los especialistas pediatricos

Es conveniente asegurarse de que las medidas se obtienen con material adecuado y técnica

estandarizada (tabla 2).

2.2. Patrones de referencia y formas de comparacion: Una vez recogidas las medidas
del paciente, se comparara con los patrones de referencia internacionales de la OMS
(el software esta disponible en los siguientes enlaces, pudiendo instalarse en
cualquier ordenador del centro o personal:
1. Para lactantes y nifios hasta 5 afios, la referencia es World Health Organization (WHO) Child

Growth Standards 0 to 5 years: www.who.int/childgrowth/es
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2. Para nifios de 5 a 19 afios, la referencia es WHO Growth Reference for school-aged children
and adolescents: http://www.who.int/growthref/en/.

La comparacion con los patrones se realizard mediante percentiles o calculando el z-score.

-Percentiles (P) o escala ordinal. Usados generalmente en version grafica, indican qué tanto por
ciento de la poblacién de la misma edad y sexo se halla por arriba o debajo de la medicidn efectuada.
Son aplicables a dimensiones que no siguen una distribucion totalmente normal, por lo que el Pso
corresponderd a la mediana. En la mayoria de distribuciones, se considera normal un percentil entre
el 2 y 98, aungue mas importante que ello es mantenerse en el mismo percentil en la evolucién
longitudinal con la edad. Este sistema presenta dos desventajas: no es Util para detectar cambios en
los extremos de la distribucién, ni permite aplicar procedimientos estadisticos analiticos. Sin
embargo, es muy Util para el seguimiento longitudinal del nifio y detectar desviaciones del canal de
crecimiento.

-z-score: Expresa las unidades de desviacién estandar (DE) que una determinada medida se separa
de la mediana. Se obtiene un valor absoluto que permite un seguimiento mas preciso, y es el tnico
medio para hacer comparaciones entre nifios de diferente edad y sexo. Su mayor ventaja radica en
gue pueden aplicarse procedimientos estadisticos analiticos a una muestra de nifios de distinta edad
y Sexo.

También es posible realizar facilmente estos calculo accediendo a la Aplicaciéon nutricional de la
Sociedad Espafiola de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica (SEGHNP) en el enlace:

https://www.seghnp.org

3. HERRAMIENTAS DE CRIBADO DE RIESGO DE DESNUTRICION EN LA
HOSPITALIZACION

La deteccidn precoz y tratamiento de la desnutricion relacionada con la enfermedad en el medio
hospitalario constituye un problema sin resolver, en parte por la falta de reconocimiento por los
propios profesionales sanitarios. La utilizacion de herramientas validadas que permitan establecer
el riesgo de desnutricion en nuestra poblacion infantil es un paso absolutamente necesario en el

camino de la prevencion.

En las dltimas décadas se han disefiado diversas herramientas para detectar el riesgo de
desnutricion hospitalaria en nifios. Estudios recientes muestran discrepancia en las clasificaciones
de riesgo al aplicar diferentes escalas sobre una misma poblacién. La carencia de estudios de

validacién adecuados (por investigadores ajenos a su creacion, en muestras extensas y analizando
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en profundidad sus propiedades clinico-métricas) hace que ninguna de las escalas de valoracion
de riesgo de desnutricion infantil hospitalaria pueda ser recomendada de forma unanime. Por ello,

atendiendo conviene aplicar la que resulte mas asequible a las condiciones del centro.

Sin embargo, partiendo de criterios de accesibilidad, facilidad de uso y velocidad de aplicacion
(factores de gran relevancia en el contexto clinico-asistencial), las escalas Pediatric Nutritional
Risk Score (PNRS), Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth (STRONGKids) y
Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP), pueden ser
herramientas muy interesantes en la valoracion del riesgo de desnutricion infantil hospitalaria (las
versiones en castellano pueden verse en las tablas 4 a 6). La escala Nutrition Screening Tool for
Childhood Cancer (SCAN) dirigida a poblacion infantil oncoldgica, también puede resultar un
valioso recurso de valoracion en las unidades de Oncohematologia pediatrica (la version en

castellano puede verse en la tabla 7).

4. RESUMEN

= En la actualidad, la desnutricion infantil que predomina en nuestro medio es la relacionada
con la enfermedad. Son muchas las enfermedades de alto riesgo de desnutricion
consecuencia de la supervivencia de enfermedades cronicas graves. La propia
hospitalizacion, con frecuencia, agrava este deterioro porque se subestima la necesidad de
un apoyo nutricional mucho més cuidadoso que en condiciones ambulatorias.

= Todos los especialistas en Pediatria, pediatras en formacion y personal de enfermeria deben
asumir que, ante cualquier paciente pediatrico que ingrese en el hospital, se debe obtener la
antropometria basica. Ello permitira clasificar el estado de nutricion y establecer el problema
clinico en caso de detectarlo, para programar la consulta al especialista.

= En las Gltimas décadas se han disefiado diversas herramientas para detectar en nifios el riesgo
de desnutricidn hospitalaria. Sin embargo. La carencia de estudios de validacion adecuados
hace que ninguna de las escalas pueda ser recomendada de forma unanime, aplicando la mas
asequible al centro.

= La desnutricion en nifios sustenta un interés creciente a nivel social y sanitario tanto dentro
como fuera de nuestras fronteras. Se considera un derecho la valoracion de riesgo de
deterioro nutricional de todo paciente pediatrico hospitalizado y la puesta en marcha de
estrategias de soporte nutricional preventivo, dentro de las instituciones sanitarias del

Sistema Nacional de Salud.
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Figura 1. Fisiopatologia de la desnutricion
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Figura 2. Pasos de la valoracion nutricional
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Tabla 1. Enfermedades que cursan con riesgo de desnutricién

1. Trastornos de la ingestién y/o deglucion

- Anorexia asociada a enfermedad cronica

- Anomalias orofaciales: Hendidura palatina, sindrome de Pierre-Robin,
traumatismos y tumores orofaciales

- Alteraciones esofégicas: Atresia o estenosis esofagica, fistula traqueo-esoféagica

- Encefalopatias con retraso psicomotor

- Enfermedades neuromusculares

- Pacientes criticos, en coma y/o con ventilacion mecanica

- Trastornos de la conducta alimentaria: Anorexia nerviosa. Otras alteraciones de la
conducta alimentaria

2. Enfermedades digestivas que alteran la digestion y/o absorcion

- Enterocolitis necrosante

- Enfermedad celiaca al diagnostico

- Fibrosis quistica

- Cirugia abdominal, sindrome de intestino corto quirdrgico

- Diarrea grave o prolongada por alteraciones en la mucosa de origen diverso

- Enfermedad de Crohn

- Alteraciones graves de la motilidad del tracto: Pseudoobstruccion intestinal
crénica; Enfermedad de Hirschsprung extensa

- Pancreatitis grave

- Hepatopatia/colestasis cronica

- Trasplante intestinal, hepéatico

3. Enfermedades con incremento de requerimientos y/o inflamacion cronica

- Recién nacido pretérmino

- Fibrosis quistica

- Enfermedad respiratoria grave, displasia broncopulmonar

- Pacientes criticos: sepsis, politraumatismo

- Enfermedad oncoldgica, trasplante de médula dsea

- Enfermedad renal crénica

- Cardiopatias congénitas

- Alteraciones graves de la integridad cutanea: Grandes quemados, epidermolisis
bullosa grave

- Infecciones de repeticion con/sin inmunodeficiencia
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Tabla 2. Medidas basicas que se deben obtener en todos los pacientes al ingreso hospitalario

Medida antropométrica / instrumental

1. Peso

Material: Pesabebés (precision 10 g); bascula clinica (precision 100 g).

Técnica: Se obtiene con el nifio desnudo colocado sobre el centro de la bascula sin apoyarse
en sitio alguno. En el nifio mayor, se puede realizar con ropa interior y descalzo. La precision

de la bascula debe comprobarse antes de cada serie de mediciones.

2. Talla

-Longitud en decubito (hasta los 2 afios)

-Estatura en bipedestacion.

Material: Tablero horizontal en < 2 afios; talla vertical o estadiometro (precision 0,1 cm).
Técnica: La estatura o talla vertical se obtiene con el nifio de pie, descalzo y erecto,
procurando que sus talones, nalgas y parte media superior de la espalda tomen contacto con

la guia vertical de medicion.

En lactantes y nifios menores de 2 afios, se obtiene la longitud con el nifio en decubito

supino sobre el tablero de medicidn horizontal colocado sobre una superficie plana. Para medir
la longitud se precisa de dos exploradores. Uno de ellos retiene la cabeza con firmeza contra
la cabecera del tablero, con los ojos mirando verticalmente. Las piernas deben estar extendidas
para lo cual se precisa de un ayudante que les presione las rodillas y coloque los pies en angulo
recto en relacion con las pantorrillas. La pieza deslizante del tablero se mueve hasta que tome

contacto firme con los talones.

3. Perimetro craneal

Medir hasta 2-3 afios.

Material: Cinta métrica (precision 0,1 cm).

Técnica: Se obtiene pasando la cinta alrededor de la cabeza al mismo nivel a cada lado,
cruzando a nivel frontal por la gabela y arcos superciliares y en la parte posterior hasta el area

mas prominente del occipucio.
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Tabla 3. Clasificacion del estado nutricional en nifios y adolescentes segin la OMS (ICD-
11 modificado)

Clasificacion Edad: 0 - 5 afios Edad: 5a 19
nutricional Indicadores y puntos de corte Indicadores y puntos de corte
Normonutricion Peso/Talla (o IMC para la edad) | z-score IMC >-2 a +1 DE
>-2 a +1 DE (>P2 a P85) (>P2 a P85)

Posible  riesgo  de | z-score IMC (o0 z-score peso/talla) | No aplicable

sobrepeso >+1 a+2 DE
(>P85 a P98)
Sobrepeso z-score IMC (0 z-score peso/talla) | IMC-para laedad >1 a2 DE
>2 a3 DE (>P85 a P98)
(>P98) (1 DE aproximadamente IMC 25
kg/m? a los 19 afios)
Obeso z-score IMC (o z-score peso/talla) | IMC para la edad >2 DE
>3 DE (2 DE aproximadamente IMC 30
(>P100) kg/m? a los 19 afios)

Desnutricion  aguda | Peso/Talla (o IMC para la edad) | z-score IMC <-2 a -3 DE
moderada* <-2a-3DE

Desnutricion  aguda | Peso/Talla (o IMC para la edad) | z-score IMC <-3 DE
grave* <-3 DE

Desnutricién cronica | z-score Talla <-2 a-3 DE z-score Talla <—2 a-3 DE
moderada

Desnutricién crénica | z-score Talla <-3 DE z-score Talla <-3 DE
grave

Modificado de: World Health Organization (2015). International Classification of Diseases 11"
Revision-Beta Browser. ICD-11 Maintenance Platform. Disponible en:
https://icd.who.int/browse11/l-m/en

P= Percentil de WHO. IMC = indice de masa corporal; DE =Desviacion estandar. *También
denominado segun WHO “wasting”; **También denominado segin WHO “stunting”
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Tabla 4: Escala de Riesgo Nutricional Pediatrico (PNRS, version en castellano)

Ingesta alimentaria

>50% | 0 puntos > 50% de la dieta recomendada
<50% | 1punto < 50% de la dieta recomendada

Para los lactantes: observar cualquier signo de dolor, incluyendo
llanto incesante, movimientos anormales y cualquier otro
of 1 punto comportamiento que sugiriera que el lactante tiene dolor (escala llanto;
Dolor Nlo escala cara).
0 puntos | Para nifios > 6 afios: escala analégica visual con puntuaciones de 0 (sin
dolor) a 100 (peor dolor imaginable). El punto de corte para considerar
dolor, es una puntuacion > 40.
Ej. Factores de estrés leve: ingreso para
procedimientos de diagnéstico, infecciones
menores que nNO necesariamente requieran
Grado 1: factores de estrés hospitalizacion, otras enfermedades episodicas,
leve Dt 0 cirugia menor.
Ej. Factores de estrés moderado: infeccién
Condicién . severa pero que no constituya riesgo para la vida,
médica (IR 2 FEHOES 6 S 1 punto | cirugia rutinaria, fracturas, enfermedad cronica
moderado . ) . .
(tabla 4.1) sin deterioro agudo, o enfermedad intestinal
inflamatoria
Grado 3: factores de estrés Ej. Factores de estrés grave: SIDA, tumor
grave SlRITES maligno, sepsis, cirugia mayor, lesiones
multiples, deterioro agudo de enfermedad
crénica, y depresion grave.

Tabla 4.1: Condicién médica

Grado 1: factor de estrés leve: Deteccion de problemas de salud, Bronquiolitis, Gastroenteritis, Cirugia

menor, Otras infecciones menores

Grado 2: factor de estrés moderado: Causas quirdrgicas frecuentes, Cardiopatia crénica, Enteropatia
cronica, Infeccidn severa, Fibrosis quistica, Anemia drepanocitica

Grado 3: factor de estrés grave: Cirugia cardiaca, Deterioro de enfermedad crénica, Cirugia visceral
mayor, Hemopatia, Depresion grave, Sepsis

Valoracion de riesgo PNRS

Riesgo Alto >3 puntos
Riesgo Moderado 1-2 puntos
Riesgo Bajo 0 puntos

Autor: Evelin Balaguer Lopez. 2018. Adaptada de la version original: Sermet-Gaudelus et al., 2000
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Tabla 5: Screening para la valoracion de malnutricién en Pediatria (STAMP,
version en castellano)

¢El nifio tiene un

P Implicaciones nutricionales claras 3 puntos
S diagnéstico con alguna . o .
Diagnéstico | . <. .7 o Posibles implicaciones nutricionales 2 puntos
implicacion nutricional? A L
Sin implicacion nutricional 0 puntos
(tabla 1)
Ninguna
s . ., . . 3 puntos
Ingesta ¢Cudl es la ingesta de Reduccidn reciente / ingesta escasa
A : - ) . b : 2 puntos
dietética alimentos del nifio? Sin cambios del patron alimentario / 0 puntos

buena ingesta

Use las tablas de referencia

Pesoy rapida de z score IMC de la ; i i 3My>-2 i Ezmgs
altura OMS para comparar las 7>-134:<6> 0 0 puntos

medidas del nifio

Tabla 5.1: Diagnostico

Fallo intestinal, diarrea intratable; Quemaduras y traumas mayores;
Enfermedad de Crohn; Fibrosis quistica; Disfagia; Enfermedad del

Implicaciones nutricionales higado; Cirugia mayor; Mltiples alergias/intolerancias

definidas ) . . . L
alimentarias; Tratamiento activo oncolégico; Enfermedad
renal/errores congénitos del metabolismo
Problemas de conducta/trastorno de comportamiento alimentario;
Patologia cardiaca; Paralisis cerebral; Labio leporino y paladar
Posibles implicaciones hendido; Enfermedad celiaca; Diabetes; Reflujo gastroesofagico;
nutricionales Cirugia menor; Condiciones neuromusculares; Desérdenes

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

Sin implicaciones nutricionales | Cirugia ambulatoria; Investigaciones/exploraciones diagnésticas

Valoracion de riesgo STAMP

Riesgo algo > 4 puntos
Riesgo moderado 2-3 puntos
Riesgo bajo 0-1 puntos

Autor: Evelin Balaguer Lopez. 2018. Adaptada de la version original: H. McCarthy et al., 2008
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Tabla 6: STRONGK:Ids: Cribado de Riesgo de Desnutricion (STRONGKIds, version
en castellano)

S ¢El paciente se encuentra en un estado nutricional deficiente a
Valoracion clinica | . ., . - )
. juzgar por la valoracién clinica subjetiva (grasa subcutanea | 1 punto
subjetiva .
reducida/ masa muscular escasa/ rostro demacrado)?
Enfermedad de -
. ¢Hay una enfermedad subyacente o de base, con riesgo de
alto riesgo o o . 2 puntos
- malnutricion o una cirugia mayor prevista (Tabla 1)?
nutricional
¢ Estan presentes alguno de los siguientes items?
e ;Diarrea excesiva (5 al dia) y/o vomitos (>3 veces/
dia) en los ultimos dias?
s e ;lIngesta reducida en los dias previos al ingreso (sin
o incluir el ayuno para un procedimiento especifico o
pérdidas . L S 1 punto
. intervencion quirdrgica programada)?
nutricionales ., e o .
e ;lIntervencién nutricional dietética aconsejada con
anterioridad?
e ¢Incapacidad para alcanzar una ingesta adecuada por
causa del dolor?
;Pérdida de peso - .
¢ b . ¢Hay una perdida de peso o estancamiento ponderal (en
0 escasa ganancia N . 1 punto
lactantes<1 afio) durante las Gltimas semanas/ meses?
ponderal?

Tabla 6.1: Enfermedad de alto riesgo

Anorexia nerviosa; Quemaduras; Displasia broncopulmonar (edad maxima 2 afios); Enfermedad
celiaca; Fibrosis quistica; Inmadurez/prematuridad (edad corregida a los 6 meses de edad);
Enfermedad cardiaca crénica; Enfermedades infecciosas (SIDA); Enfermedad inflamatoria
intestinal; Cancer; Enfermedad hepética crénica; Enfermedad renal crdnica; Pancreatitis;
Sindrome del intestino corto; Enfermedad muscular; Enfermedad metabolica; Trauma;
Discapacidad mental; Cirugia mayor programada; No especificado (catalogado por el médico)

Valoracion de Riesgo STRONGKids

Riesgo alto 4-5 puntos
Riesgo moderado 1-3 puntos
Riesgo bajo 0 puntos

Autor: Evelin Balaguer Ldpez. 2018. Adaptada de la versién original: Jessie M. Hulst et al.,
2009.
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Tabla 7: Herramienta de cribado nutricional para el cancer infantil (SCAN)

1. ;Tiene el paciente un cancer de alto riesgo?* 1 punto
2. (Estéa el paciente actualmente en tratamiento intensivo?* 1 punto
3. ¢ Tiene el paciente algun sintoma relacionado con el tracto gastrointestinal?* 2 puntos
4. ;El paciente ha tenido una mala ingesta durante la semana pasada?* 2 puntos
5. ¢El paciente ha tenido alguna pérdida de peso durante el mes pasado?* 2 puntos
6. ¢El paciente ha mostrado signos de desnutricion® 2 puntos

Consideraciones para la respuesta

1*. Esto deberia basarse en los criterios de los hospitales e incluir a los pacientes con protocolo de
tratamiento de alto riesgo, lactantes y pacientes con comorbilidad.

2*. Los criterios para el tratamiento intensivo incluyen el primer bloqueo de quimioterapia,
radioterapia, trasplante de médula dsea o proxima cirugia gastrointestinal.

3*. Esta pregunta incluye cualquier sintoma gastrointestinal desde la boca hasta el ano; Por ejemplo,
nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento, disfagia, mucositis, tifliitis, ileo o enteritis por radiacion

4*, De acuerdo con el autoinforme, el informe de los padres o el historial hospitalario, el paciente ha
estado comiendo menos durante la semana pasada.

5*. Esta pregunta se hace de acuerdo con los registros de peso si el paciente perdi6 peso durante el mes
anterior.

6*. Esta pregunta cuestiona si el paciente tiene signos fisicos observables de desnutricién, como:
pérdida de musculo visible, edema, edema bilateral del pedal, piel seca, delgada, brillante o arrugada,
cabello delgado, escaso y fécil de extraer, o evidencia de deficiencias de micronutrientes.

Valoracion de riesgo SCAN

En riesgo de malnutricion. Consulte a un dietista para una evaluacién > 3 puntos
adicional.

Traduccion (TFM Jennyhe Alejandra Avila Alzate) a partir de la escala original: Murphy AJ et al.,
2016
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