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RESUMEN

La desnutricién infantil predominante en nuestra sociedad industrializada es |a relacionada
con la enfermedad, en ocasiones agravada o acelerada durante la hospitalizacion cuando
no se valora el riesgo de desnutricion relacionado con la enfermedad y, por tanto, no se
propone una intervencion nutricional. Son multiples las enfermedades que conllevan alto
riesgo de desnutricion por diferentes mecanismos. La evaluacion sistematica del nifio en-
fermo debe incluir anamnesis, encuesta dietética y exploracién para orientar su etiologia
primaria o secundaria. La antropometria es muy util para clasificar el estado de nutricion,
interpretar su evolucion y seguirla en el tiempo. Las exploraciones complementarias iran
orientadas a determinar la etiologia de la desnutricion, asi como valorar la respuesta a la
terapia nutricional. La desnutricién ligada a la enfermedad requiere una intervencion nu-
tricional precoz, especialmente en el paciente hospitalizado. La aplicacion de herramientas
de cribado tiene como objetivo determinar el riesgo de desnutricion al ingreso hospitala-
rio para programar un seguimiento adecuado y una intervencion precoz que detenga o
remita el proceso de desnutricion y mejorar el prondstico. Es esencial no confundir riesgo
de desnutricion en una enfermedad con desnutricion establecida. Las herramientas mas
empleadas en las unidades de hospitalizacion pediatrica son PRNS, STRONGKids y STAMP,
si bien ninguna de ellas puede ser recomendada de forma unanime. Se han desarrollado
asi mismo herramientas especificas para su uso en enfermedades especificas, como SCAN
en los pacientes pediatricos oncolégicos, CF-NRST en los pacientes con fibrosis quistica y
CANS en los recién nacidos en maternidad.
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1. DESNUTRICION RELACIONADA CON LA
ENFERMEDAD

1.1. Concepto y prevalencia

Para definir los trastornos de la nutricion se
aplica el término de malnutricion que engloba
tanto los trastornos por defecto (desnutricion)
como por exceso (sobrenutricion y obesidad)
(WHO, ICD, 2015). La desnutricion es la si-
tuacion clinica en la que los requerimientos
corporales de macro y micronutrientes no se
alcanzan debido a un consumo insuficiente o a
trastornos en la absorcion y metabolismo de los
nutrientes. Puede estar producida por la falta
de acceso al alimento (desnutricion primaria
0 exdgena), ser consecuencia de una enferme-
dad (desnutricion secundaria o endégena), o
tratarse de una forma mixta.

Recientemente un grupo de trabajo de ESPGAN
ha definido la desnutricion ligada a la enfer-
medad como la condicion resultante de un dis-
balance nutricional o anormal utilizacion de
nutrientes que causa efectos adversos clini-
camente significativos sobre la funcién tisular
y/o tamafo/composicidn corporal con impac-
to posterior en los resultados de salud (Hulst
etal. 2022).

La desnutricién ligada a la enfermedad o secun-
daria predomina en las sociedades industriali-
zadas y esta relacionada con la enfermedad. En
ocasiones es consecuencia de la propia hospi-
talizacion, por no prever el riesgo de desnutri-
cion y asegurar las necesidades nutritivas del
paciente.

La enfermedad puede ocasionar desnutricién
por diferentes mecanismos (Tabla 1):
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1. Reduccion de la ingesta, por anorexia o por
complicaciones especificas. También hay
que considerar la ingesta disminuida como
consecuencia de la hospitalizacion, debida a
ayunos prolongados e innecesarios por prue-
bas diagnésticas o por cualquier manifesta-
cién de intolerancia digestiva.

. Trastornos en la digestion y/o absorcién.
Diversas enfermedades condicionan alte-
raciones en la digestion (fibrosis quistica,
hepatopatias, pancreatitis, ) y en la absor-
cion (celiaquia, el sindrome de intestino cor-
to, ...).

. Aumento de las pérdidas y/o de los reque-
rimientos por la enfermedad y/o inflama-
cion cronica. Situaciones frecuentes de alto
riesgo de desnutricion incluyen la prematu-
ridad, fibrosis quistica y otras enfermedades
cardiopulmonares cronicas, la enfermedad
inflamatoria intestinal, procesos hema-
to-oncologicos, pacientes criticos, etc. La
inflamacion cronica condiciona un aumen-
to del gasto energético y del catabolismo
muscular mediado por citocinas proinfla-
matorias (TNF-alfa, inteleukina-1, inter-
leukina-6...).

Atendiendo a la evolucion, la desnutricién pue-
de considerarse aguda o crénica. Su distincion
obedece a criterios antropométricos mas que
a un periodo de tiempo determinado.

« Desnutricion aguda: cuando el nifio sufre un
proceso de desnutricion inicialmente enlen-
tece la ganancia ponderal y, posteriormente,
pierde peso, pero en ambas circunstancias
mantiene la velocidad de crecimiento. Esta
situacion se traducira en una disminucion
de la relacién peso/talla y/o del indice de
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Tabla 1. Mecanismos y enfermedades que asocian riesgo de desnutricion

Trastornos de la ingestion y/o deglucion

+ Anorexia asociada a enfermedad cronica

+ Recién nacido pretérmino

* Mucositis

- Anomalias orofaciales: hendidura palatina, sindrome de Pierre-Robin, traumatismos y tumores orofaciales
+ Alteraciones esofagicas: atresia o estenosis esofagica, fistula traqueo-esofagica

- Disfagia orofaringea en encefalopatias con retraso psicomotor y enfermedades neuromusculares

+ Pacientes criticos, en coma y/o con ventilacién mecanica

« Trastornos de la conducta alimentaria: anorexia nerviosa. Otras alteraciones de la conducta alimentaria

Enfermedades digestivas que alteran la digestion y/o absorcion

+ Enterocolitis necrosante

+ Enfermedad celfaca al diagndstico

+ Fibrosis quistica

+ Cirugfa abdominal, sindrome de intestino corto quirtirgico

- 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 crénica

+ Trasplante intestinal, hepatico

Enfermedades con incremento de requerimientos y/o inflamacién crénica

+ Recién nacido pretérmino

+ Fibrosis quistica

+ Enfermedad respiratoria grave, displasia broncopulmonar

+ Enfermedades hemato-oncoldgicas, trasplante de médula ésea

+ Pacientes criticos: sepsis, politraumatismo

+ Enfermedad inflamatoria intestinal

+ Enfermedad renal crénica

+ Cardiopatias congénitas

+ Alteraciones graves de la integridad cutanea: grandes quemados, epidermolisis bullosa grave

+ Infecciones de repeticion con/sin inmunodeficiencia

masa corporal -IMC—, manteniendo una ta- oincluso se detiene el crecimiento, lo que
lla/edad adecuada. refleja la evolucion a la cronicidad. Los indi-
ces antropométricos como la relacién peso/
+ Desnutricion crénica: cuando el proceso de tallay el IMC estaran conservados por estar
desnutricion se perpetua en el tiempo, ade- ambos parametros disminuidos, pero tendra
mas de la consuncion corporal, disminuye una disminucién de la talla/edad.
403

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2022. Consulte condiciones de usoy posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



AED o . 5
na Protocolos » Desnutricién relacionada con la enfermedad. Cribado nutricional

La prevalencia de desnutricion de nifios hospi-
talizados en paises desarrollados oscila entre el
4y 29% para la desnutricion aguda y hasta el
17% en la cronica. En determinadas enferme-
dades de alto riesgo nutricional puede superar
el 50% (por ejemplo, en pacientes con tumores
sélidos). El estudio DHOSPE sobre desnutricion
hospitalaria infantil elaborada en 2013 por la
SEGHNP mostraba una prevalencia de desnu-
tricion aguda moderada o grave al ingreso del
7,8% de los pacientes pediatricos (Moreno Vi-
llares et al. 2013).

1.2. Consecuencias de la desnutricion

El estado de estrés metabdlico asociado a laen-
fermedad desencadena una respuesta adapta-
tiva del organismo, que incluye:

+ Alteracion en la composicion corporal, con-
secuencia de la movilizacion de las reservas
energéticas endégenas, siendo la mas pre-
coz la disminucién de la grasa subcutanea,
que se manifiesta como adelgazamiento.
También se produce movilizacién proteica,
pero en menor grado que la anterior, con
una utilizacion preferente de la masa mus-
cular (respecto de la visceral), especialmente
de aminoacidos ramificados que se trans-
forman preferentemente en alanina, gran
sustrato gluconeogeénico y, por tanto, ener-
gético. En el nifo critico la adaptacion pasa
por dos fases: a) fase aguda, que a su vez se
diferencia en precoz (1-2 dias), con necesi-
dad de soporte vital, y tardia (3-7 dias), con
estabilidad clinica progresiva, predominan-
do en ambas el catabolismo. En la fase pre-
coz se desencadena la produccion de gran
numero de citocinas proinflamatorias y re-

actantes de fase aguda. Ademas, se eleva el
cortisol y otras hormonas (catecolaminas y
glucagdn) que favorecen el catabolismo mo-
vilizandose la proteina muscular de forma
prioritaria, pero conservandose los dep6si-
tos de grasa (esta es una diferencia funda-
mental con la desnutricién por otras causas
no inflamatorias, en donde, como se ha co-
mentado, se produce primero la lipolisis con
fusion de la grasa subcutanea y posterior-
mente la muscular); y b) fase posaguda o de
rehabilitacion, con normalizacion progresiva
de las alteraciones metabdlicas y comienzo
del anabolismo.

Alteracion del sistema inmune. La desnutri-
cion deprime la respuesta inmunitaria celu-
lar principalmente (atrofia del tejido linfoide,
reduccion del nimero de linfocitos...) y hu-
moral (la disminucidn de la sintesis protei-
ca implica reduccion de inmunoglobulinas
y complemento). Ambas circunstancias fa-
vorecen el aumento de complicaciones in-
fecciosas.

Trastornos gastrointestinales: la deprivacion
energética mantenida o intensa condicio-
na atrofia de las vellosidades, depresion de
las enzimas del borde en cepillo (disacari-
dadasas) e infiltracion de linfocitos y células
plasmaticas tanto en mucosa como submu-
cosa. La desnutricion junto con la atrofia de
vellosidades también causa insuficiencia
pancredtica exocrina y biliar, dificultando la
digestion y absorcion de macronutrientes y
de las vitaminas liposolubles. Esta hipofun-
cién digestiva global, junto a una irregular
motilidad intestinal y un sobrecrecimiento
bacteriano gastrointestinal, pueden contri-
buir a la translocacion bacterianay a la ins-
tauracion y mantenimiento de diarrea. Estas
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alteraciones en la funcién digestiva general-
mente son reversibles, pero para su recupe-
racion con frecuencia necesitan de formas
especiales de soporte enteral.

+ Otras complicaciones: aumento de las com-
plicaciones infecciosas posoperatorias, retra-
so de la cicatrizacion de las heridas, Ulceras
de decubito. Todo ello condiciona, estancias
hospitalarias mas prolongadas, mayor tasa
de reingreso temprano y el consiguiente au-
mento del gasto sanitario.

+ Enlentecimiento y/o detencién del creci-
miento. Como ya se ha expuesto anterior-
mente, cuando el proceso de desnutricion
se perpetua en el tiempo, ademas de la con-
suncién corporal, se detiene la velocidad de
crecimiento, dando como consecuencia una
talla baja.

+ La desnutricién precoz y mantenida, espe-
cialmente en menores de dos afios, tendra
consecuencias a nivel neurolégico, que inclu-
yen disminucién del crecimiento cerebral, re-
traso cognitivo y alteraciones conductuales.

« Deterioro en la evolucion de la enfermedad
subyacentey en la calidad de vida.

2. VALORACION DEL ESTADO DE NUTRICION
DEL NINO ENFERMO

La valoracion del estado de nutricion del nifio
enfermo es imprescindible en su asistencia. In-
teresa destacar algunos aspectos en el nifio con
desnutricion ligada a la enfermedad o con ries-
go de padecerla:
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2.1. Niveles de valoracion

1. Enlaanamnesis, ademas de recoger antece-

dentes familiares y personales, un aspecto
esencial para la interpretacion del estado de
nutricion es el perfil o curva de desarrollo. Se
puede conocer empleando percentiles grafi-
cos donde poder visualizar longitudinalmen-
te, desde el nacimiento, las medidas de peso,
talla y perimetro craneal (obtenidos de re-
visiones anteriores recogidas en la historia
clinica o bien de datos procedentes de Aten-
cion Primaria). Ello nos informara de forma
precisa a partir de qué momento comenz6 a
desviarse de sus percentiles habituales. Tam-
bién es preciso conocer la ingesta habitual y
si se ha reducido.

. Enla exploracion clinica conviene desta-

car que los nifios que estan padeciendo
un proceso de desnutricion con ropa puede
aparentar buen aspecto durante bastante
tiempo; sin embargo, al explorarlos desnu-
dos se puede apreciar que estan perdiendo
masa corporal, con adelgazamiento de ex-
tremidades y gluteos y piel laxa, sefial de
fusién del paniculo adiposo y masa mus-
cular. La presencia de distension abdomi-
nal en un nifio desnutrido es un hallazgo
sugestivo de enfermedad digestiva. La ex-
ploracién sistematizada permitira detectar
signos carenciales especificos y sospecho-
sos de enfermedad. En los pacientes con
edema o con distension abdominal por as-
citis y/o tumores los signos de desnutricién
son menos evidentes. La forma clinica de
desnutricion depende del tipo de déficit: si
el déficit nutricional es energético global el
nifo se consumira progresivamente hasta
la caquexia; si la carencia es fundamental-
mente proteica, se producira una descom-
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pensacion rapida y, por ello, la apariencia
clinica sera de desnutricién menos avan-
zada, con edemas y signos carenciales se-
Veros.

. Enlavaloracion antropométrica del pacien-
te pediatrico enfermo se deben obtener de
forma sistematica el peso, talla y el perime-
tro craneal (menores de tres afos). Con las
medidas de peso y talla se puede calcular la
relacion peso/tallay el IMC, y de todos ellos,
el percentil y el Z-score. La valoraciéon com-
pletaincluira el perimetro del brazoy plie-
gue tricipital. La clasificacion del estado de
nutricion se recoge en la Tabla 2. Como se
indica en el punto 2.2, el calculo del Z-score
y/o del percentil de cada paciente, se pue-
de realizar accediendo a la Aplicacién nu-
tricional de la SEGHNP (Sociedad Espafiola
de Gastroenterologia y Nutricion Pediatri-
ca) en el enlace: https://www.seghnp.org.
Es esencial diferenciar tres situaciones cli-
nicas:

— Desnutricién aguda: afectado el pesoy la
relacion del peso para la talla (percentil o
Z-score de peso/talla o del IMC disminui-
dos). Sin embargo, el percentil o Z-score
de talla para la edad estara conservado.

— Desnutricion crénica: reflejada por una
relacion peso/talla o IMC, estaran con-
servados al estar ambos pardmetros
disminuidos, con una disminucién del
percentil o Z-score de talla/edad.

— Agudizacion de una desnutricion crénica
previa en enfermos cronicos: se tratara de
un nifio con detencion del crecimiento so-
bre el que se instaura una agudizacion.
En este caso, tendra disminuida tanto la
talla/edad como el percentil o Z-score de
peso/talla o del IMC.
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4. Pruebas complementarias: La valoracion
de la desnutricién deberd incluir: 1) he-
mograma, metabolismo del hierro por ser
frecuente la anemia carencial; y 2) bioqui-
mica: metabolismo proteico (prealblimina
como proteina de vida media corta y albu-
mina como proteina de vida media larga),
triglicéridos, colesterol y fracciones, meta-
bolismo calcio/fésforoy 25 OH vitamina D;
urea, creatinina, zincy niveles de vitaminas
si procede. En determinadas circunstancias
de riesgo de salud dsea puede requerirse la
realizacion de densitometria 6sea. Asimis-
mo, para diferenciar la desnutricién créni-
ca de otros retrasos de crecimiento puede
precisarse la valoracion de la maduracion
esquelética.

2.2. Patrones de referencia y formas de
comparacion. Aplicacién nutricional

Para la interpretacion de las medidas antro-
pométricas del paciente, estas se compara-
ran con los patrones de referencia mediante
percentiles o calculando el Z-score de cada
parametro. Se aconseja aplicar los estanda-
res internacionales de la OMS segln la edad.
Son patrones normativos que indican como
deberia crecer un nifo y ademas permite
comparar con nifios de otras procedencias.
Se disponen:

Para lactantes y nifios hasta cinco afos la
referencia es World Health Organization
(WHO) Child Growth Standards 0 to 5 years:
www.who.int/childgrowth/es

Para nifios de 5 a 19 aios la referencia es
WHO Growth Reference for school-aged chil-
dren and adolescents: http://www.who.int/
growthref/en/.
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Tabla 2. Clasificacion del estado nutricional en nifios y adolescentes segtin la OMS (ICD-11 modificado)

Clasificacion nutricional

Edad: 0 a 5 aiios*
Indicadores y puntos de corte

Edad: 52192
Indicadores y puntos de corte

Nutricion normal

Z-score Peso/Talla (o Z-score IMC) para la edad
>-2a+1DE
(Percentil >2 a P85)

Z-score IMC para la edad
>-2a+1DE
(Percentil >2 a P85)

Desnutricion aguda
moderada*

Z-score Peso/Talla (o Z-score IMC) para la edad
<-22-3DE
(Percentil<2a>P0,1)

Z-score IMC para la edad
<-2a-3DE
(Percentil<2a>P0,1)

Desnutricion aguda
grave*

Z-score Peso/Talla (o Z-score IMC) para la edad
<-3DE
(Percentil <0,1)

Z-score IMC para la edad
<-3DE
(Percentil <0,1)

Desnutricion crénica
moderada**

Z-score Talla para la edad
<-2a-3DE
(Percentil <2a>P0,1)

Z-score Talla para la edad
<-2a-3DE
(Percentil <2a>P0,1)

Desnutricion cronica
grave™

Z-score Talla para la edad
<-3DE
(Percentil <0,1)

Z-score Talla para la edad
<-3DE
(Percentil <0,1)

Sobrepeso Z-score Peso/Talla (o Z-score IMC) para la edad | Z-score IMC-para la edad
>2a3DE >1a2DE
(Percentil >98) (Percentil >85)
1 DE que equivale aproximadamente a IMC 25 kg/m?
a los 19 afios)
Obesidad Z-score Peso/Talla (o Z-score IMC) para la edad | Z-score IMC para la edad

>3 DE
(Percentil >99,9)

>2DE
(Percentil >98)

2DE que equivale aproximadamente a IMC 30 kg/m?
a los 19 afios)

IChild Growth Standards de la OMS: http://wwwwho.int/childgrowth/en/index.html
2Growth Reference for school-aged children and adolescents de la OMS: http://wwwwho.int/growthref/en/

P: percentil de WHO; IMC: indice de masa corporal; DE: desviacion estandar.

*También denominado seguin la OMS wasting; **También denominado segtin la OMS stunting (en este caso, el peso/talla o el IMC se-
ran normales).

Modificado de: World Health Organization. International Classification of Diseases, 11 ed. 2015. Revision-Beta Browser. ICD-11 Main-
tenance Platform. Disponible en: https://icdwho.int/browse11/l-m/en

El cdlculo del Z-score y/o del percentil de cada
paciente, tanto con estos patrones como con
otros locales, se puede realizar facilmente acce-
diendo a la aplicacion nutricional de la SEGHNP

(Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, He-
patologia y Nutricion Pediatrica) en el enlace:
https://www.seghnp.org.
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3. HERRAMIENTAS DE CRIBADO
NUTRICIONAL PARA LA DETECCION DE
RIESGO DE DESNUTRICION

La elevada prevalencia de desnutricion ligadaala
enfermedad en el ambito hospitalario de los pai-
ses de nuestro entorno hace que sea necesario el
desarrollo de herramientas de cribado que per-
mitan prevenir, detectar y tratar la desnutricion
de forma precoz. Numerosos estudios relacionan
la desnutricion con el aumento de la estancia
hospitalaria, las complicaciones y el riesgo de
reingreso. Incluso su presencia se ha identifica-
do como un factor predictor de mortalidad en el
adulto hospitalizado. Se han disefado diversas
herramientas de cribado nutricional con el ob-
jetivo de detectar los pacientes con desnutricion
establecida y, especialmente, aquellos con ries-
go de desnutricién durante la hospitalizacién.
La mayoria de las herramientas incluyen datos
relativos a la ingesta o la enfermedad de base
que puede influir en la nutricién. Sin embargo,
unas incluyen datos antropométricos y otras no.

Es fundamental considerar que estas herra-
mientas van dirigidas a determinar, princi-
palmente, el riesgo de desnutricion y no la
desnutricion establecida.

Una herramienta de cribado ideal deberia ser
rapida, sencilla, aplicable por personal no ex-
perto, no invasiva y con alta sensibilidad y es-
pecificidad. Estas herramientas suelen asociar
planes de intervencion o revaluacion en funcion
del tipo de riesgo. Su aplicacion sistematica de-
beria integrarse en el procedimiento habitual de
ingreso de cada nifio hospitalizado. Los métodos
de cribado no sustituyen a la valoracién nutri-
cional completa, que esta dirigida a pacientes
seleccionados e incluye datos de anamnesis, an-
tropometria y composicion corporal, que requie-
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ren mas tiempo, material especifico y personal
experto. Alo largo de las ultimas décadas se han
desarrollado desde las unidades de hospitaliza-
cion médicas o quirurgicas multitud de herra-
mientas de cribado nutricional en adultos, con
variables relacionadas con la ingesta, el diagnds-
tico al ingreso, medias antropométricas y datos
de laboratorio. Sin embargo, no existe consen-
so sobre cual de ellas es la mas adecuada. En
las Tablas 3, 4 y 5 se recogen las herramientas
mas utilizadas, detallandose el procedimiento
e interpretacion: Pediatric Nutritional Risk Sco-
re (PNRS), Screening Tool for Risk on Nutritional
Status and Growth (STRONGKkids) y Screening
Tool for the Assessment of Malnutrition in Pae-
diatrics (STAMP). Como hemos referido, la he-
terogeneidad en la eleccion del estandar en los
estudios de validacion hace que ninguna de las
escalas pueda ser recomendada de forma una-
nime, aplicando la mas asequible a las carac-
teristicas de cada centro. Se han desarrollado
también herramientas especificas para su uso
en enfermedades concretas como: SCAN (Scree-
ning tool for Chilhood Cancer) en los pacientes
pediatricos oncoldgicos (Tabla 6), CF-NRST (Risk
Screening Tool for Children and Adolescents with
Cystic Fibrosis) en los pacientes con fibrosis quis-
tica y CANS (Clinical Assessment of Nutritional
Status) en los recién nacidos en maternidad.

El contenido de las tablas 3,4y 5 ha sido tra-
ducido por expertos espafioles en nutricion in-
fantil y aprobado por sus autores tal y como
pueden comprobar en la referencia Balaguer
Eetal, 2022.

4. PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO

El tratamiento de la desnutricion incluye el tra-
tamiento de la enfermedad subyacente y el so-
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Tabla 3. Escala de riesgo nutricional pediatrico (PNRS, version en castellano)

Ingesta alimentaria | >50% 0puntos | >50% de la dieta recomendada
<50% lpunto | <50% de la dieta recomendada
Dolor Si 1punto | Para los lactantes: observar cualquier signo de dolor, incluyendo llanto
incesante, movimientos anormales y cualquier otro comportamiento
que sugiriera que el lactante tiene dolor (escala llanto; escala cara)

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 | 0 puntos | P.ej, factores de estrés leve: ingreso para procedimientos de diagnéstico,
estrés leve infecciones menores que no necesariamente requieran hospitalizacion,
otras enfermedades episddicas o cirugia menor

Grado 2: factoresde | 1punto | P.ej, factores de estrés moderado: infeccion severa pero que no

estrés moderado constituya riesgo para la vida, cirugia rutinaria, fracturas, enfermedad
cronica sin deterioro agudo o enfermedad intestinal inflamatoria

Grado 3: factores de | 3 puntos | P.ej,, factores de estrés grave: sida, tumor maligno, sepsis, cirugia mayor,

estrés grave lesiones mdltiples, deterioro agudo de enfermedad crénica y depresion
grave

*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, infeccion severa,
fibrosis quistica, anemia drepanocitica

« Grado 3. Factor de estrés grave: cirugfa cardiaca, deterioro de enfermedad cronica, cirugfa visceral mayor, hemopatia, depresion
grave, sepsis

Valoracion de riesgo PNRS

Riesgo alto >3 puntos
Riesgo moderado 1-2 puntos
Riesgo bajo 0 puntos

Tomado de: Balaguer Lopez E. 2022. Adaptacion transcultural de la version original: Sermet-Gaudelus, et al. 2000.

porte nutricional. El soporte nutricional abarca ~ mixtas de nutricién. La nutricion enteral es |a

las formas de nutricion alternativas a la alimen-
tacion oral que tienen como mision la correc-
cion de la desnutricion y/o la prevencion de la
misma en circunstancias de riesgo. Entre las
técnicas de soporte se cuentan con la nutricion
enteral, con la nutricion parenteral y las formas

forma de eleccion, ya que es la mas fisiologica
y con menor riesgo de complicaciones.Ademas,
laadministracion de nutrientes en la luz intes-
tinal es el mejor estimulo tréfico para el intes-
tino, reforzando con ello la barrera intestinal y
previniendo la translocacion bacteriana.
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Tabla 4. Screening para la valoracion de malnutricion en Pediatria (STAMP, version en castellano)

Diagnéstico ¢El'nifio tiene un diagndstico con alguna | Implicaciones nutricionales claras 3 puntos
implicacidn nutricional?* Posibles implicaciones nutricionales 2 puntos
Sin implicacion nutricional 0 puntos
Ingesta dietética | ;Cual es la ingesta de alimentos del Ninguna 3 puntos
i Reduccion reciente/ingesta escasa 2 puntos
Sin cambios del patrén alimentario/buena ingesta 0 puntos
Pesoy altura Use las tablas de referencia UK-OMS Z<52 3 puntos
para comparar las medidas del nifio 25-134y>-2 1punto
z>-1,34;<0>0 0 puntos
*Diagnéstico
Implicaciones Fallo intestinal, diarrea intratable; quemaduras y traumas mayores; enfermedad de Crohn; fibrosis quistica;

nutricionales claras | disfagia; enfermedad del higado; cirugia mayor; multiples alergias/intolerancias alimentarias; tratamiento

activo oncoldgico; enfermedad renal/errores congénitos del metabolismo

Posibles Problemas de conducta/trastorno de comportamiento alimentario; patologfa cardiaca; paralisis cerebral; labio
implicaciones leporino y paladar hendido; enfermedad celiaca; diabetes; reflujo gastroesofagico; cirugfa menor; condiciones
nutricionales neuromusculares; desordenes psiquiatricos; infeccion virus sincitial respiratorio (VRS); alergia/intolerancia

alimentaria tnicas

Sin implicaciones | Cirugfa ambulatoria; investigaciones/exploraciones

nutricionales diagnosticas
Valoracion de riesgo STAMP
Riesgo algo > 4 puntos
Riesgo moderado 2-3 puntos
Riesgo bajo 0-1 puntos

Tomado de: Balaguer Lopez E. 2022. Adaptacion transcultural de la version original: McCarthy H, et al. 2008.
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Tabla 5. STRONGKids: cribado de riesgo de desnutricion (STRONGKids, version en castellano)

Valoracion clinica subjetiva (El paciente se encuentra en un estado nutricional deficiente a juzgar por la 1 punto
valoracion clinica subjetiva (grasa subcutanea reducida/masa muscular escasa/
rostro demacrado)?

Enfermedad de alto riesgo ¢Hay una enfermedad subyacente o de base, con riesgo de malnutricién o una 2 puntos

nutricional cirugfa mayor prevista?*

Ingesta y pérdidas
nutricionales

(Estan presentes alguno de los siguientes items? 1 punto
- ¢Diarrea excesiva (5 al dia) y/o vémitos (>3 veces/dia) en los dltimos dias?

+ ;Ingesta reducida en los dias previos al ingreso (sin incluir el ayuno para un
procedimiento especifico o intervencion quirtirgica programada)?

+ Intervencion nutricional dietética aconsejada con anterioridad?
+ ¢Incapacidad 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) 1 punto
durante las Ultimas semanas/meses?

*Enfermedad de alto riesgo

Anorexia nerviosa; quemaduras; displasia broncopulmonar (edad méxima 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 hepatica crénica; enfermedad renal crénica; pancreatitis; sindrome del
intestino corto; enfermedad muscular; enfermedad metabélica; 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

Balaguer Lopez E. 2022. Adaptacion transcultural de la version original. Hulst JM, et al. 2009.
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Tabla 6. Herramienta de cribado nutricional para el cancer infantil (SCAN)

1. ;Tiene el paciente un cancer de alto riesgo? 1 punto
2. jEstd el paciente actualmente en tratamiento intensivo? 1 punto
3. ¢Tiene el paciente algtin 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

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

Los criterios para el tratamiento intensivo incluyen el primer bloqueo de quimioterapia, radioterapia, trasplante de médula 6sea

0 proxima cirugia gastrointestinal

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

De acuerdo con el autoinforme, el informe de los padres o el historial hospitalario, el paciente ha estado comiendo menos

durante la semana pasada

Esta pregunta se hace de acuerdo con los registros de peso si el paciente perdio peso durante el mes anterior

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 facil de extraer, o evidencia

de deficiencias de micronutrientes

Valoracion de riesgo SCAN

En riesgo de malnutricion. Consulte a un dietista para una evaluacion adicional

>3 puntos

Traduccion de: Avila Alzate JA, 2018 a partir de la escala original: Murphy AJ, et al. 2016. Reproducido de: Martinez Costa C et al. Pro-
tocolos SEPHO 2019.
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