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INTRODUCCION

Continuando con la tarea multidisciplinar emprendida por la Alianza masnutridos, que implica a un
importante nimero de colectivos de profesionales sanitarios y a los propios pacientes, se ha desa-
rrollado el siguiente Cuaderno relativo al abordaje de la desnutricion relacionada con la enfermedad
en pediatria.

 ALIANZA MASNUTRIDOS

SENPE (Sociedad Espafola de Nutricion Clinica y Metabolismo), Fundacion Abbott, SEGHNP
(Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica), Consejo General de
Enfermeria, Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, SEEN (Sociedad Espafiola de
Endocrinologia y Nutricion), SEGG (Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia), SEMFYC (So-
ciedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria), SEMERGEN (Sociedad Espafiola de Médicos
de Atencion Primaria), SEOR (Sociedad Espafiola de Oncologia Radioterapica), SEMI (Sociedad Es-
pafnola de Medicina Interna), SEDAR (Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéu-
tica del Dolor), AEC (Asociacion Espafola de Cirujanos), AEHH (Asociacién Espafola de Hosteleria
Hospitalaria) y AGP (Alianza General de Pacientes) pretenden potenciar acciones disefiadas en el
proyecto y crear nuevas iniciativas que permitan alcanzar el objetivo de DESNUTRICION CERO EN
EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

El proyecto apuesta por un plan de accion de lucha contra la desnutricion que contemple los si-
guientes puntos:

1. Proporcionar, a los equipos sanitarios, la Formacion en nutricion necesaria para detectar pa-
cientes en riesgo de desnutricion y establecer las medidas pertinentes para su resolucion.

2. Implementar los métodos de Evaluacion de la desnutricion relacionada con la enfermedad
haciendo obligatorio, en todos los centros sanitarios y niveles asistenciales, el desarrollo de
una herramienta de cribado nutricional, que conlleve un procedimiento estandarizado com-
plementario de VN y de su tratamiento.

3. Desarrollar protocolos de Tratamiento Nutricional en centros de AP, Hospitales y Residencias
de ancianos definiendo grados de intervencion (alimentacion natural y nutricion artificial), asi
como interrelacion y coordinacion entre los distintos niveles asistenciales.

4. Estandarizar un plan de Monitorizacién de los cuidados y tratamientos nutricionales im-
prescindible en la evolucion del paciente desnutrido.

5. Realizar un Registro de los diagnosticos de los pacientes con desnutricion relacionada con la
enfermedad, asi como de las intervenciones realizadas para revertirla, en todos los centros
asistenciales (AP, hospitales y residencias) que permita su correcta codificacion.

6. Sistematizar un procedimiento de Evaluacion de Resultados en salud, considerando la cali-
dad y los costes de las medidas establecidas.

En este documento se recogen las acciones que contempla el plan en el ambito pediatrico
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ASPECTOS GENERALES
DE LA DESNUTRICION PEDIATRICA

« CONCEPTO Y TIPOS DE MALNUTRICION

a. Concepto
El término malnutricion agrupa cualquier desviacion del estado de nutricion. Generalmente, el con-
cepto de malnutricion se ha asociado a los trastornos por defecto (desnutricion), sobre todo en la
literatura anglosajona; sin embargo, se debe recordar que, en sentido estricto, abarca también los
defectos por exceso (sobrepeso y obesidad).

La desnutriciéon es consecuencia de un balance energético y/o proteico negativo, que da lugar a un
deterioro en la composicion corporal y de la respuesta inmune. Este deterioro, ademas de influir
negativamente en el proceso de crecimiento y desarrollo del nifio, induce cambios fisiolégicos,
metabolicos y de otra indole que pueden alterar la capacidad de respuesta a procesos patoldgicos.
De ahi que la desnutricion en el nifio enfermo sea de especial interés.

b. Tipos de desnutricion
Por su patogenia, se pueden distinguir 2 grandes grupos:

- Desnutricion por disminucion de la ingesta o ayuno: consecuencia de una dieta inadecuada
en cantidad o en composicion de nutrientes.

- Desnutricion secundaria a enfermedad y/o estado inflamatorio: no es causada por la dieta,
sino por las alteraciones que produce un estado de enfermedad en la digestion, absorcién o
utilizacién metabdlica de los nutrientes, o en el gasto energético del paciente.

- Con frecuencia, la desnutricion relacionada con la enfermedad es de origen mixto, ya que a
los efectos de la propia enfermedad se unen los de una dieta inadecuada por alteraciones del
apetito, dolor, factores de tipo psicoldgico o el tipo de alimentos disponibles en el entorno del
enfermo (hospital, domicilio, etc.).

- Ademas de lo anterior, por su velocidad de instauracion y desarrollo se puede hablar de
desnutricion aguda y desnutricion crénica. Su distincion se hace atendiendo a los criterios
antropométricos que las caracterizan:

- La desnutricién aguda se caracteriza especialmente por el deterioro en la ganancia pon-
deral y, por tanto, por una disminucion del peso para la talla (reduccion del z-score de la
relacion peso/talla o del indice de masa corporal [IMC]). Aunque el concepto “agudo” lle-
va implicito habitualmente un tiempo de evolucion corto, un paciente puede mantener,
dependiendo del motivo y manejo de su desnutricién, un peso bajo para la talla durante
bastante tiempo sin que aparezca deterioro de la velocidad de crecimiento en talla. Por
tanto, podemos encontrar nifios cuyo estado nutricional se defina como desnutricion
aguda con criterios antropométricos incluso tras varios meses de evolucion.

- La desnutriciéon cronica suele caracterizarse por disminucion de la velocidad de cre-
cimiento en talla, expresada por la disminucion del z-score de talla para la edad. Esta
caracteristica puede aparecer precozmente (antes de 3 meses) en estados carenciales
graves y en pacientes muy jovenes, a pesar de que el término “crénico” haga referencia
generalmente a una evolucién larga del trastorno. También hay que recordar que, sobre
todo en paises desarrollados, puede existir retraso de la velocidad de crecimiento y talla
baja que no se corresponda con ningun estado de malnutricion y que se deba a factores
genéticos o endocrinoldgicos.

La falta de criterios unanimes para definir la desnutricion infantil es una de las principales dificul-
tades para estimar su prevalencia y comparar distintos estudios en diferentes escenarios. En 2013,
un grupo de trabajo de la Sociedad Americana de Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN) publico
un documento que resalta la conveniencia de unificar criterios en lo referente a los conceptos clave
que definen la desnutricion en el nifio.
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c. Otros aspectos a tener en cuenta

Los cambios evolutivos en los pardmetros nutricionales son mucho mas informativos que una
valoracion aislada, especialmente en el caso del nifio enfermo. Dado que el nifio es un individuo
en crecimiento continuo, no solo la pérdida de peso debe ser considerada deterioro nutricional. La
inadecuada ganancia (para la edad) de peso, talla y otros pardmetros puede orientar también hacia
el diagndstico de desnutricion. Por lo tanto, el deterioro en el z-score de las variables nutricionales
(sin que necesariamente el valor absoluto de la variable haya disminuido) debe ser considerado
indicador de crecimiento alterado.

Dado que la desnutricion tiene impacto sobre la capacidad funcional del individuo y no sélo sobre
el crecimiento somatico, es importante tener en cuenta este aspecto al definir el estado nutricional
del nifio. Asi, si se evalla la cantidad y calidad de la masa corporal magra (y no sélo de los depdsitos
grasos) y, si es posible, de la fuerza muscular, se describird mejor el estado nutricional. Las posibles
consecuencias de la desnutricion sobre el desarrollo psicomotor también deben ser tenidas en
consideracion.

 PREVALENCIA DE LA DESNUTRICION PEDIATRICA

La desnutricion por disminucion de la ingesta o ayuno es la mas prevalente en el mundo (especial-
mente en paises en vias de desarrollo) y esta ligada a condiciones de pobreza y/o falta de acceso
a los recursos alimentarios, sociosanitarios y educativos. Condiciona una elevada morbimortalidad
en nifos menores de cinco anos.

Sin embargo, en paises industrializados como el nuestro, predomina la desnutricion ligada a la en-
fermedad (principalmente en pacientes hospitalizados). Su prevalencia varia segun el tipo de centro
sanitario, de los criterios para definirla, del grupo de poblaciéon y de la patologia considerada. La
mayor parte de estudios al respecto se han centrado en la malnutricién por defecto, reportando
cifras que varian entre el 6 y el 50% de los nifios hospitalizados.

En 2015 Hecht y cols publicaron los resultados de un amplio estudio multicéntrico europeo sobre
desnutricién hospitalaria pediatrica. Se incluyeron datos de 2567 nifos de entre 1 mes y 18 afios
ingresados en 14 centros de 12 paises, en plantas de pediatria general y cirugia pediatrica general.
La prevalencia global de desnutricion aguda (z-score de IMC <-2) al ingreso fue del 7%, y fue mas
frecuente en los niflos menores de 2 afios y en los pacientes con alguna condicion crénica de base.
La prevalencia de desnutricion cronica (z-score de talla <-2) fue del 7,9% y de nuevo también su-
perior en los nifios con enfermedad crénica de base. La desnutricion aguda guardé relacion con la
estancia hospitalaria, la frecuencia de complicaciones gastrointestinales y la calidad de vida.

En Espafa los datos son similares a los de otros paises de nuestro entorno. En 2013 fueron publica-
dos los resultados del estudio multicéntrico nacional DHOSPE, que incluy6 datos de 991 pacientes
menores de 17 afos procedentes de 32 centros con distintos niveles asistenciales. Para definir la
desnutricién aguda se utilizo el porcentaje de peso estandar y, para la desnutricion cronica, el indice
de Waterlow para la talla. La desnutricion aguda moderada o grave estuvo presente en un 7,8%
de los pacientes. La desnutricién cronica moderada o grave, en un 4,1%. Un 37,9% de los nifios
presentod un porcentaje de peso estandar >100%, siendo clasificados como sobrepeso-obesidad.

o CAUSAS DE DESNUTRICION EN EL NINO

En ausencia de enfermedad, la disminucion de la ingesta de nutrientes en relacion con factores
ambientales/sociales es el mecanismo causal principal. Sin embargo, la presencia de enfermedad
aumenta el riesgo de desnutricion en el nifio, que es mayor si existe mas de un diagndstico. En un
estudio realizado en 2010 por Joosten y cols en Paises Bajos se observo que el principal predictor de
desnutricién en nifios hospitalizados fue la existencia de alguna condicion crénica de base.



Los mecanismos que conducen a la desnutricién secundaria son diversos:

- Disminucion del apetito o de la capacidad de ingesta

- Malabsorcion-maldigestion de nutrientes

- Pérdidas extraordinarias de nutrientes

- Aumento del gasto energético

- Alteracion en la utilizacion metabdlica de los nutrientes

Estas circunstancias pueden observarse en numerosas situaciones clinicas, tanto agudas (infec-
ciones, traumatismos, quemaduras, etc.) como crénicas (sindrome de intestino corto, celiaquia,
fibrosis quistica, cancer, enfermedad renal cronica, insuficiencia hepatica cronica, cardiopatias con-
génitas, alteracion en el desarrollo neuroldgico, trastornos de la conducta alimentaria, etc.).

En los estados de enfermedad, los mecanismos anteriormente citados y que conducen a la desnu-
tricion guardan relacion con la inflamacion. Los mediadores inflamatorios promueven el catabo-
lismo muscular, que en fase aguda puede ser muy elevado, aumentando el gasto energético y las
pérdidas nitrogenadas; en este estado agudo, sin embargo, la provision de nutrientes compensa
solo parcialmente este fendmeno, ya que se trata de un catabolismo obligado con el que el orga-
nismo trata de hacer frente al proceso patolégico. Cuando cesa la fase aguda y predomina el
anabolismo, la alimentacion debe ser adecuada para contribuir en la recuperacién. En enferme-
dades que cursan con un estado inflamatorio crénico, los mediadores que pueden contribuir a la
malnutricion incluyen el TNF-a, la interleuquina 1B y la interleuquina 6. Todos ellos tienen efectos
inhibitorios sobre la placa dsea de crecimiento a través de mecanismos dependientes e independien-
tes de IGF-1. Algunos estudios de investigacion han mostrado cémo los farmacos anti-TNF son
capaces de inhibir este efecto.

« CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICION PARA EL PACIENTE PEDIATRICO

El impacto negativo de la desnutricién en el niflo puede manifestarse en varios aspectos:

- Crecimiento somatico: por falta de energia para el proceso de crecimiento y por baja disponi-
bilidad de los nutrientes que conforman los propios componentes corporales.

- Capacidad funcional: la pérdida de calidad de la funcion muscular, parametro muy utilizado en
poblacion adulta, es dificil de evaluar en nifios menores de 6 aflos mediante técnicas fiables
como la fuerza de agarre en empufadura, aunque a partir de esa edad se dispone de valores
normales de referencia. Por otro lado, segun el momento de comienzo y la duracion de la
desnutricion, ésta puede tener influencia sobre algunos aspectos del desarrollo neuroldgico,
que a su vez pueden traer consecuencias sobre la capacidad funcional futura.

- Funcion inmune: la desnutricion puede favorecer el desarrollo de infecciones que perpetuen
a su vez el estado de desnutricion. La deficiencia de algunos micronutrientes, ademas del
desequilibrio energético, puede favorecer esta situacion.

De forma adicional a los efectos que la propia enfermedad tiene sobre el estado nutricional, es
frecuente que, en general, el ingreso hospitalario se relacione con empeoramiento del estado nu-
tricional. La insuficiente concienciacion del personal sanitario con respecto a la importancia de la
provision de nutrientes durante la hospitalizacion, la ausencia de programas de cribado nutricional
al ingreso hospitalario y la existencia de practicas que favorecen ayunos mas prolongados de lo
estrictamente necesario son factores que contribuyen a la desnutricién durante el ingreso. Algunos
estudios llevados a cabo en poblacion pediatrica han puesto de manifiesto el deterioro nutricional
que puede implicar la estancia hospitalaria. Con el 4nimo de disminuir este impacto desfavorable,
en los capitulos sucesivos de este documento se pone a disposicion del lector una revision de los
principales procedimientos de cribado nutricional pediatrico al ingreso y la sistematica mas habitual
y accesible de valoracién del estado nutricional en el nifio.
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MASNUTRIDOS: CRIBADO NUTRICIONAL
EN EL NINO Y EL ADOLESCENTE

* CONCEPTO DE CRIBADO NUTRICIONAL

El cribado nutricional tiene como objetivo predecir la probabilidad de que los factores nutricionales
afecten a la evolucion del paciente y si la instauracién de un tratamiento nutricional puede influir
sobre dicha evolucion. Es decir, detectar aquellos pacientes en riesgo nutricional que deben ser
sometidos a una valoracion nutricional completa (VNC) para decidir si precisan tratamiento nutri-
cional.

Es importante destacar que el cribado nutricional no es lo mismo que la VNC (tabla 1). El cribado
debe ser un método sencillo, rdpido, no invasivo y facil de aplicar por personal no necesariamente
experto en nutricién, aunque debe tener formacion en el manejo de las herramientas de cribado
nutricional. Ademas de recoger informacion relevante para el proceso de cribado, debe ser repro-
ducible, fiable y con alta sensibilidad para detectar pacientes en riesgo nutricional.

TABLA 1
DIFERENCIAS ENTRE CRIBADO NUTRICIONAL Y VALORACION NUTRICIONAL COMPLETA

» JUSTIFICACION

Dadas las altas cifras de desnutricién relacionada con la enfermedad (DRE) y sus importantes con-
secuencias para la salud, se hace necesario el establecimiento del cribado nutricional. Ello consti-
tuye una estrategia clave en la lucha contra la DRE y, por ello, se considera un estandar de calidad
asistencial. Asi, con el objetivo de abordar el problema de la desnutricion hospitalaria en Europa,
en 2009 los representantes de los Ministerios de Sanidad de los paises de la Unién Europea, junto a
representantes de la ENHA (European Nutritition for Health Alliance) y la ESPEN (European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism) firmaron la Declaracion de Praga. Esta declaracién establece
que el “cribado nutricional sistematico y la monitorizacion del estado nutricional debe convertirse
en un componente obligado de mejora de calidad y estandar de buena practica clinica tanto en
atencion hospitalaria como primaria en Europa”.
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El cribado nutricional debe constituir, por tanto, el primer paso del plan de cuidado nutricional de
la asistencia al paciente. Tras aplicar las herramientas de cribado nutricional debe existir un plan de
cuidados que protocolice qué hacer con los pacientes incluidos en las distintas categorias de riesgo
nutricional, incluyendo la realizacién de VNC y soporte nutricional cuando sea necesario, asi como
la monitorizacion y reevaluacién del plan de cuidado nutricional. Ademas, los pacientes con cribado
nutricional inicial negativo deben reevaluarse con una frecuencia que dependera de la enfermedad
del paciente y del riesgo nutricional. En el paciente ingresado se recomienda realizar como minimo
una reevaluacion a la semana.

» METODOLOGIA DEL CRIBADO NUTRICIONAL EN PEDIATRIA

Con los objetivos antes expuestos, se han desarrollado distintas herramientas de cribado nutricio-
nal (HCN) para pacientes pediatricos que, aunque persiguen un objetivo global comun, difieren en
el planteamiento y metodologia utilizada para alcanzarlo. Dos revisiones sistematicas publicadas
sobre HCN pediatricas concluyen que ninguna HCN pedidtrica es superior a otra en la actualidad, y
que todas presentan ventajas y limitaciones, lo que no permite a dia de hoy recomendar una Unica
HCN.

La comparacion entre herramientas de cribado en edad pediatrica se ve dificultada por:

- La ausencia de un patron de oro para definir desnutricion. Asi, las distintas HCN han sido
validadas frente a distintos patrones (antropometria al ingreso, pérdida de peso durante el in-
greso, valoracion nutricional completa, necesidad de intervencion nutricional o de derivacion
a una consulta de Nutricion Pediatrica, valoracién global subjetiva o una combinacion de
varios), lo que complica la comparacién entre ellas y explica la baja concordancia. En este
punto cabe destacar que el objetivo del cribado, tal como se ha sefialado anteriormente,
trasciende la deteccién de pacientes con desnutricién al ingreso y busca detectar pacientes
cuya evolucién puede complicarse por causas nutricionales, aunque estuvieran bien nutridos
inicialmente. Por ello, la validacion de una HCN frente a antropometria al ingreso, aunque se
ha utilizado tanto en pediatria como adultos, no se considera el ideal.

- La ausencia de ensayos clinicos en Pediatria que demuestren el efecto de la intervenciéon nutri-
cional basada en una HCN concreta, asi como la dificultad para el calculo del valor predictivo
de las HCN y de la cuantificacion de la influencia de los factores nutricionales en la evolucion
de los pacientes. Son necesarios estudios randomizados en poblacion pediatrica que nos per-
mitan establecer cudles son las mejores herramientas y estrategias a seguir.

* HERRAMIENTAS DE CRIBADO NUTRICIONAL PEDIATRICAS

En ausencia de una HCN claramente superior a las demas, la seleccion del método de cribado
dependera de cada centro y de que las HCN se adapten a las caracteristicas funcionales, historia y
posibilidades del mismo. Por ello, se detallan a continuacién la estructura, forma de validacién y re-
sultados en estudios posteriores de dos HCN con amplia difusion para poblacion general pediatrica
con el objetivo de facilitar dicha decision.

PNRS: Pediatric Nutritional Risk Score (tabla 2)

» Recoge informacion de 3 items:
- Reduccion de la ingesta >50%
- Existencia de dolor
- Diagnostico clinico (al que asigna una puntuacién en funcién del grado de estrés)

» Cabe destacar que, aunque valora el grado de estrés segun el diagndstico al ingreso, no discri-
mina a los pacientes segun el tipo de patologia de base, lo que explica las diferencias con otras HCN.
Tampoco incluye preguntas orientadas a identificar la desnutricién ya existente al ingreso, pues en el
estudio de desarrollo y validaciéon todos los pacientes desnutridos al ingreso presentaban patologia
que conllevaba estrés metabolico grado 2 o 3y, por tanto, eran clasificados de riesgo nutricional.
Este fue el motivo por el que se decidi6 no incluir un item de valoracion nutricional en el cuestionario.
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 Su principal utilidad es predecir el “efecto hospitalario” sobre el estado nutricional, puesto que
el disefio de esta HCN se realizé a partir de un estudio prospectivo en pacientes pediatricos >1 mes
de edad, con el objetivo de identificar factores nutricionales asociados al riesgo de perder >2%
del peso durante el ingreso. Dicha validacion prospectiva no ha sido confirmada en una cohorte
externa. En un reciente estudio transversal realizado en una consulta de pre-anestesia, los pacientes
clasificados de alto riesgo nutricional presentaron mayores tasas de desnutricioén, aunque al no re-
alizarse seguimiento de dichos pacientes desconocemos su utilidad en el ambiente extrahospitala-
rio. No se disponen de datos de reproductividad ni fiabilidad y no ha mostrado relacién con es-
tancia hospitalaria. En una cohorte de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal ha mostra-
do buena concordancia con la herramienta STRONGkids.

STRONGKids: Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth (tabla 3)

» Recoge informacion acerca de 4 items:
- Valoracién subjetiva del estado nutricional
- Clasificacion del diagnostico o patologia subyacente segun el riesgo nutricional
- Ingesta nutricional y pérdidas (que incluye informacién sobre presencia de sintomas gastroin-
testinales, intervencién nutricional anterior, ingesta nutricional reducida en los ultimos dias o
dolor que pueda condicionar una reduccion de la ingesta)
- Si ha existido pérdida de peso reciente

 Esta HCN no recoge datos sobre peso ni talla, que fueron sustituidos por la valoracién subjetiva
del estado nutricional, lo que facilita su aplicacion a pacientes que por diversos motivos no pueden
ser pesados o tallados. No obstante, no obvia la antropometria y en su plan de seguimiento para
riesgo medio y bajo propone la monitorizacion seriada del peso.

+ Fue publicada por primera vez en el contexto de un estudio multicéntrico en Paises Bajos en
nifos de 1 mes a 17,7 afios que, como los propios autores sefalan, no estaba disefiado como un
estudio de validacion. Posteriormente ha sido validada en distintos estudios frente a antropometria,
mostrando buena correlacion con datos antropométricos al ingreso a pesar de no incluir peso ni
talla. Aligual que ocurre con otras HCN, la sensibilidad para detectar desnutriciéon al ingreso no es
alta (71,9%). Desde el punto de vista de la validez prospectiva presenta buena sensibilidad para
predecir la necesidad de intervencion nutricional (94,6%) y los pacientes de alto riesgo nutricional
presentan mayor estancia hospitalaria tras ajustar por distintos factores. Por Ultimo, presenta baja
sensibilidad (52,6%) para predecir pérdida ponderal >2%.

» Una de sus ventajas es que es facil y rapido de aplicar (3 minutos de media), y en los distintos
estudios selecciona a un grupo de pacientes de alto riesgo no muy numeroso entre la poblacion
pediatrica (4% - 10%).

 La valoracion subjetiva del estado nutricional de STRONGkids pudiera condicionar mayor grado
de subjetividad que otras HCN, por lo que precisa cierto grado de adiestramiento. Sin embargo, la
concordancia entre observadores es buena y cuando es aplicada por personal sin experiencia en
cribado nutricional con un entrenamiento previo de 30 minutos, ha demostrado también buena
fiabilidad y reproducibilidad (94,78%).
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TABLA 2
CUESTIONARIO PNRS (Pediatric Nutritional Risk Score)

Traducido de Sermet-Gaudelus et al. 2000
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TABLA 3
CUESTIONARIO STRONGKkids (Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth)

En el examen clinico subjetivo, ;presenta el paciente signos clinicos
de déficit en el estado nutricional? (Como reduccion de grasa subcutanea 0 1
y/0 masa muscular y/o rostro hundido)

iPresenta una patologia subyacente con riesgo de desnutricion (véase lista)*

o esta programada cirugia mayor? © 2
iPresenta una de las siguientes condiciones?
- Episodios frecuentes de diarrea (> 5 deposiciones/dia)
y/o vémito (> 3 veces/dia)
- Ingesta reducida durante los dias previos al ingreso
(sin incluir el ayuno para un procedimiento electivo o cirugia) e L
- Intervencion nutricional dietética anterior
- Incapacidad para alcanzar una ingesta nutricional adecuada
a causa del dolor
&Se ha registrado una pérdida de peso (o no ganancia ponderal en lactantes) 0 1

durante los ultimos meses o semanas?

PUNTUACION RIESGO INTERVENCION Y SEGUIMIENTO

NUTRICIONAL

4 - 5 puntos

Riesgo elevado

- Se recomienda un plan de apoyo nutricional

- Considere la prescripcion de suplementos nutricionales
orales en espera de una confirmacion del estado clinico
del paciente

1 - 3 puntos Riesgo intermedio - Considere la necesidad de un apoyo nutricional

- Compruebe el peso dos veces por semana y haga
una evaluacién semanal del estado nutricional
del paciente

0 puntos Riesgo bajo - No es necesaria ninguna intervencion nutricional
- Compruebe el peso con regularidad y haga

una evaluacion semanal del paciente

Traducido de Hulst et al. 2010

*CONDICIONES CLINICAS QUE PUEDEN DETERMINAR UN RIESGO NUTRICIONAL

- Anorexia nerviosa -FQ - Pancreatitis - Sd. de intestino corto
- Cardiopatia cronica - Fistula digestiva - Hepatopatia cronica - Traumatismos
- Enfermedad celiaca - Enfermedad inflamatoria - Patologia muscular - Quemaduras

- Cirugia mayor
- Inmadurez/Prematuridad
- Displasia broncopulmonar

intestinal

- Patologia infecciosa (SIDA)
- Enfermedad metabolica
- Neoplasia

- Patologia renal cronica
- Retraso/discapacidad

mental

- Sepsis/Infeccion

- No especificado

(segun criterio del médico)
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 Cribado nutricional pediatrico en el ambito de Atencion Hospitalaria
En consonancia con las directrices de ESPEN y SENPE (Sociedad Espafiola de Nutricion Clinica
y Metabolismo) se establecen las siguientes recomendaciones:

El cribado nutricional debe ser universal y obligatorio. Se recomienda el cribado de todos
los pacientes pediatricos ingresados en el hospital en las primeras 24-48 horas de ingreso.
Cada centro debe utilizar el método de cribado que considere mas factible de aplicar,
atendiendo a las caracteristicas funcionales, historia y posibilidades de cada centro.

La realizacion del cribado debe ser llevada a cabo por profesionales de la salud implicados en
la atencion directa del paciente. Puesto que es necesario cribar a todos los pacientes ingresa-
dos, el papel de enfermeria de las Unidades de hospitalizacién es clave. Dicho personal debe
ser formado y entrenado en el uso del método seleccionado en cada centro.

Debe establecerse una metodologia (adecuada segun el algoritmo de actuacion en funcién
del método de cribado elegido) para que los pacientes con cribado positivo sean identifica-
dos para la oportuna actuacién posterior.

Todo paciente de alto riesgo nutricional debe ser sometido a una valoracion nutricional
completa y periddica llevada a cabo por personal con experiencia en Nutricion Peditrica.
En este punto la figura del dietista-nutricionista es fundamental para la correcta evaluacién
y seguimiento del plan nutricional.

En caso de cribado nutricional de riesgo bajo o moderado, se debera volver a realizar dicho
cribado con una frecuencia que dependera de la patologia y riesgo nutricional del paciente.
En cualquier caso, se recomienda realizar como minimo una reevaluacion a la semana.

El resultado de la HCN deberd quedar registrado en la historia clinica del paciente.

Cribado nutricional al ingreso

(Primeras 24-48 horas)

RIESGO BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO

Nuevo cribado Nuevo cribado
tras 7 dias tras 3 dias

VALORACION
NUTRICIONAL
SI RIESGO ALTO COMPLETA

1. Anamnesis: antecedentes, encuesta
dietética, curva de crecimiento,
actividad fisica

2. Exploracion clinica

PLANIFICACION
Monitorizacion SOPORTE
NUTRICIONAL

3. Antropometria (incluyendo
composicién corporal)

4. Pruebas complementarias:
hemograma, prealbimina, albumina,
- Objetivos corto y medio PCR, metabolismo fosfo-calcico,

- Ruta administracion lipidico, férrico, cinc

- Formula NE o NP Otros: densitometria, edad osea

- Tiempo estimado
- Educacion

Adaptado de Lama More et al. 2015



 Cribado nutricional pediatrico en el ambito de Atencion Primaria

La SENPE recomienda la implementacién de un método de cribado del estado nutricional en los
centros de Atencion Primaria en cualquier paciente que presente criterios de sospecha clinica de
desnutricién. Sin embargo, los estudios de cribado realizados en pediatria se han centrado en el
ambito hospitalario, por lo que disponemos de muy poca evidencia acerca de como se comportan
las distintas HCN en pacientes ambulatorios.

Un estudio realizado en 60 nifios de entre uno y seis aflos que consultaban en Atencién Primaria
por una enfermedad comun valoré la concordancia entre el cribado utilizando la herramienta
STAMP (Screening Tool for Assessment of Malnutrition in Pediatric) frente a una valoraciéon nutri-
cional completa realizada por dietista. Dicha concordancia fue moderada (kappa 0,47) alcanzando
una sensibilidad de tan sélo el 47,6% para detectar desnutricion, que mejord tras modificar la
puntuacion de riesgo e incluir a los pacientes a los que se les asignd un punto en STAMP en la
categoria de riesgo intermedio (76,19%). Un beneficio de la intervencion fue la mejora de recogida
de informacién acerca de parametros nutricionales e ingesta nutricional, aunque sin mejorar el uso
de las tablas de crecimiento ni aumentar la derivacion al dietista.

Otro reciente estudio analizo la aplicacién de STRONGkids en 642 nifios cronicamente enfermos
que asistian a una escuela especial. En este trabajo, no hubo diferencias entre las tasas de desnu-
tricion entre los distintos grupos de riesgo nutricional. Los autores si describen asociacion con peor
estado de salud subjetiva en pacientes de moderado-alto riesgo nutricional.

Por tanto, en el momento actual, en el dmbito de Atencién Primaria, ninguna HCN se ha mostrado
superior al seguimiento antropométrico, velocidad de crecimiento y valoracion de la ingesta que
deben realizarse en todos los controles de salud infantil, incrementando la frecuencia de dichos
controles en situaciones de riesgo. Ademas, en aquellos pacientes que presenten signos de riesgo
nutricional (pérdida de peso mantenida, pérdida sustancial de musculo y grasa subcutanea, falta
de apetito persistente, disfagia, signos de malabsorcion/maldigestion o presencia de enfermedad
intercurrente prolongada) deben ser sometidos a una valoracion nutricional completa.
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VALORACION NUTRICIONAL
EN EL NINO Y EL ADOLESCENTE

e OBJETIVOS DE LA VALORACION NUTRICIONAL DEL NINO

» Determinar si el crecimiento y estado de nutricién del nifio/a es adecuado tanto en la salud como
durante la enfermedad.

 Detectar precozmente desviaciones de la normalidad para aplicar estrategias preventivas y terapéuticas
que puedan revertir esta situacion.

« Orientar la presencia de trastornos nutricionales por exceso o defecto en los nifios y/o el riesgo de padecerlos.

* PASOS EN LA VALORACION NUTRICIONAL

La aplicacion sistematica y periodica de la valoraciéon nutricional es el medio mas efectivo para
monitorizar un estado normal de nutricion y crecimiento y para detectar desordenes nutricionales.
Los pasos de la valoracién nutricional se representan en la figura 1.

1.1. Anamnesis: incluird antecedentes familiares y personales (incluyendo factores perinatales y
enfermedades padecidas), la curva de desarrollo (construir sobre grafico percentilado o consultarlo
en historia de Atencién Primaria), la ingesta habitual en las principales comidas y el grado de ac-
tividad fisica.

1.2. Exploracion clinica: permite valorar aspectos relacionados con la constitucion, alteraciones
morfoldgicas del trastorno nutricional (por defecto o exceso) y la presencia, en su caso, de signos
de organicidad. En los nifios/as mayores debe explorarse siempre el grado de desarrollo puberal
(telarquia y pubarquia en la chicas y genitalia y pubarquia en los chicos).

1.3. Antropometria: permite la obtencion de dimensiones y proporciones corporales de forma
objetiva para: 1) confrontar los valores con los patrones de referencia, 2) clasificar en grados el es-
tado de nutricién y 3) realizar un control evolutivo del mismo y su respuesta objetiva al tratamiento.
La sistematica consiste en obtener las medidas basicas con el instrumental y la técnica apropiados
para conseguir la maxima precision y reproductibilidad: peso, talla, perimetro craneal, perimetro
braquial, pliegues tricipital y subescapular (en la tabla 1 y figura 2 se detallan estas medidas y el
instrumental).

1.3.1.Valoracion antropométrica de la composicion corporal
e Masa grasa. Se puede valorar mediante: 1) medicion de pliegues cutaneos, principalmente tricipital
y subescapular, y comparacién con las referencias en relacién a la edad (curva percentilada, z-score); 2)
calculando grasa total y % de grasa corporal mediante ecuaciones de prediccion a partir de 2 pliegues de
Slaughter y Lohman (tabla 2).

* Masa magra o masa libre de grasa. Se puede aproximar restando del peso la grasa total.

1.4. Pruebas complementarias

1.4.1. Determinaciones hematoldégicas y bioquimicas: valoran el grado de reservas
corporales en la exploracion inicial y su respuesta a la terapia nutricional (figura 1, paso 4).
En la desnutricion suele ser necesario el examen hematologico para evidenciar anemia carencial.
Se valorara la sintesis proteica (prealbumina y albuimina) junto a la PCR este ultimo como marcador
de inflamacion. Otras determinaciones (cinc, metabolismo del hierro, metabolismo calcio/fosforo,
colesterol, niveles de vitaminas...), se seleccionaran en funcién de las condiciones especificas del
paciente

1.4.2. Analisis de composicion corporal: Ademas de la antropometria se puede em-
plear impedancia bioeléctrica (BIA) para medir parametros indirectos de la masa grasa y masa
magra; y la densitometria (DXA) es una exploracion que permite no solo cuantificar el contenido
mineral ¢seo, sino también, el graso y el muscular, asi como visualizar su distribucion en las dife-
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rentes partes del cuerpo (tronco, extremidades). El estudio de la DXA es de gran interés en nifios
con carencias dietéticas intensas (anorexia psicdgena) o con enfermedades cronicas (fibrosis quisti-
ca, enfermedad inflamatoria intestinal, paralisis cerebral infantil...etc.).

1.4.3. Radiografia de carpo: Es una exploracion esencial en aquellos nifilos que mani-
fiestan un retraso de crecimiento, porque ayuda a interpretar su etiologia. Su finalidad es valorar la
maduracion esquelética y relacionarla con la edad cronoldgica del nifio.

FIGURA 1
Pasos de la valoracion nutricional
Paso 1 Paso 2. Paso 3 Paso 4
Anamnesis Explt’)r_a clon Antropometria HLCES .
clinica complementarias
- Antecedentes - Constitucion - Peso Desnutricion:
- Encuesta - Estado de salud - Talla/Longitud - Hemograma
dietética y exploracion gral. - Segmentos - Metabolismo
- Curva - Desarrollo - Perimetros proteico
crecimiento puberal - Pliegues (prealbdmina,
- Actividad - Signos de albumina) y PCR
fisica desnutricién (tabla1) - Ca/P, vitamina D
y/o carencias - Hierro, ferritina
especificas - Cing, lipidos
- Otros: densitometria,
1. Calculo Rx carpo
z-score
/ percentiles
2. indices
(tabla 3)
- Clasificacion
del estado
de nutricién
(tabla 4):
- Desnutricion
aguda/crénica




TABLA 1

CUESTIONARIO STRONGkids (Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth)

Medidas antropométricas

Peso:
Medir desnudo (niflos mayores, en ropa interior)

Talla:

- Longitud en decubito (hasta los 2 afios)
sobre tablero horizontal

- Estatura en bipedestacion (de espaldas
al estadiémetro, en posicion antropométrica)

*Longitud de segmentos (ej. Longitud de la tibia,
aplicable en nifios con discapacidad)

Perimetro craneal:
Didmetro maximo a la altura de occipucio y arcos
superciliares. Medir hasta 2-3 afios

Perimetro braquial:
Se mide en el brazo izquierdo o no dominante
(en el punto medio)

Pliegue tricipital:
Se mide en el brazo izquierdo
(en el punto medio, en su cara posterior)

Pliegue subescapular:
Se mide por debajo y por dentro de la escapula
izquierda con un angulo de 45°

Pesabebés (precision 10 g)
Bascula clinica (precision 100 g)

Tablero horizontal en <2 afos; talla vertical
o estadiometro (precision 0,1 cm)

- Permite calcular la velocidad de crecimiento
(cm/afio), muy sensible para detectar fallos
de crecimiento en nifios de riesgo.

Cinta métrica (precision 0,1 cm)

Cinta métrica (precision 0,1 cm)

Calibrador del pliegue cutdneo, modelo Holtain
(precision 0,2 mm)

Calibrador del pliegue cutdneo, modelo Holtain
(precision 0,2 mm)

Modificado de: Martinez Costa C. Valoracion del estado nutricional. Tratado de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion

Pedidtrica aplicada de la SEGHNP, 2011

FIGURA 2

PERIMETRO BRAQUIAL

Medir en el brazo
no dominante,
punto medio

PLIEGE TRICIPITAL

Medir en el brazo no
dominante, punto medio
entre acromision y olécranon
en la parte superior
del brazo

PLIEGE SUBESCAPULAR

Medir en el brazo no
dominante, en el punto
localizado por debajo
y por dentro de la escapula
izquierda

Fuente: Martinez Costa C, Crehud Gaudiza E. Valoracion nutricional y patrones de referencia en el paciente

en edad pedidtrica. SEEN. Nutricion clinica, metabolismo y dietoterapia. 2017
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TABLA 2
ECUACIONES DE SLAUGHTER & LOHMAN PARA CALCULAR LA GRASA CORPORAL

« indices nutricionales. Clasificacion estado de nutriciéon

Los derivados del peso y la talla son Utiles para clasificar el estado de nutricién y realizar su se-
guimiento (tabla 3). A partir del uso de patrén internacional OMS 2006 y 2007, actualmente se
propone el IMC y la relacién peso/longitud para clasificar el estado de nutriciéon tanto por exceso
como por defecto.

El indice de Waterlow sigue siendo muy utilizado en diversas unidades para clasificar la desnutricion
y seguir la respuesta al tratamiento.

En la tabla 4 se expone la categorizacion del estado de nutricion basada en pardmetros antropométri-
cos propuesta por la OMS para la futura Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) .

1.1.1. Relacion peso/talla. Valora la relacién de estas medidas, independientemente
de la edad. Es de gran ayuda para detectar precozmente la desnutricién aguda en nifios pequefos.
Se disponen de patrones percentilados y se puede calcular el z-score.

1.1.2. indice de masa corporal (IMC): Es un indice facil de calcular, que se ha mostra-
do muy util para definir la obesidad, pero varia con la edad; por tanto, en Pediatria su valoracion
siempre se realiza mediante curva percentilada o con el célculo de z-score. Para discriminar si un
sobrepeso obedece a un exceso de grasa (obesidad) o de masa magra (constitucion atlética) se
puede realizar la medida del perimetro braquial y del pliegue cutaneo, o bien aplicar técnicas para
estimar la composicion corporal.

1.1.3. indice de Waterlow (% del peso estandar o % del peso para la talla en
el percentil 50). Relacion el peso real respecto al peso que corresponderia a la talla en percentil 50.
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TABLA 3
iNDICES NUTRICIONALES MAS EMPLEADOS

TABLA 4
CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN NINOS Y ADOLESCENTES SEGUN LA OMS
(ICD-11 MODIFICADO)

IMC = iNDICE DE MASA CORPORAL; DE = DESVIACION ESTANDAR

EQUIVALENCIAS PERCENTILES Y Z-SCORE:

P=+2; P, = +1,88; P, = +1,65, P, .=+1; P, =0; P, .=-1; P, =-1,65; P, =-1,88; P,= -2
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 Patrones de referencia

Una vez recogidas las medidas del paciente, es necesario contrastarlas con los patrones de refe-
rencia, puede hacerse mediante percentiles o calculando el z-score. Los percentiles son muy Utiles
para el seguimiento longitudinal. El z-score obtiene un valor absoluto que permite un seguimiento
mas preciso, y es el nico medio para hacer comparaciones entre nifios de diferente edad y sexo. La
mayor ventaja de este sistema radica en que pueden aplicarse procedimientos estadisticos analiti-
€os a una muestra de nifos de distinta edad y sexo. También permite el seguimiento de las medidas
antropomeétricas que se encuentran por debajo de -2 y que no se pueden expresar en percentiles.

14 WHO Anthro - x| En relacién a los patrones de referencia, los patrones locales resultan
Application  Help muy utiles para conocer el nivel de salud de una poblacion pero tienen el
inconveniente de que, si derivan de poblaciones sobre o desnutridas, al
comparar una medida, su interpretacion estara sesgada. En nuestro pais
tenemos un estudio muy amplio (Patron espanol del crecimiento, Carras-
cosa y cols, 2010) que pone en evidencia la grave tendencia hacia la obe-
sidad de los nifios espafioles; su informacién es muy valiosa, pero al ser
una poblacion sobrenutrida, no parece recomendable utilizarlos como

| patron de referencia ya que infradiagnostica la obesidad. El uso de pa-

és'
| +| Anthropometric calculator

‘ m NP ‘ trones internacionales, siempre que estén bien elaborados, permite unifi-
car criterios siempre que se considere la maduracion puberal variable. En
‘ @Nmna'mev ‘ 2006 la OMS desarrollo unos patrones de referencia internacionales que

incluyeron las medidas de peso, longitud/estatura, perimetro craneal,
perimetro del brazo y pliegues tricipital y subescapular y los calculos de la relacion peso/talla y del
indice de masa corporal (IMC). El objetivo de los mismos fue producir un estandar de modo que la
referencia describiera “como deberian crecer los nifilos” (patrén normativo). Incluyen datos de nifios
de 0-5 afos con condiciones socioecondmicas, ambientales y de nutricion idoneas procedentes de
diferentes paises. Los datos se presentan en tablas o en graficos tanto de percentiles como de
puntuaciones z. Estan accesibles en www.who.int/childgrowth/es/ y disponen de software para su
cdlculo automatico y para obtener graficos percentilados. Para el resto de edades (5-19 afos) tam-
bién la OMS elaboré en 2007 tablas para peso, talla e IMC con datos de escolares y adolescentes
normonutridos procedentes del estudio NCHS; estos patrones y su software estan disponibles en:
http://www.who.int/growthref/en//

 Aplicacion nutricional de la SEGHNP

En la pagina web de la SEGHNP (https://www.seghnp.org/nutricional/) se dispone de la aplicacién
nutricional que facilita el calculo de todos estos indices y la eleccion del patrén de referencia.
Incluye los célculos de todos los pardmetros referidos y asi como la velocidad de crecimiento. Asi
mismo, se puede obtener el calculo del gasto energético con las diferentes formulas de prediccién
para planificar el soporte nutricional.

APLICACION
NUTRICIONAL

 Papel de la Pediatria de Primaria

La realizacion sistematizada de la exploracion del estado de nutricion constituye una herramienta
muy soélida que permite al pediatra de Atencion Primaria valorar la normalidad y sus variantes, y
distinguir precozmente desviaciones patolégicas. Ello implica la obtencion de al menos, las medidas
de peso, de talla y perimetro craneal en los exdmenes de salud y su seguimiento longitudinal. La
incorporacion de la historia electronica en todos los centros de salud permite realizar este segui-
miento con eficacia. Ello implica otro aspecto de extraordinario valor como es la accesibilidad a este
seguimiento por parte del pediatra de Atencion hospitalaria.
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