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RESUMEN

Introduccion: En los Ultimos afios, varios estudios Hetho hincapié en la importancia de
una oportuna identificacion de desnutricion en pacientes pediatricos heagitali al tratarse
de una patologia sub diagnosticada en este grupo etareo. En Ecuador y América Latina no hay

estudios que validan el uso de estas herramientas, en especial la herramienta SKTRONG

Objetivos:Evaluar la capacidad de prediccida la kerramienta STRONGKIDS para detectar

riesgo deadesutricion en pacientes pediatricos hospitalizados al menos durante 24 horas.

Métodos Es unestudioprospectivade validaciony prognosis de pruebas de diagnéstitas
herramienta de evaluaci@TRONGKIDS se aplicara #odos los pacientes desde 1 raeR)
afos de edad hospitalizados por cawsimécas o quirdrigas, entre Septiembre yidlembre
de 2017 y se comparécon las mediciones antropométricas como pruebaetirencia
estandar. Se calculéa sendbilidad, especificidad, VPP, VPN, VR + y VR/ se comparo la
ganancia o pérdida de peso desde la admision hastaneénto dehlta como un estandar de

referencia.

Resultados:Analizando los indicadores operativos, la sensibilidad y la especificidad son
mayores de 50% pero no llegan a ser estadisticamente significativos. Ademas el VPP de 50%
muestra que con esta prueba existe la posibilidad de un 50% de falsos positivos para detectar
nifios con probabilidad de bajar de peso y un VPN de 64%, por lo queehiage de falsos
negativos para el modelaje intermedaito vs bajo llega a un 36%. Esto evidencia que
STRONGKIDS es débil como prueba de tamizaje tanto para confirmar como para excluir.
Pero es buena para realizar un diagnostico rapido de estaddonatrial momento del

ingreso.

Conclusiones STRONGKIDS es buen@omo herramienta de tamizgjara identificar a los
pacientes con peso bajo al momento del ingreso, correlacionado con un puntaje alto de la

misma.La capacidad de prediccién de riesgo dendé&gcion de la herramienta STRONG
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KIDS en pacientes pediatricos hospitalizados esté limitada, puesto que hay gran cantidad de

falsos negativos siendo una herramienta con poco poder de exclusion.

El uso de esta herramienta de tamizaje nutricional en glartipresenta ningun beneficio
sobre el estandar de referencia (antropometria al ingreso) para predictibilidad de riesgo de

desnutricion.



ABSTRACT

Background: In recent years, several studies have emphasized the importance of a timely
identification of ménutrition in hospitalized pediatric patients, as it is a subdiagnosed
pathology in this age group. In Ecuador and Latin America there are no studies that validate

the use of these tools, especially the tool STRENBS

Aim: Assess the predictive capacitf the STRONGKIDS tool to detect the risk of

malnutrition in pediatric patients hospitalized for at least 24 hours.

Methods: This is a prospective study of validation of diagnostic tests and prognokis.
assessment todTRONGKIDS will be applied toall patients from 1 month to 10 years old
hospitalizd for clinical or surgical pathologies, between September and December of 2017
and will be compared with anthropometneasurements as standard reference test. There will
be calculated th6sTRONGKIDS sensitivity, specificity, PPV, NPV, VR + and VR
comparing gain or loss of weight since the admission until the hospital discharge as a

reference standard.

Results:Analyzing the operational indicators, sensitivity and specificity are greater than 50%
butdo not become statistically significant. Furthermore, the 50% PPV shows that with this test
there is the possibility of 50% false positives to detect children with a probability of losing
weight and a VPN of 64%, so the percentage of false negativestédomadiate modeling

high vs. low reaches 36%. This shows that STREANDBS is weak as a screening test both to
confirm and to exclude. But it is good to make a rapid diagnosis of nutritional status at the

time of admission.

Conclusions:STRONGKIDS is goodas a screening tool to identify patients with low weight
at the time of admission, correlated with a high score of the same. The ability to predict the
risk of malnutrition of the STRONGEIDS tool in hospitalized pediatric patients is limited,

given thatthere are a large number of false negatives, being a tool with little exclusion power.

10



The use of this particular nutritional screening tool has no benefit over the reference standard
(anthropometry at admission) for predicting the risk of malnutrition.

11



CAPITULO |
INTRODUCCION

Segun |l a Organizaci 6n Mundi al de |l a Salud
patologica inespecifica, sistémica y reversible en potencia que resulta de la deficiente
utilizaciéon de los nutrimentos por las células del organis(iarquez, Garcia, Caltenco,
Garcia , & Villa, 2012)que al afectar en su mayoria a la8os menores de 5 afos, altera

principalmentesu desarrollo psicomotor.

En el 2010, la OMS analiz6 la proporcion de personas dedasitiel peso para la edad y la
mortalidad infantil en menores de 5 afios, con lo que se evidencié una disminucién importante
de desnutriciéren las regiones de Sudamérica del 14%n Grebmer K, Ruel MT, Menon P,
Nestorova B, Qifinbiyi, 2010) Sin embargo, en Ecuadain existe una limitacién paed

acceso a muchos alimentos y la presencia de factores importantes asolciadisilad de la

alimentacion(Martinez & Fernandez, 2006)

A nivel hosptalario, usualmente no es prioritaria una valoracién nutricional de los pacientes
ya que la mayoria de médicos se enfocan en resolver la patdogigrespes por esto que
muchos casos de desnutricion son sub diagnosticados y no reciben tratamieatodd en
cuenta que en los pacientes hospitalizados aumenta considerablemente el riesgo de morbi
mortalidad, el tiempo de estancia hospitalaria, y el costo social, es de vital impogahza

una valoracion queroporcione informacién acerca del ask nutricional delnifio en el
momento de la hospitalizacionel riesgo que tiene de perder pesoa realizar un abordaje
integral del mismo y prevenir posibles complicaciones en caso de existir una alteracion a nivel

nutricional, aplicando instrumergale tamizaje de riesgo de desnutricion.

Al utilizar un tamizaje nutricional en una poblacion diéos hospitalizados, se tiene la
oportunidad de detectar los casos que requieran una intervencion medica nutricional, es decir

en aquellos que se deba realigaa evaluacion del estado nutricional para concretar acciones.

12



En base @sto, se define como evaluacion del estado nutricional al proceso organizado en el
cual se recolectan y comparan datos antropométricos, bioquimicos, clinicos y nutricionales

con elobjetivo de analizael estado nutricional de la poblacion de estudio.

Durante mucho tiempo se ha denotado la importancia de conocer el estado nutricional de los
pacientes hospitalizadosin embargo, en nuestro medio no se ha logrado que la valoracién del
estad nutricional sea estandarizadss por tal motivo, que se debe recalcar la importancia de
identificar el riesgo nutricional di®s nifios hospitalizadogara brindar un manejo médico
adecuado, y asi evitar una mala respuesta al tratamiento instparada resolucién de la
patologia en curs@Joosten, Zwart, Hop, & Hulst, 2010)

En la préactica clinica, la herramienta ideal para la realizacion de un screening rapido y
facilmente aplicablda sido objeto de varios estuslicealizados en base a la qaracion de

los diferentes instrumentos desarrolladen distintos paises que valoran laondicion
nutricional del pacientg su relacion con el curste la enfermedadKondrup, Allison, Elia,
Vellas, & Plauth, 2003)Las principalesherramientas utilizadas en estudios previos laon
puntuacion de riesgo nutricional pediatrico (PNRS), la herramienta de deteccion de la
malnutriciobn en pediatria (STAMP), la puntuacion Pediatrica de Malnutricion dehifo

(PYMS), entre otras no menos importantes.

Todas estas escalas fueron creadas y validadas en distintos paipesscuyas poblaciones
difieren enmucho de la nuestra, principalmente porque la prevalencia de desnutricion en el

viejo mundo es muy ferior a la de nuestro pais y en general ddamérica Latina.

13



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. DESNUTRICION

La desnutricion infantil es un problema de salud publica que no se ha podido erradicar pese a

la implementacion de varios programas en el munaondCse menciona en el boletin de
Desnutricionin f ant i | en América Latina y el Cari be
indispensable para asegurar el derecho a la supervivencia y al desarrollo de las nifias y nifios

de América Latina y el Caribe, asio mo par a gar anti zar (Mafinezdesar r
& Fernandez, 2006)

Dentro de la desnutricion infantil, existe una alta prevalencia de nifios con desnutricion
cronica, que se asocia con un desarrollo anormal debrey produce consecuencias
negativas a largo plazo. Estudios recientes realizados en Brasil, Guatemala, India, Filipinas y
Sudafrica confirmaron la asociacion entre desnutricibn crénica y un menor rendimiento y
asistencia a la escuela. Los estudios tmboncluyeron que la desnutricién pronosticaba un
posterior fracaso escolar(Martorell R., 2010) Una menor asistencia escolar y un
empeoramiento en los resultados educativos se traducen en que estos nifios ganaran menos
cuardo sean adultos y ademas, llegaran a la edad adulta con una mayor propension a tener

sobrepeso y a desarrollar enfermedades cro(Mietoria C, 2008)

En Ecuadomaunexiste unamportantelimitacion para el accesoaéimenbs debido a factores
principalmente socioecondémicos, observdndose una enorme desigualdad de las condiciones de
salud y nutricion en nifios entre la poblacion urbana y rural, y particularmente entre Sierra y
Costa (Freire, y otros,2014) Dicha situacion continua repercutiendo en el desarrollo
nutricional de la poblacion infantien el Ecuadorya que segin datos tomados de la
ENSANUT 2014, un 25.2% de nifios y nifias de 0 a 60 nps#=cen de desnutricion cronica
patologia quénfluye de manera perjudicial a lo largo de su crecimiento y desarrollo.
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2.1. 1. Definicién

Segun | a OMS, se define a | a desnutricion i
suministro de nutrientes, energia y la demanda del cuerpo para que aegptetizar el
crecimiento, mant eni mi e(World Health Organizatiann2€36) e s p e
Sin embargo, en los ultimos afios se ha modificado la definiciébn de desnutricion al incluir la
relacion entre la causa ded#eracion nutricional, la enfermedad del paciente o el entorno
familiar y el efecto de las mismas segun la determinacién de patologias previas y su
impacto a nivel nutricionalPor lo tanto, la desnutricion se considera actualmente, como

una condicién ge puede estar o no relacionada a enfermedad, siendo este acépite un punto

de inflexion importante a tener en cuenta para un nuevo enfoque en el estudio de la
desnutricion infantil.Se considera ademas que la presencia y la gravedad de un cuadro
inflamatorbo, influye en la desnutricion relacionada con la enfermedad y debe incluirse en su
definicion Por lo tanto, la nuevdefinicién de desnutrici6habla de un desequilibrio entre

el requerimiento y el consumo de nutrientes, que producen déficits acumuldivos
energia, proteinas, o micronutrientes que afectan el crecimiento y desarrollo, y que puede
ser causada por cualquier enfermedad o por factores ambientales y de comportamiento
asociados con la ingesta de nutrientes disminuida (0 ambos). Es por estse duze
estudiado a fondo el papel de la inflamacion en el desarrollo de la desnutricion, siendo esta

Gltima premisa el principal aporte al nuevo concefitehta NM, 2013)
2. 1. 2. Fisiopatologia

El fendmeno biolégico del creciento consiste en la existenci@ din balance entre el
aumento,mantenimiento o disminucion de la masa y el volumen corporal, asi como la
adecuacion a las necesidades del cambio de forma, funciébn y composicion de dicho
organismo. Si la velocidad de forménies menor que la de destruccién, la masa corporal
disminuye pero el balance negativo no debe mantenerse por mucho tiempo, puesto que se
producen fallas organicas que podrian conduci enlierte. Bajo estas circunstancikss,
desnutricion deteriora progsivamente las funciones celulares y afecta la reproduccion, el

15



crecimiento, la respuesta al estrés, el metabolismo energético, los mecanismos de
comunicacion y de regulacion intra e intercelular, asi como la generacion de temperatura,

llevando a un estadie catabolismo que aumenta el deterioro sistémico progresivo.

Segun GOmez, la desnutricion produce un cambio anatdmico secuencial que inicia con la
pérdida de peso, pérdida de la relacion ergtesegmento superior e inferior el
estancamiento de la tall del perimetro toracico y del perimetro cefali@@omez, 2003)
Funcionalmente se produce una alteracion de la capacidad de lenguaje y motora que lleva a
una falla cardiaca y neurologica que produce la muerte. La emaciéicidmente, es el
resultado de este deterioro progresiiMarquez, Garcia, Caltenco, Garcia , & Villa, 2012)

En 1950, Jolliffe propuso una secuencia de acontecimientos patolégicos en el organismo
carente de energia como aliciones funciacales, bioquimicas, anatomicas pexistir a
nivel celular 4 funciones principalmente altera@@$URA 1).

1. Falta de aporte energético.
2. Alteraciones en la absorcion.
3. Catabolismo exagerado.

4. Exceso en la excrecion.

16



Figura 1. Mecanismos de desarrollo de desnutricion asociada a enfermedad.

Fisiopatologia de la
desnutricion

Aumento de las
Carencia de nutrientes . | necesidades

| Restriccidn energética v/o proteica

| Sila restmositn &5 modarada

yd . \ 5ila restricciin es severa
Adaptacion \

J Movilizacién y gasto de energia No pu:dil: existir
Modificacién de l: Degradacion v sintesis de proteinas adaptacion
patrones biologicos | Hematologia v transporte de 02 J

'\1’ | Funcién cardiovascular v renal /

Homeorresis |————| Sistema inmunitario Muerte
Electrolitos
Funcion gastrointestinal
SNC

Fuente: Adaptado de Kyle,CuentOpinion Clinical Nutrition Metalolic Care 2005.
2. 1. 3.Clasificacion:

Existen varias formas de clasificar a la desnutricgdm embargo, quien hace un consenso de
acuerdo a multiples paradmetros que facilitan su estudio es la OMS. Por lo que, segun la misma

se clasifica de acuerdo a:

a. Tiempo de evolucién.
b. Etiologia.
c. Tipos de déficit o fisiopatologia.

d. Severidad ontensidad.
17



a. Sgun el tiempo de evolucién

1 Desnutricibn Aguda: es aquella que se ha desarrollado durante un corto tiempo, en
donde observamos un déficit en la relacion del peso para altura, sin un deterioro de la
talla. En éstos pacientes existe una diggaextrema que resulta de una pérdida de
peso asociada a periodos recientes de hambruna o enfermedad, que se desarrolla
rapidamente y que es limitada en el tiem(iNICEF, 2011)

La desnutricion aguda se puede clasificar es fyrados: leve (grado |), moderada
(grado 1) 6 severa (grado lll). Segun Gomez, se define a la desnutricibn de primer
grado como la pérdida de peso entre el 10% y 24% del peso que el paciente deberia
tener para su edad; a la desnutricion de segundo goado la pérdida de peso entre el

25 y 40%, vy, finalmente a la desnutricion de tercer grado, como la pérdida de peso
mayor del 40% del peso total del organismo. En el caso de que el nifio presentara
edema, entra directamente al grupo de desnutricion s¢@mez, 2003) Una
desventaja desta clasificacion es que permite diferenciar entre un evento agudo y

uno cronico, ni tiene la misma confiabilidad para nifios mayores de cinco afios.

1 Desnutricion Croénica: se define como usevero retardo en el crecimiento fisico de
los nifios y nifias afectadofl.arrea, 2006) La desnutricién crénica infantil es un
fenémeno de origen multifactorial, resultado de una amplia gama de condiciones
sociales y econémas. Dentro de las causas inmediatas relacionadas con su desarrollo
figuran la ingesta inadecuada de nutrientes y las enfermedades de tipo infeccioso,

especialmente las enfermedades respiratorias y gastrointestinales.
b. De acuerdo con su etiologia

Es mpatante determinar el origen de la carencia de nutrieptedp que se clasifica en tres

grupos:
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1 Primaria: Ingesta inadecuadde alimentos, particularmente en zonas marginadas
donde los nifiogpor falta de recursopresentan carencias de alimentos quetafec

directamente el estado nutricional.

1 Secundaria: Cuando el organismo no lognailizar el nutrienteconsumido y se

interrumpe el proceso absortivadebido a la presencia de una enfermedad de base

1 Mixta o terciaria: Cuando se juntan los dos mecanisaoeriores.
c. Clasificacdn clinica o por fisiopatologia
La desnutricion se puede dividir segun signos especificos de la siguiente manera:

1 Kwashiorkor o energético proteica:La etiologia méas frecuente es la baja ingesta de
proteinas, sobre todo en patis alimentados con leche materna prolongadamente, o
en zonas donde los alimentos son pobres en nutrientes. Las manifestaciones clinicas
principales son una apariencia edematosa, el tejido muscular disminuido, en ocasiones
se acomparfia de esteatosis hepatiepatomegalia y/o dermatosis. EI comportamiento
del paciente es asténico, puedersentar alteraciones hidroelectralés e incremento
del tercer espacio ademas de hipoalbuminemia e hipoproteinemia marcada. Segun
Waterlow, los pacientes con una masthcion clinica de Kwashiorkor seran aquellos

gue se comporten como desnutridos agudos.

1 Marasmaética o energéticecalérica:Est os paci entes se encuent
la deprivacion de nutrientes ya que cuentan con niveles incrementados de codisol,
produccion mas baja de insulina y una sintesis de proteinas mas acelerada por el
higado a partir de las reservas musculares. La apariencia clinica es de emaciacién con
disminucién de todos los pliegues, masa muscular y tejidposm] ademas de
compromso dela talla y los segmentos corporales. La piel es seca y plegadiza,

presentan un comportamiento irritable, con llanto persistente, y pueden presentar
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retraso marcado en el desarrollo. Usualmente, estos pacientes se clasifican segun

Waterlow como desnitidos crénicos en recuperacion.

1 Kwashiorkor -marasmético o mixta: Es la combinacion de ambas entidades clinicas,
cuando un paciente presenta desnigimice tipo marasmatica queagudiza por algin
proceso patolégico que ocasiona un aumento del cod@oluna movilizacion de
proteinas insuficiente, por lo que las reservas musculares se agotan y la sintesis
proteica se interrumpe en el higado ocasionando hepatomegalia, que junto con la
hipoalbunemia producen una disminucion de la presién oncética ddeeando el
edemakEstos nifios presentan ambas manifestaciones clinicas y Waterlow los clasifica

como desnutridos crénicos agudizados.
d. Severidad o intensidad.

La clasificacion de Waterlow es la mejor herramienta para clasificar a la desnutricion por
grac ya que permite determinar la cronologia y la intensidad de la desnutricion. Para esta

evaluacion se necesitan dos indicadores:

U Porcentaje de peso/estaturdEP= ( peso real/ Peso que deberia tener para la estatura)
x 100

0 Porcentaje de estatura/edadl) = (estatura real/ Estatura que deberia tener para la
edad) x100

Con el fin de determinar el peso para la talla y la talla para la edad, es necesario tomar el valor
que corresponde al percentil 50 en las graficas de crecimigméovez que se han obtdai
los porcentajes, se ubican en el grafiféagura 2)y el resulado de las mediciones et

siguiente:

U Normal: cuando el peso para la talla y la talla para la edad se encuentran dentro de

valores adecuados para la edad.
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U Desnutricion aguda: peso parad#ia bajo y talla para la edad normal.
U Desnutricion crénica recuperada o en homeorresis: talla para la edad alterada y peso
para la talla normal.

U Desnutricidon cronica agudizada: talla para la estatura alterada y peso para la talla baja.
Segun la intensidad

U Grado I: menos del 90%
U Grado II: entre el 80 y 89%
U Grado lll: menos del 79%

Figura 2. Clasificacion por Waterlow

Grado II1 Grado 11 Grado 1 Grado 0

100 : :
Grado 0
Desnutrido
95 agudo [T Normal
Grado [
=
]
T
“_‘,.3 90
=
Grado II
Desnutrido Desnutrido
85 créonico  |______ | _____] crénico
agudizado armonizado
Grado ITI
80 i i
60 70 80 20 100

Peso/talla

Fuente: (Marquez, Garcia, Caltenco, Garcia , & Villa, 2012)

Existe una clasificacib segun la OMS, que toma en cuenta criterios que son rapidos y faciles

de interpretar, ya que permiten el seguimiento epidemiolégico y comparativo entre
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poblaciones:

71 Desnutricibn aguda: Deficiencia depeso para altura (P/A) menor-2 DE para la
mediana dda poblacion de referencia. Es una pérdida de peso rapida y progresiva

secundaria a periodos recientes de inanicion o a enfermedad.

1 Desnutricion cronica: Retardo de altura para la edad (A/E) menc &DE de la
mediana de la poblacion de referencia. &a afectacion de la talla tras la deprivacion
prolongada de nutrientes, la cual se ha demostrado que influyegrerdizaje y por

ende en umenor desempefio econdémico.

1 Desnutricion global: Deficiencia de peso para la edad. Es un indice compuesto de lo
anteriores (P/A x A/IE = P/E) que se usa para dar seguimiento a los Objetivos del

Milenio. En la siguiente tabla se resumen las principales clasificaciones:

Tabla 1. Clasificacion de Malnutricién

Clasificacién Definicién Grado Porcentaje
Gobmez % de peso bajo la % peso de la
mediana de Ppe Leve (grado 1) relacion peso/edad
Moderado (grado 2) 75-90% PpE
Grave (grado 3) 60- 74% PpE
<60 % PpE
Waterlow Puntuacion z (DE) bajo Leve % peso/estatura
la mediana de PpT Moderado 80-90% PpT
Grave 70-80% PpT
<70 % PpT
OMS (emaciacion) Puntuacion z (DE) bajo Moderado Puntaje Z
la mediana de PpT Grave -3¢z<-2
z<-3
OMS (fallo de medro) Puntuacion z (DE) bajo Moderado Puntaje Z
la mediana de TpE Grave -3¢z<-2
z<-3
Abreviaturas DE, desviaciones estandar; IMC, indice de masa corporal; NCHS, National (
forHealthStatics en los EE.UU.; OMS, Organizacién Mundial de la Salud; PMB, perimetro meg
brazo; PpE, peso para la edad; PpT, peso para la talla; TpE, talla para.la edad

Fuente: (Toussaint, 2006)
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2. 1. 4 Epidemiologia

Actualmente la desnutricion provoca un tercio de las muertes en nifios menores de/A afnos.
nivel mundial, uno de cada cuatro nifios menores aios (26% en 2011) sufre desnutricion
cronica y se estimgue el 16% de nifios menores de 5 afios en el mundo padecian desnutricion
global en 2011. Por otra parte, un 5% de nifios menores de 5 afios a nivel mundial sufren
desnutricion agudgUNICEF, 2011)“Los nifios con desnutricibn agudeave tienen nueve

veces mas probabilidades de morir que los nifios que estan nutridos de manera adecuada. El

75% de los nifi® que recibe tratamiento puedee c uper ar s e ” .

Ademas, diferentes estudios indican que las intervenciones exitosas para mejstaticel e

nutricional en grupos de riesgo incluyen: n
antes, durante y después del embarazo; la lactancia materna temprana y exclusiva durante los
primeros 6 meses; la alimentacion complementaria a tiempaasggie buena calidad de los

6 a |l os 24 meses; Yy una ingesta adecuada de

En el Ecuadoy la tasa de desnutricién en nifios y nifias menores de 5 afios disminuyd en un
18%, en los dltimos 20 afios. Segun datos tomados del @uw@rvde los Derechos de la

Nifiez y Adolescencia (ODNA), en la investigacion realizada entre 1990 y el 2011, existe una
disminucién en la tasa de desnutricion en nifios menores de 5 afios ya que en la década de los
ochenta la desnutricién se registré en41% del total de la poblacion infantil, mientras que

en 2011 disminuy6 al 23% y en 2012 al 22%, sin embargo continla siendo un porcentaje
importante que ubica a la desnutricion como un latente problema de salud fEbdice,y

otros, 2014)

Tras analizar todos estos datos y las implicaciones que la desnutricion tiene en cuanto al
crecimiento y desarrollo normal de un nifio y sobre la morbimortalidad de este grupo
vulnerable a nivel mundial, se debe inferir que los sistemaaldd estan en la obligacion de
desarrollar y digsoneracciones terapéuticas pacalas las personas desnutridas. Debido a que,

se trata de una enfermedad de proporciones epidémicas, que necesariamente se desea erradicar
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de cualquier régimen social o gao. (Arias, 2012)
2. 2. DESNUTRICION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Durante varios afios, ha sido de particular interés el estudio del estado nutricional en los
pacientes hospitalizados, debido a que un 20 a 50p&acientegjueno tienen desnutricion

al momento de la hospitalizacién la desarrollan posteriormeiiekan, 2014) Una
condiciéon clinica que incluya desnutricion en el paciente, tiakenel proceso de
recuperacion exigana hospilizacidnprolongada y elevde los costoselacionados con la
medicacion y la atencion de la salud. Ademas, la desnutricion se asocia con la
vulnerabildad del sistema inmunolégico, con un evidentesgo denfecciones,
complicaciones postoperatorias, alteracomea la cicatrizacion de heridas y ekdgollo

de Ulceras por presié(iTeixeira AF, 2016)

Existen factores que pueden agravar el estado nutricional de los nifios durante la estancia
hospitalaria, entre ellos el estrés, fredeemente asociado a la falta de apetito, la
enfermea@d de base, infecciones, dolofiebre, sintomas gastrointestinales y otros.
(Velandia S, 2016)

2. 3. EVALUACION Y TAMIZAJE NUTRICIONAL

La evaluacién del estado nutricional dada paciente deberia ser realizada de manera
exhaustiva desde su ingreso, debido a que con esto se logra evitar que dichos pacientes
progresen en un estado previo de desnutricion o la adquiereantéusu estancia
hospitalaria. (Erkan, 2014) De este modo, la evaluacion nutricional inicial debe
complementarse con herramientas de screening nutricional que contengan informacién
detallada del estado nutricional actual y que ayuden a predecir de la manera mas exacta
posible el desaollo de la enfermedad del paciente. Dichas herramientas han sido
desarrolladas y estudiadas particularmente en paises europeos, lo que les ha permitido
establecer una valoraciéon mawsinuciosa del riesgo nutricional desde el ingreso del

paciente y detectaprecozmente los problemas nutricionales durante la hospitalizacion,
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pudiendo realizarse intervenciones nutricionales oportunas y apropiadas.
2. 3.1.DIFERENCIAS ENTRE TAMIZAJE Y EVALUACION NUTRICIONAL

Necesariamente, deben reconocerse las diferenciaganimaje nutricional y evaluacion del
estado nutricional. La evaluacion del estado nutricional es un método sistematico de
recoleccion, comparacion e interpretacion de datos e informacion proveniente de diferentes
fuentes (antropométrico, bioquimico, @tim, dietético) (Charney, 2007) La Sociedad
Americana de Nutricion Enteral y Parenteral
proceso que se utiliza para identificar en el paciente caracteristicas que se rele@mnan
probl emas .dMuelleruGompher,i&DM; 2011El tamizaje euna herramienta

rapida de identificacion de pacientes en riesgo de desnutricigdn 38 OMS un tamizaje
implicael uso de pruebas utiles y facileswera poblacién aparentemente sana con la finalidad

de identificar a aquellos con diferentes patologias, pero que cursan asintomaticos, por lo que

son sub diagnosticados

Tabla 2. Diferencias entre tamizaje y evaluacion segun el nivee detalle de los datos

recolectados

TAMIZAJE EVALUACION

Cambios en la ingestion de nutrimentos especificos
Cambios en la ingesta energética
Impacto de los cambios

Cambios recientes en

Ingestion Dietética . i
ingestion

Peso

Antropomeétricos Cambios en dPeso

IMC Composicién Corporal

Solo en algunos
Bioguimicos y Pruebas | tamizajes suelen
Médicas incluirse (Ej.
Albumina)

Diagnésticos médicos
Impacto del diagnéstico médico en la capacidad paral
alcanzar sus requerimientos

Examen Fisico Orientado Lo Revision por sistemas
I Apariencia General oy
a la Nutricion Examen fisico

Historia médica y quirargica
Tratamientos prescritos
Historia de Medicamentos
Historia Social

Historia Médica No suele incluirse

Fuente: (Charney 2008)
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2.4. HERRAMIENTAS DE TAMIZAJE NUTRICIONAL

En 2003 la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y MetabollE8®EN (por sus siglas en
inglés) emitié las normativas para el desarrollo de las herramientas de cribado nutricional con
las que se buscalaetectar la desnutricidproteico caléricay predeai si es probable que un
paciente desarrolle desnutricion o empeore su condicion nutricional actu#b. tBoto, las

herramientas de cribado nutricional deben incluir los siguientes cuatro principios:

1. ¢ Cudl es la condicién nutricional actual del paefikl cual particularmente se obtendra de

datos como el IMC.

2. ¢ Esta condicién es estable? Es decir, se investigara pérdida de peso reciente o aun mejor, se

cotejaran datos antropométricos anteriores registrados en la historia clinica.

3. ¢La condicionrapeorard? Esta pregunta puede ser respondida tras indagar a los cuidadores
si la ingesta de alimentos se ha reducido hasta el momento de la aplicacién del test de

screening nutricional y si es asi por aproximadamente cuanto tiempo.

4. ¢El proceso de la emfmedad acelerara el deterioro nutricionB&te item implica el
conocer si el proceso de enfermedad subyacente puede aumentar las necesidades nutricionales
(p. cirugia mayor, sepsis y traumatismos multiples), causando deterioro con mayor rapidez o

desarrtlando desnutricion rapidamen{doosten & Hulst, 2014)

Cualquier herramienta disefiada para formar parte de la evaluacion pediatrica rutinaria debe
ser reproducible, tener buena sensibilidad y especificidad, enfocarée eausa de la
desntricion infantil y ser rentabl¢Hartman C, 2012)Los hallazgos encontrados seran la
base para redactar el dmgtico nutricional, el cuapermitira disefiar intervenciones
nutricionales dirigidas a la selucion de los problemas identificados. Otra diferencia entre el
tamizaje y la evaluacién radica en los datos recolectados, debido a que en la evaluaciéon del
estado nutricional éstos son de mayor complejidad. En la préactica clinica, la herramienta ideal

para la realizacion de un screening rapido y facilmente aplicable, ha sido objeto de varios
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estudios, realizados en base a la comparacién de varias herramientas desarrolladas en distintos
paises europeos, siendo las mas estudiadas:

1. Puntuacion de riesgautnicional (NRS)

2. Puntuacién de riesgo nutricional pediatrico (PNRS)

3. Herramienta de deteccién de la malnutricién en pediatria (STAMP)

4. Evaluacion Nutricional Global Subjetiva (SGNA)

5. Puntuacién Pediatrica de Malnutricion de Yorkhill (PYMS)

6. Herramienta de deteccion del riesgo de dete del estado nutricional yrecimiento
(STRONGKIDS).

En laTabla 3podemos observar las diferencias principales entre las distintas herramientas con

respecto a las recomendaciones de la ESPEN:

Tabla 3. Comparacion de las herramientas de cribado nutricional segun los 4 principios

de la ESPEN
HERRAMIENTA ESTADO PERDIDA INGESTA SEVERIDAD OTROS
NUTRICIONAL DE PESO | REDUCIDA DE LA
ACTUAL ENFERMEDAD
1. NRS X X X X
2. PNRS X X Evaluacion
del dolor
3. STAMP X X X
4. SGNA X X X X Sintomas
gastrointesti
nales,
capacidad
funcional,
estatura deg
los padres
5. PYMS X X X X
6. STRONG X X X X
KIDS

1. Puntuacién de riesgo nutricional (NRS) 2. Puntuacién de riesgo nutricional pediatrico (PNRS) 3. Herramatatzide
de la malnutricion en pediatria (STAMP) 4. Evaluacion Nutricional Global Subjetiva (SGNA) 5. Puntuacion Pediatrica de
Malnutricién de Yorkhill (PYMS) 6. Herramienta de deteccidn del riesgo de deterioro del estado nutricional y Crecimiento

(STRONGKIDS). Fuente: (Joosten&Hulst, 2014)
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Ademas de lo sefialado en la tabla anterior, otras de las principales diferencias de estos
instrumentos de evaluacion se centran en los objetivos de cada una, como observamos en la

siguiente tabla:

Tabla 4. Objetivos de las diferentes herramientas de cribado

Herramienta Identificar estado Identificar Predecir el
nutricional necesidad de | resultado clinico
intervencion sin una
nutricional intervencion
nutricional
NRS X
PNRS X X
STAMP X X
SGNA X X
PYMS X X
STRONGKIDS X X

Fuente: (Joosten & Hulst, 2014)

1. Puntuacién de riesgo nutricional (NRS) 2. Puntuacién de riesgo nutricional pediatrico (PNRS) 3. Herramienta de deteccion
de la malnutricién e pediatria (STAMP) 4. Evaluacion Nutricional Global Subjetiva (SGNA) 5. Puntuacion Pediatrica de
Malnutricién de Yorkhill (PYMS) 6. Herramienta de deteccion del riesgo de deterioro del estado nutricional y Crecimiento
(STRONGKIDS).

2.5. STRONG- KIDS

De todas las herramientas expuestas, se destaca STRONG KIDS, que fue desarrollad
Holanda y es consideraccomo la mas conveniente dado que su aplicaciébn no requiere
informacion antropométrica ni de exdmenes de laboratorio resultando el méas praciligo, f

el mejor predictor del riesgo nutricional por su mayor correlacibn con los indicadores
antropométricos(Velandia S, 2016Para su desarrollo, 4007 se realiz6 un estudio en los
Paises Bajos en el que se incluyerornddgpitales durante 3 dias consecutivos y 424 pacientes
mayores de 30 dias de edad, que se mantuvieran hospitalizados por al mer{bilstdId,

2010) con el que se buscaba superar algunos de los problemas con las hersaanieniores.
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La herramienta fue nombrada Screenifmpl for Risk On Nutritional Status and Growth
(STRONG- KIDS, segun sus siglas en inglés) que consiste en la aplicacion de un cuestionario
para identificar el estado nutricional de los pacientes agsasa al hospital, ademas de que
permite evidenciar si el paciente tiene enfermedades subyacentes y la historia de las
variaciones del peso durante el curso de su enfermedad. Segun la puntuacion de cada aspecto,
se clasifico el riesgo de desnutricion corbhajo, medio o altoEl objetivo de ese estudio fue
investigar la viabilidad y el valor de esta nueva herramienta de deteccion de riesgo de
desnutricibn en nifios hospitalizados en los Paises Bajos durante tres dias consecutivos,
encontrandose que la misipado ser aplicada con éxito al 98% de los nifios; en comparacion
con métodos descritos anteriormente (Sei@eidelus et al. Francia y %ec y Jeejeebhoy
Canada)STRONGKIDS resultdé mas practico y simpigdulst JM, 2010)

Poseriormente, en Bélgica, entre 2010 y 2QHuysentruyt, y otros, 2013e realizéun

nuevo estudio en el que participar8@8 nifiosquienes se incluyd su peso corporal y talla
tomados al momento de la admisi@os objetivos @ este estudio fueron probar la facilidad

de uso y la reproducibilidad del STRONGDS y confirmar tanto su validez concurrente y
prospectiva en una poblacion de nifios hospitalizados. En particular, se establecio la capacidad
del STRONGKIDS para predeciel puntaje Z al ingreso (validez concurrente), el grado de
pérdida de peso durante la hospitalizacion, el tiempo de hospitalizacion, y la necesidad de
alimentacion suplementaria (validez prospectiva) en una poblacion mixta (nifios
hospitalizados por razonebnicas y quirtrgicas en los hospitales terciarios y secundarios). En
conclusion este estudio autentifica STROKI®S como una herramienta de screening

nutricional en pacientes pediatricos hospitalizados, ademas de yd@icil de usar.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

3.1.1. PROBLEMA

En los ultimos afos, varios estudios hamalizadola importancia de una identificacion
oportuna de desnutricion en pacientes hospitalizados, ya que esta es una patologia sub
diagnostiada en este grupo de pacientegjye en muchas ocasiones no reanejada
adecuadaente (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 20Q3Cualquier herramienta
disefiadgpara formar parte de la evaluacion pediatrica rutindeige ser reproducibjeener

buena sensibilidag especificidad,enfocarse eda causa de laleswtricion infantily ser

rentable.

Por esta razon se han creado instrumentos de tamizaje nutricional que nos ayudan a reconocer
de manera temprana a los pacient®spitalizados en riesgo de desnutricion para que se
beneficien de un manejo integrpbr lo tanto, kpropdsito daealizar unscreeningiutricional

en estos pacientes ekentificar a los nifios que corren el riesgodésnutriciony seleccionar

asi alos nifios que deben recibiraiavaluacion nutricional nsadetallada.

Sin embargo,tras haber realizado diferentes evaluaciones de estos instrumentos, han sido
considerados demasiado complejos, en parte posguaplicacion requiere de tiempo

prolongaa y en consecuencia, s130 ha sido limitad@Hartman C, 2012)

En 2007, un estudio en los Paises Bajo®l que se incluyerofd hospitales durante 3 dias
consecutivos y124 pacientes mayores de 30 dias de edatylst JM, 2010) desarrollo la
herramientaScreeningTool for Risk On Nutritional Status androwth (STRONG- KIDS,
segun sus siglas en inglés) que consiste en la aplicacidm ceestionarigara identificar el
estado nutricionalle lospacientesa su ingreso al hospitpkermitiendoregistrarsi el paciente

tiene enfermedades subyacentes y la historia de las variaciones del peso durante el curso de su
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enfermedagdclasificAndosel riesgo de desnutriciGomo: bajo, medio o alto.

Con basea los mencionados estudios, hemos obserlade@cesidadie aplicar éste tipo de
herramientagn nuestrgais en donde aun existe una alta prevalencia de nifios desnutridos
Estudios similares en América Latina utilizan escalas diferentes al STROD&Io cual no

nos permite cotejar dichos datos con gtee realidadCardenas D, 2012Por lo tanto, al
validar STRONGKIDS como una herramienta adecuada para identificar pacientes en riesgo
de desnutricion se pretende implemestauso en la valoracion diaria del paciente pediatrico
hospitalizado para realizar una intervencion nutricional oportuna y seguimiento por consulta

externa.

En Ecuador yAmérica Latinano se cuentaon estudiogjue validen el uso del STRONG
KIDS como lerramienta de deteccion de riesgo de desnutriciopaeientes hospitalizados,
por lo quese ha visto la necesidad dmlizar el presente estudio, que permitira instaurar un
tamizaje efectivo de casos de desnutricion en los pacientes pediatricos irgyedsbukpital

Padre Carollo “Un Canto a |l a Vida” lugar don

El presente estudio pretende identifiehriesgo dedesnutricion en pacientes hospitalizados

con el objetivo deevitar comorbilidades causantes de una estapmlongada, asi como

evitar un deterioro nutricional durante la hospitalizacion reduciendo ademas costos inherentes
a todos los cuidados hospitalarios que se requieren para mejorar el estado de salud de
pacientes que a mas de una patologia de baseentaesun deterioro adicional al ser

desnutridosPor ésta razése plante&l siguiente problema:

¢Cuél es lautilidad de la herramient$ TRONGKIDS para identificar oportunamente el
riesgo de desnutricion en pacientes pediatricos hospitalizados en d@laHBsgglre Carollo

“Un Canto a | a Vida"?
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3.1.2.0BJETIVOS
3.1.2.1. Objetivo general

Evaluar la capacidad de prediccion de riesgo de desnutsicitentamizaje nutricionale la
herramienta STRONG- KIDS en pacientes pediatricos hospitalizados al menoantiz4

horas
3.1.2.2. Objetivos especificos

1. Evaluar el estado nutricional en nifios amento del ingreso

2. Cuantificar la prevalencia de pérdida de peso en nifios hospitalizados.

3. Evaluar la sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo, valedigtivo
negativo, razén de verosimilitud positiva, razén de verosimilitud negédiyaiecision

y la capacidad de prediccion de la herramienta STROK(®S.
3.2.HIPOTESIS

La herramienta STRON®IDS tiene una alta capacidad ddentificacion de nifios
desnutridos y derediccién de riesgo de desnutricion en pacientes pediatricos hospitalizados

en el Hospital Padre Carollo “Un Canto a | a
3.3 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.3.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo de validacioprdebas diagndsticas y prognosis.
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3.3.2. Universoy Muestra

Segun los datos estadisticos del afio 2016 facilitados foepdrtamento de estadistica del
hospital“Un Canto a la Vida aproximadamente 800 nifios menores de 14 séb®spitalizan

por afiodato tomado como universo de este estudio.

Se calculé el tamafio de muestra con el programa EPI DAT 3.2 para estudios de validacion de
pruebas diagndésticas, con valores esperados de sensibilid@d62specificidad de 724%,

y una prevalencia de pacientesn alto riesgo segun la escala de STRONG KIDS de 20%;
poder para sensibilidad 21%poder para especificidad 100@%luysentruyt, y otros, 2013)

Tamano de muestra: 300

3.3.2.1.Criterios de indusion y deexclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Nifios/as desde | mes de vida hasta los 10 afio| Nifios/as menores del mes de vida

Pacientes ingresados a hospitalizacién por ca| Nifios/as mayores de 10 afios de vida

clinicas o quirdrgicas

Pacientes hospitalizadokraenos por 24 horas. | Pacientes que requieran cuidados intens

pediatricos.

Pacientes que ingresan desde consulta exterl Pacientes hospitalizados por un periodo men
emergencia de forma espontanea y paciel 24 horas.

referidos de otras casas de salud.

Pacientes que reingresen por la misma causa

hospitalizacién previa antes de los 7 dias.
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3.33. Recoleccién de la informacion

3.3.31. Técnicasy fuentes

Seelabor6 una ficha de recoleccion de datos, tras realirmmevision documentahiétoria
clinica/MEDISYS), ademas de realizar una observacion directa deortaa de medidas
antropometricaxomo son el peso (al ingreso y al alia)a tallg también se aplicé una
encuesta a los padres de familia (cuestionario STR®NIS) y se hizounaampliarevision
bibliografica

3.3.32. Procedimientos

Previa la obtencion de medisl antropométricas, se realinba capacitacion al personal de
enfermeria por turnos, puesto que la toma de dichos datos de manera adecuada es de gran

importancia para elx@o del estudio. Dicha medicidnerealizada por las enfermeras de piso.

Para obtener el peso en pacientes menores de dossafiafilizo la balanza pediatrica
electrénicaBabyScale, el cuafue tomado previa la calibracion correspondiente, por el
persoml de enfermeria, quitando toda la ropa al nifio y colocandolo en el centrotitlel pta
que quede ninguna parte del cuerpo fumra. La talla se cuantificén el infantémetro,
colocando al paciente en decubito supino, sosteniendo la cabeza y las peetas para que

la linea de la vision sea perpendicular al piso.

En los nifi@ mayores de 2 afios se utiliadbascula delataforma en donde se colaglanifio
sin zapatos y en ropa interior en el centro de la plataforma. Para la medicioallZedaniel
mismo instrumentose colocéal paciente contra la parte posterior del tallimetro con los pies

juntos, asegurando que la linea de vision del nifio sea paralela al piso (plano de Frankfort).



3.3.3.2. Instrumentos

El principal instrumento utilizadéue la herramienteéScreeninglool for Risk on Nutritional
Status and GrowtflSTRONGKIDS) que fue disefiada por Jessie Hulst y colaboradoces,
el fin de investigar la factibilidad y el valor de esta herramienta en nifilos hiaspiteal por
tres dias seguidoEsta herramienta analiza cuatro variables:

Laevaluacion global subjetiva
Enfermedadsde altoriesgo
Ingesta nutricinal o aumento de las pérdidas

0w NP

La pérdida o aumento insuficiente desp

Segun el puntajese clasificéen alto riesgo de desnutrigidd-5 puntos, riesgo intermedio de
desnutricién 13 puntos y bajo riesgo de desnutriciopuintos. Posteriormente se informo a

los cuidadores mediante una carta aprobada por la institucion sobre el estudio a realizar y se
capacito al personal médico pasaréalizacion del cuestionario STRONKIDS, asi como al
personal de enfermeria para la toma de medidas antropométricas.

El cuestionario STRON&KIDS fue aplicado por personal médico entrenado (residentes del
posgrado de Pediatria de la rotacion de hogmtEbn) al momento del ingreso de los
pacientes, previo a lo cual se solicit los padres la firma de un consentimiento informado
(ANEXO 1), para la patrticipacion del nifio en el estudias to cual se entrevistlos padres

para conseguir las respusstal cuestionario STRONKIDS, las cuales se presentan en el
ANEXO 2. Se aplicéel cuestionario STRONGKIDS a todos los pacientes pediatricos
hospitalizados por causa clinica o quirdrgica. En este instrumento corataacion global
subjetiva del riego, riesgo nutricional de la enfermedad que presenta el paciente, ingesta

nutricional y pérdidas, pérdida de peso o incremento insuficiente del mismo.

Para el analisis de los datos antropométricos se utilizaronjle curvas estandarizadas de
crecimento de la OMS de peso, talldMC para la edadle cada nifiopque muestran cémo

deberia ser el crecimiento de los nifios desde el nacimiento hasta los cinco afos de edad, al ser
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sus necesidades de alimentacion satisfe(@raesxo 3.

Finalmente se realizéna matriz propia con el fin de recopilar los datos a utilizar como las

medidas antropométricgdos datos obtenidos del cuestionafnexo 4).

3.4. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el analisis descriptivo univarial y bivarial se utilizd el prograEpilnfo 7.2. Se
calcularon porcentajes para variables cualitativas y para variables cuantitativas se calcularon
medidasde tendencia central y de dispersion (promedio y desviacion estamdediana y

rangos intercuattcos.

En el analisis bivarial paa la identificacion de factores de riesgo d#érdidade peso se
calcularon diferencias de medias con 6% y OR con IC95%. Como pruebas de
significaciénestadisticae utilizaron ANOVA Kuskal Wallis y Test de Fisher. &8mo6como

puntode corte para elaar la significacion estadistica valores de p <0,05.

Para analizar la validez prospectiva del estado nutricional al momento del ingreso y la validez
de prediccion de pérdida de peso y dias de estada de la herraBIRMDINGKIDS se

realizaron dos modelos:

1. Con puntajes dBTRONGKIDS intermedio y altors bajo
2. Con puntajes d8TRONGKIDS puntaje alto vs intermedio y bajo.

Los indicadores de resultado (estandar de referencia) con los que se evalud la validez del
STRONGKIDS se dividieron en validez congente y validez predictiva. Para la validez
concurrente se tomo el peso para edad y talla para edad. Para la evaluacion de la capacidad de
prediccion se tomaron la pérdida de peso total, pérdida igual o mayor a 2% y dias estada. El
punto de corte de pédh de pese al 2% se tomo de un estudio prey@ermetGaudelus I,

2000) el cual tom6 dicho valor haciendo un analisis entre la relacion del tipo de patologia y
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factores de riesgo asociado a la pérdida de peso, encontranoos@ valor de pérdida de

peso>al 2% era el mejor punto de corte como pérdida de peso relativa.

Utilizando el programa EPIDAT.3 se calcularon los indicadores operativos diagnéstions
IC 95% prevalencia,sensibilidad, especificidad, Valor Pretivo Positvo (VPP), Valor
Predictivo Negativo (VPN)Razénde Veosimilitud +, Razon de Verosimilitud, indice de
Validez e indice de YoudeRara evaluar la precision diagnosticaeslizaron curvas ROC y

se calcularon las Areas Bajo la Curva (AUC).

Para cada uno de los indicadores de resultado se hicieron dos modelajes con las dos
agrupaciones del STRONKIDS.

3.5. ASPECTOS BIOETICOS

Este estudio contéon la aprobacién del Comité &&ca de la Pontificia Universidad Catodlica
de Ecuador y dealDirecion Médica, Docencialefatura del Servicio de Pediatyi@l Comité

de Bioéticad e | Hospital Padre Carollo “Un Canto a |
3.5.1. Beneficios para los sujetos involucrados en el estudio

Aplicamos un screening nutricional con el objetivo de que &mseptes en los que se detecte
desnutricibn no presenten complicaciones durante su hospitalizaciondasoeiaun mal

estado nutricional.
3.5.2. Obtencidn de consentimiento para la participacion en el estudio

Tras el ingreso del paciente mformda loscuidadores sobre el propdsito de la investigacion
y los beneficios de la misma, para lo cual firareel consentimiento informado, aceptando su

participacion en el mismgAnexo 1)
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3.5.3. Confidencialidad de la informaciéon

Al acceder a seraste del estud, se garantizda confidencialidad de los datos obtenidos
usando Unicamente los nameros de historias clinicas en lugar de los datos personales del

paciente.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLi NICAS

El estudio serealizb6endlo s pi t al Padre Cada’l |en “Wma Crand Dt r:
nifosde eddes comprendidas entre 1 a 10 afios, en los meses de septiembre a diciembre del
2017.

Un total de 158 pacientes fueron mujeres y 142 varones, con ligero predominio del sexo
femenino (52,67%).Con respecto a la distribucion por edad la mas baja fue de 1 mes y la
maxima fue de 10 afios (120 meses), con un pronuedid2,4 + 3®4 mesesPorgruposde

edad predominan Ie escolare$34%), lactantes menord28,33%), preescolare§22,67% y
lactantes mayorg45%) (Tabla 1)

Tabla 5. Caracteristicas demograficas de los nifios hospitalizados. Hospital Padre

Caroll o, AUn Canto a |l a Vidao Quit

VARIABLES N° %
Sexo (n=300)

Femenino 158 52,67
Masculino 142 47,33
Edad (n=300)

Lactante meor 85 28,33
Lactante mayor 45 15,00
Preescolar 68 22,67
Escolar 102 34,00
Promedio (DE) 42,45 (36,09

Mediana (RIQ) 30,0 (10,672,0)

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Autoras
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La mayoria de pacienté84,67%) fueron hospitalizados pona causa clinica. J67% del
total ingresaron al hospital de forma directa mientras que los restantes fueron referidos de otra

casa de salud.

Segun laetiologia de ingreso, las patologias méas frecuentes fueron de origen respiratorio
(47%) seguido de las de origen digestivo (23,33%).Las menos frecuentes fueron las
metabolicas y lagfeccionesdermatoldgicas con un total de 4 pacientes, manteniéndose una

tendencia similar al cotejar con los diagnésticos de egreso.

Tabla 6. Caracter2sticas c¢cl 2nicas de |l os ni Jos
Canto a |l a Vi.dado Quito, 2017

VARIABLE N° %
Tipo de patologia(n=300)
Clinica 254 84,67
Quirudrgica 46 15,33
Tipo de ingreso (n=300)
Directo 201 67,00
Referido 99 33,00
Diagnésico de ingreso (n=300)
Respiratorio 141 47,00
Digestivo 70 23,33
Genitourinario 39 13,00
Osteomuscular 28 9,33
Otros 22 7,34
Diagnéstico de egreso (n=300)
Respiratorio 149 49,67
Digestivo 67 2233
Genitourinario 38 12,67
Osteomuscular 28 9,33
Otros 18 6,00

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Autoras
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Al analizarel estado nutricionaél ingreso de los pacientes, la mayof@3,7%) fueron
pacientes con peso adecuaglotalla adecuada (91.3%mientras que 14.7% de nifios
presentaron bajo peso (leve y severo), que nos indica desnutricibn aguda. Por otra parte, un

6.4% de nifios tuvieron talla corta (desnutricion cronica).

Tabla 7. Estado nutricional de los nifiosal ingresoa hospitalizacién Hospital Padre

CarollooAUn Canto a | a Vidaodo Quit o, 20:
VARIABLE \ % 1C95%
Puntaje Z peso/edad (n=300)
Bajo peso severo 17 5,7 (3,3-8,9)
Bajo peso 27 9,0 (6,012,8)
Peso adecuado 251 83,7 (79,087,7)
Peso elevado 5 1,7 (0,5- 3,8)
Promedio (DE) -0,46 (1,79
Mediana (RIQ) -0.39 (-1,350,32)
Puntaje Z talla/edad (n=300)
Talla baja severa 8 2,7 (1,2 5,2)
Talla baja 11 3,7 (1,8 6,5)
Talla adecuada 274 91,3 (87,6 94,3)
Talla alta 7 2,3 (6,9,7)
Promedio (DE) -0,06 (1,61
Mediana (RIQ) -0.10 (-0,76 0,67)

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Autoras

En cuanto a la variaciéon de peso, mas de la mitad de pacientes (57,33%) no perdieron peso

mientras que un importante porcentaje (42.7%) si perdio peso.
Los dias de hospitalizacion se dividieron en dos grupos, 51, 67% tuvieron una estancia

hospitalaria corta (B dias) mientras que el restante se mantuvieron hospitalidadéisasta
16 dias.
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Se enontré que la mayoria de pacientes (67%) se alimentaron de manera normal durante la
hogitalizacion, mientras que WB8% de los pacientagcibieron dieta especial a causa de su
patologia de basees decir si bien los lactantes menores se alimentan comptdt de
liquidos, se cuentan entre los padsntalimentados de forma normdbs pacientes
cuantificados en los grupos de NPO, dieta liquida o blanda, fueron aquellos que se sometieron
previamente a procedimientos quirirgicos o cursaban patologiasrgastimales.

Tabla 8. Variacion de peso, dias de hospitalizacion y tipo de alimentacion de los nifios

hospitalizados. Hospital Padre Caroll o,
VARIABLE N° %
Variacion de peso (n=300)

Pérdida 128 42,67
No pérdida 172 57,33
Promedio (DE) -0,85 (0,21)
Mediana (RIQ) 0,0 (-0,2-0,0)
Variacion de peso >2% (n=300)
Pérdida 57 19
No pérdida 243 81
Promedio (DE) -0,71 (2,39)
Mediana (RIQ) 0,0 (-1,61-0,0)
Dias de hospitalizacién (n=300)
< dBas 155 51,67
>4 dias 145 48,33
Promedio (DE) 3,78 (2,07
Mediana (RIQ) 3,0 (2,0-4,0)
Tipo de alimentacion (n=300)
NPO 17 5,67
Liquida 16 5,33
Blanda 66 22,00
Generabpara la edad 201 67,00

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Autoras
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4.2. FACTORES ASOCIADOS A ESTADO NUTRICIONAL Y PE RDIDA DE PESO

No existe relacion entre sexo o edawh la escal® TRONGKIDS clasificada por categorias

de riesgoal igual que por tipo deatologia clinica o quirargac

Tabla 9. Sexo biolégico, edad y tipo de patologia vs puntajes STRONMDS . Hospital

Padre Caroll o, AUn Canto a | a Vidao
VARIABLE BAJO INTERMEDIO ALTO p
Sexo bioldgico ( n=300) 0,48
Femenino (n= 158) 71 44,94% 76 48,10% 11 6,96%
Masculino (n=142) 76 53,52% d 44,37% 3 2,11%
Tipo de patologia (h=300)
Clinica (n=254) 118 46,46% 123 48,8% 13 512% 0,3
Quirurgica (n46) 29 63,04% 16 34,78% 1 2,17%
Edad (n=300)
Lactants (h=130) 6146,92% 63 48,46% 6 4,62% (
Preescolar (n€8) 29 42,65% 34 50,00% 5 7,35%
Escolar(n=102) 57 55,88% 42 41,18% 3 2,94%
Promedio (DE) 46,52 (37,62) 39,34 (34,49) 30,71 (30,33)
Mediana (RIQ) 37,0 (12,676,0) 28,0 (10;865,0) 27,0 (10;37,0)

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Autoras

Con respecto a la relacién entre los diagicds de ingreso y egreso y lossgos segu8kK, se
observa que existe una relacion estadisticamente signifiestik@ael puntaje alto de SK y las
patologias digestivas y genitourinarigste hallazgo explica el pgué en el analisis anterior,
los pacientes clinicos tienen mas riesg®e los quirdrgicos, ademas porque estos Csms

patologias infeccsas
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Tabla 10. Diagnostico de ingreso y egreso ymintajes STRONGKIDS. Hospital Padre

Caroll o, AUn Canto a | a Vidao

VARIABLE BAJO INTERMEDIO ALTO p
Diagndstico de ingreso (n=300) <0,001
Respiratorio (n141) 71 50,35% 65 46,10% 5 3,55%
Digestivo (n=70) 19 27,14% 46 65,71% 5 7,14%
Genitourinario (n=39) 20 51,28% 15 38,46% 4 10,26%
Osteomuscular (n28) 24 85,71% 141,29% 0 0,00%
Otros (n=22) 13 59,09% 9 4091% 0 0,00%
Diagnéstico de egreso (n=300) <0,001
Respiratorio (n£49) 75 50,34% 68 45,64% 6 4,03%
Digestivo (n$67) 18 26,87% 45 67,16% 4 597%
Genitourinario(n38) 20 52,63% 14 36,84% 4 10,53%
Osteemuscular(n=28) 24 85,71% 4 14,29% 0 0,00%
Otros (n=18) 53,56% 8 44,44% 0 0,00%

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Autoras

4.3. ANALISIS CURVA ROC

Las curvas ROC se utilizaron para identificar cual es el mejor indicador paradiiegn

Qui t

concurrente deestado nutri@nal, es decipara prediccion de riesgo de desnutricion en

pacientes pediatricos hospitalizados al menos durante 24 horas y jparaetiptinto de corte

con mayor sensibilidad y especificidad.

En elanalisis de los puntajes Z desp para la edad se observé la mayor area bajo la curva

(68%) y en ehnalisis de los puntajes Z dala para la edad se observd @&rea bajo la curva

de 64%. La variacién de peso y los dias de hospitalizacion tuvieron un area bajo la curva de

56%. En el indicador de porcentaje de variacion de peso se observd un area bajo la curva de

45% y para el tipo de alimentacion un area de 47%.
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Figura 3. Curvas ROC peso y talla para edad vs puntaje de STRON&IDS. Hospital

Padre Carollo, AUn Canto a | a Vidabo
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Fuente: Base de datos

Elaborado por: Autoras

Para los indicadores deeso para la edad, talla para la edadigs de hospalizacion se
observaron resultados estadisticamente significativos. Sin embargo, analizando los intervalos
de confianza (IC 95%) no hay diferencia entre areas bajo la curva de los dos inditadores.

indicadores restantes no fueron estadisticamenteisaibs.
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Figura 4. Curva ROC dias de hospitalizacionHo s pi t a |

Padre Carol

Vidao Quito, 2017
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Fuente: Base de datos
Elaborado por: Autoras

Al analizar las curvas ROC para determinar los mejores puntos dedebrteiestionario

STRONG KIDS omparado con los puntajes Z ddla para la edad, se observo que el puntaje
en el cuestionario STRONG KIDS de 0,50 obtuvo la mayor sensibilidad (68founa
especificidad (49%) para este indicador.
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El mejor punto de cortd analizar las curvas RO@mparado con los puntajes Z desp para
la edad, se observo que el puntaje en el cuestionario STRONG KIDS de 0,50 obtuvo la mayor
sensibilidad (68%) ynaespecificidad (48%) para este indicador.

Figura 5. Curvas ROC pérdida de peso absoluta y relativa vs puntajes de STRONG

KI DS. Hospital Padre Carollo, fAiuUn Canto
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Fuente: Base de datos
Elaborado por: Autoras
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En cuanto a la precision diagndstica de SK, las variables variacionsde gmcentaje de
variacion de peso y dias de hospitalizacién demostraron valor de area bajo la curva muy bajo,
mientras que el area bajo la curva para peso y talla fue regular, con un valor de p

estadisticamente significativo

Tabla 11. Consolidadode andlisis curvas ROCHo s pi t al Padre Caroll o,
Vidao Quito, 2017

RESULTADO N° AREA IC95% VALOR p VALOR DE LA
BAJO LA VARIABLE DE
CURVA ESTADO
Variacién de peso 300 0,56 0,49- 0,62 0,09 Pérdida de pes
total
Porcentaje de 300 0,45 0,37-0,53 0,27 Pérdida de pes
variacion de peso > al
Dias de 300 0,56 0,49- 0,62 0,07 < 3 d4 3
hospitalizacién dias
Talla para la edad 300 0,64 0,50-0,78 0,044 Talla baja,
normal o alta al
ingreso
Peso para la edad 300 0,67 0,58-0,77 <0,0aL Peso bajo,
normal o
elevado al
ingreso

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Autoras
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4.4. OPERADORES DIAGNOSTICOS

Validez prospectiva

La prevalencia de pérdida de peso en los nifios estudiados es bastante alta, cercana al 50%

Comparando la puntuacion STRONUDS intermediealto vs bajo, se encontré6 que es un
indicador predictivo moderado con un OR de 1.80, sin embargo para el punto de corte alto vs
bajointermedio es un indicador de prediccion déRiR= 0,73) Los IC 95% delOR son

bastante amplios con un limite inferior de prediccion dé&hll3).

Analizando los indicadores operativos, la sensibilidad y la especificidad son mayores de 50%
pero no llegan a sestadsticanente significativosAdemasel VPP de 50%muestra queon

esta pruebaexiste la posibilidad de un 50% de falsos positivoara detectar nifios con
probabilidad de bajar de peso y un VPN de 64%, por lceypercentajede falsos negativos

para el modelaje intermedialto vs bajollega a un 36%EI analisis aterior evidenciagque
STRONGKIDS esdébil como prueba de tamizagnto para confirmar como para excluir.

No se encontraron resultados estadisticamente significativos para el modelaje alte vs bajo
intermedio, aunque mejora la especificidadopbaja la sesibilidad a 4% .En conclwsion, el

mejor punto de cortpara prediccion de pérdida de peso tetakl del modelajsmtermedio

alto vs bajo para detainar la pérdida de peso tatal

Para pérdida de pestotal los OR con los dos modelajeson moderado y ddil
respectivamentgero sélo para el primero es estadisticamente significgtis@014).
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Tabla 12. Indicadores operatvos para prediccion de pérdidatotal de pe® con dos puntos
de corte del esore STRONG-KIDS. Hospital PadreCar ol | o, A Un
Quito, 2017

Canto

PUNTUACION
STRONG-

NO
PIERDE

PUNTUACION PIERDE

PESO

N[@)
PIERDE

PIERDE
PESO

STRONG-KIDS

PESO

KIDS

PESO

Especificidad (%)
indicede validez (%)
Valor predictivo + (%)
Valor predictivo- (%)
Prevalencia (%)
indice de Youden

55.23 (47.5162.95)
57.00 (51.2362.77)
49.67 (41.4257.92)
64.63 (56.567270)
42.67 (36.9048.43)
0.15 (0.03 0.26)

IntermedicAlto 76 77 Alto 5 9
Bajo 52 95 Bajo-Intermedio 123 163
Valor (IC 95%) Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 59.38 (50.4868.27) 3.91 (0.167.65)

94.77 (91.1598.39)
56.00 (50.2261.78)
35.71 (7.0464.39)
56.99 (51.0862.91)
42.67 (36.9048.43)
-0.01 (-0.060.03)

Razon verosimilitud + | 1.33  (1.07%-1.65) 0.75 (0.262.17)

Razdn verosimilitud 0.74 (0.57-0.94) 1.01 (0.961.07)
OR 1.80 (1.132.87) 0.73 (0.242.25)
p=0.014 p=0.78

Fuente: Base de datos

Elaborado por: Autoras

El 19% de nifios perdieron mas de 2% de péAsalizando los indicadores operativos para
de
especificidad son mayores de 50% sin embargo no son estadisticamente significativos. El VPP
es bajo (22%y el VPN es alto. Este puntte corte del STRONEIDS es mas util para

ba 2%a Aldual qpeesis perdida de peso total, en el

prediccd n pérdi da daan elppaneromodelajea la se@siilidad y la

descartar que paar edeci r
modelaje 2 baja la sensibilidg®.26%) y aumenta la especificida®5.47%) El analisis
anteriorevidencia que STRONGIDS es débil como prueba de prediccadmpérdida de peso

> a |tant@ para confirmr como para excluir.
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Para pérdida de peso = al 2% | os OR para |o
estadisticamente significativo€n conclusion al no tener resultados estadisticamente

significativos, el STRONE&IDS no es util para prediccithe pér di da de peso =

Tabla 13. Indicadores operativospara prediccion de pérdida total de peso con dos puntos
de corte del escore STRONEIDS y pérdida de peso>2%Ho s pi t al Padre Car ¢
Canto a |l a Vidao Quito, 2017

PUNTUACION PIERDE NO PUNTUACION PIERDE NO
STRONG-KIDS > 2% PIERDE > STRONG-KIDS > 2% PIERDE >
PESO | 2% PESO PESO 2% PESO
IntermedicAlto 33 120 Alto 3 11
Bajo 24 123 Bajo-Intermedio 54 232
Valor (IC 95%) Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 57.89 (44.2601.59) 5.26(0.0011.94)
Especificidad (%) 50.62 (44.1%7.11) 95.47(92.6598.29)
indice de validez (%) 52.00 (46.1%7.82) 78.33(73.5083.16)
Valor predictivo + (%) 21.57 (14.728.41) 21.43(0.0046.49)
Valor predictivo- (%) 83.67 (77.389.99) 81.12(76.4185.83)
Prevalencia (%) 19.00 (14.3923.61) 19.00 (14.3923.61)
indice de Youden 0.09 (-0.060.23) 0.01 (-0.060.07)
Razon verosimilitud + 1.17 (0.92:1.51) 1.16 (0.344.03)
Razon verosimilitud 0.83 (0.601.16) 0.99 (0.93-1.06)
OR 1.4 (0.782.52) 1.17 (0.314.34)
p=0.30 p=0.73

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Autoras
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Analizando los indicadores operativos patias de estadagon el primer modelaje, la
sensibilidad y la especificidad son mayores50&, sin embargo no son estadisticamente
significativos. ElI VPPy el VPN son moderadosEn el modelaje 2 baja la sensibilidad y

aumenta la especificidad.

Para dias de estaddos OR para los dos modelajes son débiles ademas de no ser

estadisticamente siificativos.

Tabla 14. Indicadores operativospara dias de hospitalizacion con dos puntos de corte del
escore STRONGKIDS. Hospital Padre Car Quito®01l7iuUn Can

PUNTUACION O 3 >4dias PUNTUACION O 3
STRONG-KIDS STRONG-
KIDS
IntermedicAlto 74 79 Alto 7 7
Bajo 81 66 Bajo-Intermedio 148 138
Valor IC (95%) Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 54,48  (46,0362,93 4,83 (0,998,660
Especificidad (%) 52,26  (44,0760,49 95,48 (91,8999,08
indice de validez (%) | 53,33  (47,5259,19 51,67  (45,8557,49
Valor predictivo + (%) | 51,63  (43,3959,88 50,00 (20,2479,79
Valor predictivo- (%) 55,10  (46,7263,48 51,75  (45,7857,7)
Prevalencia (%) 48,33  (42,5154,19 48,33  (42,5154,19
indicede Youden 0,07 (-0,050,18 0,00 (-0,040,05
Razon verosimilitud + | 1,14 (0,91-1,42 1,07 (0,382,97)
Razon verosimilitud 0,87 (0,691,10) 1,00 (0,951,095
OR 1,31 (0,83-2,06) 1,07  (0,363,))
p=0,25 p=0,89

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Autoras

52



Validez concurrente:

La prevalencia del peso bajo al ingreso es del 154K en el modelaje 1 presenta una
sensibilidad cercana al 70% y una especificidad mayor al 50%. El VPP es bajo (20%) y e
VPN supera el 90% por lo tanto el SK es una prueba buena para un diagnéstico rapido de
estado nutricion al momento del ingreso. En el modelaje 2 la sensibilidad baja pero la
especificidad se incrementa al 98%. EI VPP y VPN son mejores que en el madidaier,

por lo que este es el punto de corte que deberia utilizarse.

Efectivamente el modelaje 2 presenta un OR muy alto (18) comparado con el modelaje 1 que

es fuerte (OR=2,31). Los dos valosssestadisticamente significativos.

Tabla 15. Indicadores Operativos padléagnoéstico concurrente gesobajo.Hospital Padre
Carol |l@anthidJna | a Vidao Quito, 2017

STRONG-KI DS BAJO ADECUADO STRONG- BAJO | ADECUADO

KIDS

PUNTUACION PESO PESO PUNTUACION PESO PESO

IntermedicAlto 30 123 Alto 10 4
Bajo 14 133 Bajo-Intermedio| 34 252
Valor IC (95%) Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 68,18 (53,2883,08) 22,73 (9,21-36,25)
Especificidad (%) 51,95 (45,6458,27) 98,44  (96,72100,00)
indice de validez (%) | 54,33  (48,5360,14) 87,33 (83,491,26)
Valor predictivo + (%) | 19,61  (12,9926,23) 71,43 (44,19 98,66)
Valor predictivo- (%) | 90,48 (85,39 95,56) 88,11 (84,19 92,04)
Prevdencia (%) 14,67  (10,5018,84) 14,67  (10,5018,84)
indice de Youden 0,20 (0,05-0,35) 0,21 (0,090,34)
Razén verosimilitud + | 1,42 (1,121,80) 14,55 (4,77-44,34)
Razo6n verosimilitud 0,61 (0,390,96) 0,78 (0,67-0,92)
OR (IC95%) 2,31 (1,17 4,57) 18,53  (5,5662,36)
p=0,014 p=<0,0001

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Autoras

53



La prevalencia de talla baja como indicador de desnutricion crdueale 6%.No se
encontraron resultados estadisticamente significatpaya STRONGKIDS como prueba
diagnésticade talla baja, al igual que para peso l@jmomento del ingresol Bhodelaje 2 es

mejor para confirmar que para excluir talla baja.

El modelaje 2 presenta un CGdko (4,6 que es estadisticamente significativo, siendo mayor

gueel modelaje JOR=2,18) écual no eestadisticamente sigrafitivo,

Tabla 16. Indicadores Operativos para diagnéstico concurrente de talla bajddospital
Padre Carollo, fAUn Canto a | a Vidabo

PUNTUACION TALLA TALLA PUNTUACION TALLA TALLA
STRONG-KIDS BAJA NORMAL STRONG- BAJA NORMAL
KIDS
IntermedicAlto 13 140 Alto 3 11
Bajo 6 141 Bajo-Intermedio 16 270
Valor IC (95%) Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 68,42 (44,8991,9566) 15,79 (0,00-34,82)
Especificidad (%) 50,18 (44,1556,20) 96,09  (93,6498,53)
indice de validez (%) | 51,33  (45,5157,16) 91,00 (87,5994,41)
Valor predictivo + (%) | 8,50 (3,7513,24) 21,43 (0,0046,49)
Valor predictivo- (%) | 95,92  (92,3899,46) 94,41  (91,57%97,24)
Prevalencia (%) 6,33 (3,41:9,26) 6,33 (3,41:9,26)
indice de Youden 0,19 (-0,030,40) 0,12 (-0,050,28)
Razénverosimilitud + 1,37 (0,991,90) 4,03 (1,2313,25)
Razon verosimilitud 0,63 (0,321,23) 0,88 (0,721,07)
OR 2,18 (0,85,9) 46 (1,1e18,15)
p=0,15 p=0,05

Fuente: Base de datos
Elaborado por: Autoras
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CAPITULO V
DISCUSION

Segun datos tomados de la ENSANUT 2044 nuestro paisn 25.2% de nifios y nifias de 0 a

60 mesegpadecen de desnutricion cronigatologia quenfluye de manera perjudicial a lo

largo de su crecimiento y desarrglilmientras que un 2.4% presentan desnutricibn aguda,
porcentaje que se ha mantenido durante las Ultimas 3 dééaudad. presente estudio la
prevalencia de desnutriciorgiada al momento del ingreso fue de 15% y la de desnutricion
cronica de 6%.Como se observa, en nuestro estudio se obtuvo un mayor porcentaje de
desnutricibn aguda que cronica, lo cual se explica porque segun la literatura, una de las
principales causas diesnutricion es la morbilidad, y al tratarse de paciente que ingresan a
hospitalizacion es probable quesse pesobajo al ingreso no se relacioneon mala
alimentacion(Mehta NM, 2013)

En cuanto a la prevalencia de desnutri@@npacientes hospitalizadeg existen estudios en

el Ecuador que provean dichos datakigual que erel resto de paises de América Latina
donde tampoco se han realizado este tipo de estudtos esta razén, tomamos como
referencia el estudio realizagmr Huysentruyt en 2018n Bélgica en donde se valida la
eficacia de la herramienta de prediccién de riesgo nutricional STRKING en pacientes
hospitalizadosreporando una prevalencia del 8,7% de nifios paso bajocal momento del
ingreso (Huysentruyt, y otros, 2013).a mayor prevalencia de desnutricion en el presente
estudio, seexplica pogue Bélgica es un paison mejores indicadores de desarrollo que

Ecuadoy con tasas mas bajas de desnutricidbn y mejor acceso daedécsalud.

Las altas tasas de desnutricibn aguda al ingreso plantean la necesidad de establecer

tempranamente intervenciones para evitar una pérdida de peso mayor en los nifios desnutridos.

En base a los puntajes de SK,neejor punto de corte paraqutecir baja de peso es la

agmupacion Intermedi@lto vs bajoEl SK es una heamienta Gtil parédentificarpesobajoen
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niflosque ingresan a hospitalizacigperoes deficientgpara predecigue los nifios no bajaran
de pesalurante la hospitalizacion

Los hallazgosobre sensibilidhy especificidad en el presemstudio son similares a los del
estudio realizado en Bélgica con una sensibilda&8% en nuestro estudialg71.96 segun
Huysentruyt(Huysentruyt, y otros, 2013pin embargo un puntaje de STROM®S bajo o
intermedio demuestra una sensibilidad de 11.89% en pacientes con peso bajo daoqtreal,
significa que se pueden obtener un nimero importante de falsos negativos que nos impediria
identificar a todos logpacientes con verdadero riesgo desnutricion, lo que le da a
STRONGKIDS una buena&alidez concurrente, y una validez prospechiuana para predecir

baja de peso pereficientepara excluir pérdidde peso

Paracomparar loglatos obtenidos en estudiprevios se calculé la variacion de peso absoluta
(total de pacientes con pérdida de peso en kilaglativa (porcentajele pérdida de peso
2%) (SermetGaudelus I, 2000k cual fue utilizada en estudios previos y en paldr en el

estudio realizado en Bélgica que se tom6é como modelo de nuestra investigacion

En el presente estudio no se encontraron ressltadtadisticamente significativgmra

pérdida de peso mayor del 2%. En cambio en el estudibluysentruytsi ercontraron
resultados estadisticamente significativos ya que contaron con una muestra mayor y fue un
estudio multicéntrico.Los pacientes que perdieron mas del 2% de su peso durante la
hospitalizacion fuerorel 19% mientras que en el estudio de Huysentfugrron el13.1%.

Esta discrepancia podr&xplicarse porque en el estudio belga se realizaron intervenciones
nutricionales tempranas, ademas, al tratarse de varios hospitales de tercer nivel, contaban con

departamentos especializados en el cuidado randtde los nifios.

En el estudio de referenc{pluysentruyt, y otros, 2013jara evaluar el tipo de patologia de
ingreso de los pacientes y su relacion mmpuntajes de STRONKIDS, se dividieron las

mismas en infecciosasquirdrgicas y otras,encontrandose que hubo una relacién
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estadisticamente significativa entes patologias derigen infecciosoy unriesgo moderado

de desnutricion segun el puntaje®l€. En nuestro estudio, pese a no haberlas clasificado de
la misma nanera, se evideio una relacidrestadisticamente significativentre lagpatologias

gue afectaron a lasistemas gastrointestinal y genitourinalés cualesdemostraron tener mas
riesgo de desnutricion durante la estancia hospitalaria. EnfocAndorsosaarsé particular de
dichas afecciones, lgastroenteritisbacteriana y lasnfecciones de vias urinariason
patologias infecciosg®lehta NM, 2013) que probablemente presentanpuntaje de Sklto
debido a que, en el caso lds gastroenteritis hay importantes pérdigasderales debido a la
diarrea y selen requerir dieta especigRolanco I, 2014)mientras quelas ITU, suelen
presentarsa repeticién o caso contrario, pueden ser asintomatisassubdiagnosticadas en

valoracionegprevias (Hernandez R, 2008)

Laslimitantes para la realizacion de este estedi@nen relacion dasdistintas caracteristicas

de las poblaciones estudiadd&ntre las mas importardedestacan el nivel de desarrollo
distinto entreEcuador y Bélgica, lo cual influye directamente en la calidad de los servicios de
salud, en el nivel cultural y econdmico de la poblacion estudiada y en particular en los
distintos porcentajes de desnutritiéd nivel de cada pai&n cuanto a estas diferencias

observo también quel tiempo promedio de hospitalizacién en nuestrodigtfue menor, por

lo que no sdogré establecer una relacion directa con el tipo de alimentacion reciiiidade

las limitantesfue el haber realizado el estudio en una sola institucion, ya que al tratarse de una
institucion privada, no se cuenta con un nidmero importante de pacientes con bajos recursos

econdémicos, por lo tanto, no se puedtapdar estos resultios para toa nuestra poblacion.
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CONCLUSIONES

1. La herramienta STRONG®IDS es buenacomo instrumento de tamizajpara
identificara los pacientes con peso bajanomento del ingressin necesidad de datos

antropometricos, (estandar de referencia).

2. La prevalencia degydida de peso en los nifios participantes en nuestro estudio fue alta
(42.7%).

3. La capacidad de prediccion de riesgo de desnutricion derfanmenta STRONG
KIDS en pacientes pediatricos hospitalizados esta limitadasto que hay gran

cantidad de falsosegativos siendo una herramienta con poco poder de exclusion.

4. El usode estaherramienta de tamizaje nutricionadra predictibilidad de riesgo de

desnutricidmo demuestra ningun beneficio
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RECOMENDACIONES

1. Instaurar como protocolo el colocar elghastico nutricional de los pacientes al momento
de su ingreso a hospitalizacion, como punto de partida para no pasar por alto estados

nutricionales deficientes que podrian empeorar tras su estancia hospitalaria.

2. Trabajar conjuntamente con el deparégto de Nutricion del hospital para hacer énfasis en
la educaciora los padreson respecto a la elaboracion de una dieta adecuada segun el estado

nutricional del nifio al alta
4. Aplicar otras herramientas de cribado nutricional en nuestros paciend&gripes
hospitalizados que demuestren una mejor sensibilidad y especificidad para asi hacerla una

herramienta de aplicacion diaria en el Hospital.

5. Realizar el seguimiento e intervencidén necesaria en pacientes que presentaron moderado o

alto riesgo delesnutricion tras ser dados de alta.
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ANEXOS

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo con CI:

autorila participacion de mi hijo/an el estudio realizado

actualmente ere | Hospital Padre Carollo *“Un Canto
herramientade tamizaje nutricional STRONGKIDS paraidentificar riesgo dedesnutricion

en pacientes hodplizados, dirigido a pacientes de un mes de edad a 10 afios de edad
hospitdizados al menos por 72 horas. Se me ha expliehgmcedimientpel cual consiste en

toma de medidas antropométricas (peso y talla) por parte del personal de enfermeria al ingreso
y al alta, y responder al interrogatorio realizado las doctoras Maij@ndta Jiménez Pérez y
Tatiana Maribel Llerena Mena, médicos residentes de cuarto afio del posgrado de Pediatria de
la Universidad Catolica del Ecuador, quienes posteriormente analizaran los datos para realizar
un diagndstico nutricional. Este estudio téndomo beneficio un manejo temprano en caso de
diagnosticarse desnutricion, y la identificacion de los factores de riesgo nutricionales que
puedan agravar la evolucion de la patologia por la que mi hijo/a ha sido hospitalizado/a, lo
cual no conlleva riesgopara mi representadaor lo queconsientovoluntariamente a que mi

hijo/a sea parte dehismo.

Firma Quito, de del 2017
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ANEXO 2

CUESTIONARIO STRONG-KIDS

Nombre: Edad: Sexo:
Talla: Peso al Ingreso: Peso al alta:
Diagndstico de ingreso:
Diagnostico de Egreso:

Dias de Hospitalizacion:
1) Evaluacién clinica subjetiva (1 punto)

¢Esta el paciente en un mal estado nutricional juzgado por la evaluacion slibjietva

(disminucion de la grasa subcutanea y/o masa muscular y/o cara hueca)?

Si No

2) Enfermedades de alto riesgo (2 puntos)

¢Existe una enfermedad subyacente con riesgo de desnutricibn o alguna cirugia mayor

espeada?

Si No
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Si su respuesta es afirmativa indique la patologia subyacente:

Anorexia Nerviosa

Quemaduras

=A|=a =2

Displasia Broncopulmonar (edd
maxima 2 afos)

Enfermedad Celiaca

Fibrosis Quistica

=A|=a =2

Prematurez (edad gwcional
corregida 6 meses)

Enfermedades cardiacas

Enfermedades Infecciosas (SIDA

Enfermedad colon irritable

Cancer

Enfermedades crénicas del higag

Enfermedades crénicas del rifiéon

Pancreatitis

Sd. Intestino corto

Enfermedades muscuéx

Enfermedades metabdlicas

Trauma

Retardo o discapacidad mental

Cirugia mayor esperada

A A A A A=A AR A=A =A==

No especificado (clasificado por
médico)

3) Ganancias y pérdidas nutricionales (1 punto).
¢ Estan presentes uno de los siguientes items?
Diarrea excesia (5 por dia) y/o vomitos (> 3 veces al dia) los ultimos dias?

Si No

Disminucion de la ingesta de alimentos durante los ultimos dias antes de la admision (sin

incluir el ayuno para un procedimiento electivo o cirugia)?

Si No
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Intervencion nutricional dietética preexistente?

Si No

Incapacidad para consumir una dieta adecuada debido al dolor?

Si No

4) ¢ Pérdidade peso o ganancia pobre de peso? (1 punto)

¢ Hay pérdida de peso o ninguna ganancia de peso (nifios <1 afio) durante las ultimas semanas /

meses?

Si No

Resultados: puntos

Puntaje 0: Bajo riesgo de desnutricion
Puntaje de 1 a 3Riesgo intermedio de desnutricion

Puntaje de 4 a 5Alto riesgo de desnutricion
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ANEXO 3

CURVAS ANTROPOMETRICAS

~

PESO PARA LA EDAD NINAS:

PUNTAJE Z:

SINO | 8P [Ugjul 0JuBILIINAID Bp SBUOIIE]
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TALLA PARA LA EDAD NINAS: PUNTAJE Z
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, PUNTAJE Z:

~

INDICE DE MASA CORPORAL PARA LA EDAD NINA S
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PESO PARA LA EDAD NINOS, PUNTAJE Z:

67

SWO EB| 8p |1JuBjUl 0JUBIWII8ID ap sauoljed
(sopjjdwno soue A sasaw us) pep3

sSoye ¢ SOUE Z
- ] Qo N VT S

v

(By) osag

(soue G B ojuajwloeN) 7 UoIdENILNG

vzagu@ SOUIN pep? e| esed 0S9d



~

TALLA PARA LA EDAD NINOS: PUNTAJE Z:
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INDICE DE MASA CORPORAL PARA LA EDAD NINOS: PUNTAJE Z:
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ANEXO 4

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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