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RESUMEN

Introduccién: A pesar de ser un problema ampliamente descrito, no hay una definicién
conceptual establecida para desnutricibn hospitalaria en pacientes pediatricos. En los
ultimos afos se ha ido introduciendo como una disminucién de mas de 0.25 desviaciones
estandar en el indice de Peso/Talla. Para prevenirla es necesario identificar factores de
riesgo con el uso de instrumentos estandarizados, como la escala STRONGkKids. Se ha
observado que el rango de edad mas vulnerable son los pacientes menores de cinco afios,
y es en esta poblacion donde se carece de informacion.

Objetivo: Describir la incidencia de desnutricion hospitalaria en pacientes menores de 5
afos hospitalizados en una unidad de tercer nivel de atencién.

Material y métodos: Estudio de cohorte que evalla el puntaje de STRONGKkids y el estado
nutricional mediante el calculo de los indices peso/edad (P/E), talla/edad (T/E) y peso/talla
(P/T). El proceso de toma de somatometria completa se realizé al ingreso, y se repitio al
segundo, cuarto y séptimo dias de seguimiento.

Resultados., Se identifico un total de 83 pacientes con una mediana de edad de 12 meses,
con predominio del sexo femenino (n= 46, 55.4%) sobre el masculino (=37, 44.6%). El
motivo de ingreso a hospitalizacién fue patologia no quirdrgica en un 77% (n=64) y el resto
de patologia quirtrgica. El 70% (n=58) de pacientes presentaban otras enfermedades de
base previas a su ingreso, siendo las enfermedades gastrointestinales el grupo mas
numeroso. Al momento del ingreso, 34% (n=28) pacientes se encontraban con un estado
nutricional normal, y 66% (n=55) con algun grado de desnutricion. Al aplicar la escala
STRONGKkids se encontré que 15% de pacientes (n=13) contaban con un riesgo bajo de
desarrollar desnutricién durante su hospitalizaciéon, 80% presentaban un riesgo moderado
(n=66) y que 5% (n=4) ingresaron con un riesgo alto. Se observé una disminucién
progresiva del score Z de peso para talla conforme avanzé el tiempo de hospitalizacion, de
-0.43 derivaciones estandar. Esta disminucién progresiva del Z score de P/T tuvo
significancia estadistica (P < 0.001). Se identific6 una incidencia de 67.5% de desnutricién
hospitalaria, usando la definicion de pérdida en el puntaje del Score Z para P/T mayor a
0.25. Aquellos que de acuerdo a la escala STRONGKids presentaban un riesgo moderado
y alto para desnutricion, la desarrollaron. Los pacientes con antecedentes patolégicos y con
edad menor a dos afios presentaron un mayor descenso en el score Z de P/T.

Conclusiones. El 67.5% (n=56) de los pacientes menores de 5 afios de edad hospitalizados
en una unidad de tercer nivel de atencidn durante 7 dias presentaron desnutricién
hospitalaria. EI 57% tenian al ingreso algun grado de desnutricion. Se identific6 una
tendencia a la disminucion de peso y con ello una disminucion en el puntaje de score Z para
P/T en nuestra poblacion. La herramienta de cribado STRONGkids permiti6 identificar los
pacientes con mayor riesgo de presentar desnutricién hospitalaria.



ANTECEDENTES.

Para el Pediatra las enfermedades cronicas han constituido un problema emergente
en el area de la desnutricién; esto deriva de un manejo mas exitoso de patologias
agudas, de una mejoria en la sobrevida de pacientes con enfermedades con alto
grado de complejidad, y una mayor sobrevida de nifios con alto grado de
prematurez. [1] Estos pacientes cursan con hospitalizaciones prolongadas durante
la cual el estado nutricional puede variar de acuerdo a las condiciones nutricionales
con las que ingresan, diagnéstico establecido, su evolucion, etc. [2]

La malnutricién se define como un estado en el cual existe deficiencia o un exceso
de energia, proteinas, grasas y/o micronutrientes como vitaminas y minerales; esta
ausencia de homeostasis causa efectos adversos en los diversos 6rganos y tejidos
del organismo, la traduccién y medicion clinica de estos efectos es posible ya que
el paciente presenta cambios evidentes en su composicién corporal. La poblacién
pediatrica es por si sola la de mas alta prevalencia a nivel mundial [3].

Lo anterior se ha atribuido a una mayor susceptibilidad a la desnutricién proteica-
caldrica asociada a periodos de ayuno, esto en virtud de su elevada velocidad de
crecimiento, alto gasto energético y la vulnerabilidad a las distintas formas de
infeccion en comparacion con un adulto. [2]

En México el reporte de la UNICEF del 2015 refiere que existe una prevalencia de
desnutricion cronica de 20.9% en zonas rurales mientras que en las zonas urbanas
es del 11.1%; en su mayor parte esto se relaciona a las condiciones econémicas, la
disponibilidad de alimentos y apoyos, asi como al grado de marginacion del area
geografica evaluada [4]. En este reporte no se contempla la prevalencia de
enfermedades cronicas pediatricas.

De manera general, los pacientes que cursan con enfermedades que requieren
hospitalizacion son mas vulnerables a padecer desnutricion debido a varios
factores: frecuentes periodos de ayuno prolongado (dada la necesidad de realizar
estudios exploratorios), un apoyo nutricional tardio, la presencia de un estado
catabdlico debido la enfermedad en curso, asociacibn a un incremento en la
incidencia de infecciones al presentar un sistema inmune deficiente, aunado a los
sintomas y manifestaciones de la propia enfermedad —tales como fiebre,
sangrados, anorexia, alteraciones metabodlicas— que limitan la ingestion del
requerimiento o aumentan este Ultimo, de manera que es casi imposible que el
paciente cubra sus requerimientos, favoreciéndose la utilizacién y deplecion de
reservas de nutrimentos, aspecto que finalmente desemboca en desnutricion. Esta
ampliamente descrito que el estado nutricio se deteriora durante la hospitalizacion
si no hay un apoyo nutricional adecuado. [5]



Aproximadamente uno de cada dos pacientes cuya hospitalizacion tiene una
duracion igual o superior a siete dias presenta descenso ponderal durante la misma.
[6] Esta variacion en el estado nutricio tiene un alto grado de impacto en la evolucion
clinica, de forma que el pediatra debe procurar una evaluacion continua del estado
nutricio de sus pacientes crénicos Yy llevar a cabo medidas preventivas para evitar
la desnutricion. [7] Es por esto que algunos organismos, como es la Sociedad
Americana de Nutricién Enteral y Parenteral (ASPEN) recomiendan que para hacer
el diagndstico de desnutricion es conveniente realizar ademas de la valoracion
nutricional subjetiva, una combinacidbn de datos clinicos, bioquimicos vy
antropomeétricos. [8]

En pediatria, la ganancia de talla es el mejor indicador del estado nutricional a largo
plazo, mientras que el peso se utiliza para la evaluacion a corto plazo, y la relaciéon
entre ambos permite valorar ambas situaciones. En los pacientes pediatricos las
curvas de crecimiento se mantienen como la manera mas simple de evaluar el
estado nutricional. Esta valoracién involucra la correcta medicion de peso y talla.
Para determinar el grado de desnutricién aguda se usan las tablas de peso para la
talla, mientras que para evaluar la desnutricion crénica usamos tablas de talla para
la edad. El diagndstico de desnutricion se define usando un punto de corte de -2
desviaciones estandar de peso para la talla o de talla para la edad. [7]

El concepto de desnutricion hospitalaria en nifios se ha descrito como una pérdida
de peso significativa en los pacientes hospitalizados; asociada a multiples factores
tanto al ingreso como durante la evolucion. Pacheco Acosta et al definen al deterioro
nutricional intrahospitalario como una pérdida de peso mayor o igual al 2% o bien
una disminucién de mas de 0.25 desviaciones estandar en el indice de masa
corporal [9].

El compromiso nutricional es un factor limitante en el progreso clinico del paciente
hospitalizado. [10] El grupo de trabajo DHOSPE (Desnutricion hospitalaria en el
paciente pediatrico en Espafia) en 2013 menciona que la desnutriciébn hospitalaria
se asocia con resultados clinicos negativos bien conocidos: inmunodepresion,
retraso en la cicatrizaciéon, pérdida de masa muscular, ingresos hospitalarios mas
prolongados, aumento en la mortalidad y mayores costes sanitarios. [11]

La desnutricion hospitalaria repercute en una peor calidad asistencial con aumento
de la tasa media de estadia y tasa de reingreso hospitalario, que en el nifio pueden
llevar al retardo del crecimiento y el desarrollo, asi como al retardo escolar. [10] Su
prevalencia es elevada y demanda atencién por parte de los profesionales de salud
responsables del cuidado y asistencia del paciente. [12]



Se han asociado hasta el momento ciertos factores al desarrollo de desnutricion
intrahospitalaria como son: Anorexia, alteracion de los mecanismos de digestion y
absorcién, estados hipercatabdlicos, ayunos, dietas restrictivas. [13] Existen
ademas patologias consideradas de alto riesgo nutricional en pediatria como:
quemaduras, traumatismos, fibrosis quistica, enfermedad inflamatoria intestinal,
cardiopatias, insuficiencia hepatica, padecimientos oncologicos, errores innatos del
metabolismo, cirugia mayor, insuficiencia renal, paralisis cerebral, enfermedad
neuromuscular, disfagia, pancreatitis. [14]

En los dltimos afos, se ha introducido paulatinamente el concepto de riesgo
nutricional, mismo que es definido por la Asociacion Americana de Dietética como
“La presencia de factores que pueden causar y/o agravar la malnutricion en los
pacientes” y la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral como “el riesgo
de una disminucién en el estado nutricional debido las condiciones médicas
actuales”. Se considera que los factores de riesgo que pueden comprometer el
estado nutricional de los pacientes son: pérdida de peso, enfermedades croénicas,
aumento en las necesidades nutricionales, cambios en la dieta y la necesidad de
nutricion enteral y/o parenteral. [15]

Acorde con una revision de efectuada por Lama y Mordis en 2013 sobre la deteccion
precoz de desnutricion en nifios, la prevalencia de la desnutricién aguda hospitalaria
en lactantes y nifios va desde un 6,1% a un 32% dependiendo de la edad, del tipo
de hospital y de la enfermedad porque se ha descrito incluso una prevalencia entre
el 40 al 60% en los nifios con enfermedad crénica. Para llegar a estos datos, se han
usado de manera tradicional los indices antropométricos establecidos por la OMS.
El indice méas frecuentemente utilizado es el indice de Waterlow de peso, como
porcentaje de peso ideal para la talla, para la deteccién de la desnutricién aguda; e
indice de Waterlow de talla o porcentaje de talla ideal para la edad, como marcador
de desnutricion cronica. [16]

En un esfuerzo por mejorar la calidad de la atencion hospitalaria de los pacientes
pediatricos, se han ido desarrollando herramientas de cribado nutricional para
efectuar el diagnéstico oportuno de desnutricion hospitalaria. Dentro de las mismas,
se encuentra la escala STRONGKids, la cual consiste en un cuestionario que abarca
la evaluacidon de cuatro areas: 1) valoracion global subjetiva del riesgo; 2) riesgo
nutricional de la enfermedad que presenta el paciente 3) ingesta nutricional y
pérdidas; 4) pérdida de peso o incremento insuficiente de peso. Los dos primeros
apartados se puntian de acuerdo con la impresion clinica del médico o del
nutricionista. Los dos ultimos se pueden obtener de la historia clinica, interrogando
directamente al acompafante del nifio o con el equipo de enfermeria. La primera
pregunta se valora segun la apariencia fisica del nifio, obteniendo un punto el nifio
que aparente tener déficit nutricional o desnutricion (evaluado por disminucion de la



grasa subcutdnea y/o masa muscular y/o pérdida de la grasa magra). En la
evaluacion del segundo apartado se afiaden dos puntos si el nifio presenta una
enfermedad de alto riesgo nutricional (pancreatitis, cardiopatia, cancer, entre otras)
0 si sera sometido a una cirugia mayor. Con relacién a la evaluacién de la ingesta
nutricional y/o pérdidas, se considera la presencia de diarrea y/o vOmitos excesivos,
dificultad alimentaria debido al dolor, disminucién en la ingesta e intervencion
nutricional previa en los ultimos dias; obteniéndose un punto si uno de ellos esta
presente. Con respecto a la ultima pregunta, si hay pérdida de peso en nifios
mayores de un afio o incremento de peso insuficiente en nifios menores de un afio
de edad, se le otorga un punto. Cualquier respuesta negativa el puntaje es cero.
STRONGKids clasifica el riesgo nutricional en tres grupos: riesgo elevado (4-5
puntos), riesgo intermedio (1-3 puntos) y riesgo bajo (0 puntos). [17]

La finalidad de clasificar a los pacientes mediante su riesgo, es establecer una
directriz de manejo. Hulst et al proponen que aquellos pacientes con riesgo bajo no
ameritan intervencion nutricional durante su estancia hospitalaria, aquellos con
riesgo moderado deben ser evaluados por el pediatra y considerarse la intervencion
del equipo de nutricion, medir el peso dos veces por semana minimo y reevaluar su
riesgo tras una semana de haber sido aplicada la escala. Finalmente aquellos
pacientes con riesgo alto deben ser evaluados de manera conjunta por el pediatra
y el nutrilogo, ya que ameritan intervencién nutricional inmediata. [14]
STRONGkids ya ha sido validada en paises como Holanda, Espafa, Brasil y
Turquia, encontrdndose relacion significativa entre una calificacion de riesgo
nutricional de moderada a alta con score Z de peso para talla bajo y con una
estancia hospitalaria prolongada. [17, 25, 29] Esto sugiere que incluir este tipo de
herramienta de manera sistematica a la evaluacion nutricional de los nifios
hospitalizados nos permitirA aumentar la percepcion de qué pacientes se
encuentran en riesgo de desarrollar desnutricion hospitalaria y asi poder referirlos
de manera oportuna para una evaluacién mucho mas completa y poder establecer
intervenciones dirigidas a su manejo. [17]

De acuerdo con la ASPEN la prevalencia de desnutricion asociada a la enfermedad
en Latinoamérica continda siendo tan alta de hasta 50% tan sélo en pacientes
adultos. [18] Existe una gran variacion en cuanto a la frecuencia de la desnutricién
hospitalaria variando sus cifras desde cerca de un 15% al 79% de los pacientes
ingresados con algun parametro o indicador del estado nutricional afectado. [6] En
reportes publicados entre 2014 y 2017, se reportan prevalencias entre 7.3.-17.9%
[19, 27, 28]

La mayor parte de los estudios realizados hasta el momento sobre desnutricion
hospitalaria en poblacion pediatrica han sido de tipo transversal. En el afio 2006
Machado et al, realizaron un estudio transversal con objetivo de determinar la



prevalencia de desnutricion en nifios hospitalizados en un hospital pediatrico,
evaluando nifilos que se encontraban ingresados al mismo tiempo, en la misma
fecha. Se reunié una muestra de 135 sujetos, y de estos, 80 (59,5%) eran varones,
con edades comprendidas entre 1 mes y 14 afios con 9 meses, con una mediana
de 25 meses. La duracion de la hospitalizacion de los pacientes en el momento del
estudio oscilaba entre 0 y 150 dias, con una mediana de 4 dias. Se midio peso y
longitud/talla y se calcularon los indices peso/edad (P/E), talla/edad (T/E), peso/talla
(P/T) e indice de masa corporal. Se considero evidencia de desnutricion a la
presencia de uno o mas indices antropométricos por debajo de -2 SZ. Se relacion6
el estado nutricional con la edad, la duracion de la hospitalizacion, el medio
socioeconémico y la presencia de enfermedad cronica previa. Entre los menores de
2 afos, 18,2% tenian un indice P/E afectado y 21,2% tenian talla baja. Entre los
mayores de 2 afios, 13% tenian un indice P/E afectado, 8,7% tenian talla baja. En
el grupo de desnutridos la mayoria presentaban enfermedad cronica previa y la
duracion de la hospitalizacion fue mayor. [20]

En 2010 en el Hospital Juadrez de México se realizé un estudio transversal y
observacional con poblacion tanto adulta como pediatrica, para determinar la
prevalencia de desnutricion hospitalaria y su correlacién con el tiempo de ayuno
previo a su ingreso y durante su estancia. Mediante 3 componentes: un cuestionario
clinico, la Escala Global Subjetiva (EGS) y medidas antropométricas, se evaluaron
en total 272 pacientes, de los cuales tan so6lo 18 eran pediatricos, con un rango de
edad de 15.3 +/- 3.3 afios. Se registré peso y talla al ingreso, y se calcul6 el indice
de masa corporal y el resultado se comparé con las tablas de la OMS. Los
resultados de la evaluacion pediatrica arrojaron que 12% (n = 2) tienen sobrepeso,
44% (n = 8) estan en peso normal y 44% (n = 8) presentan desnutricion. Por medio
de la EGS, 22% (n = 4) de la poblacién pediatrica estan bien nutridos, mientras que
78% (n = 14) presentan desnutricibn moderada y severa, con un total de 39% para
cada grupo. El tiempo de hospitalizacion promedio fue de 10.3 dias. Se observo que
la poblacién pediatrica presentaba una mayor prevalencia de desnutricion
hospitalaria, de 44% vs 12% de la poblacion adulta; y que ademas son estos
pacientes quienes perdieron mas peso durante su estancia intrahospitalaria, con
una perdida ponderal de 10%. [21]

En 2012, Santafé et al realizaron un estudio transversal sobre estado nutricional en
nifos menores de 17 afios, tomando como referencia solamente las medidas
antropomeétricas. Se incluyeron nifios que se encontraran hospitalizados en un
hospital de tercer nivel, en un dia de cada mes, durante 3 meses. La media de
estancia hospitalaria fue de 4 dias. A cada uno se les realizé antropometria y se
calcul6 del puntaje Z del peso para la edad, la estatura o longitud para la edad, el
indice de masa corporal, la circunferencia media del brazo y los pliegues tricipital y



subescapular para nifios menores de 5 afios y la estatura para la edad y el indice
de masa corporal para escolares y adolescentes. En total se evaluaron 174 nifios
entre 1 y 216 meses de edad. El 52,8% fue menor de 60 meses, el 17,2% entre 61
y 120 meses y 29,9% fue mayor de 121 meses. Un 44,3% fue mujeres y un 55,7%
hombres. El 83,3% de los nifios eran procedentes de area urbana y el 16,6% de
area rural. La prevalencia de desnutricion tomando en cuenta ambos grupos fue de
27%, desnutricion cronica 22,4% y desnutricion aguda 16,6%. Los mas afectados
fueron los niflos menores de 5 afios. [22]

En 2014 Maciques et al, llevaron a cabo un estudio transversal multicéntrico, que
incluyé 8 hospitales pediatricos. La poblacion de estudio fueron nifios de entre 1
mes y 19 afios de edad, que ingresaron a hospitalizacion, durante un periodo de 3
meses. A todos se les tomaron peso y talla y se calcul6 el indice de masa corporal
dentro de las primeras 48 horas de su ingreso, mismo que se comparé con las
curvas de crecimiento de la OMS, reportandose una frecuencia de desnutricion del
12.1% segun en Z score de IMC/edad, y de éstos 9% se trataba de lactantes. Sin
embargo, el uso del indice de masa corporal como Unica variable antropométrica
pone en duda los resultados obtenidos. [23]

El mismo afio, Jiménez Garcia et al realizaron un estudio descriptivo trasversal el
cual tuvo como obijetivo principal analizar la evolucion de la desnutricion hospitalaria.
Se evalué la poblaciéon ingresada en un Hospital Pediatrico Universitario, durante
los afios 2008, 2010 y 2012. Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en 3
oportunidades que involucré a todos los nifios (edades entre 1 mes y 19 afos),
ingresados en el citado hospital. La muestra estuvo constituida por 157 nifios en el
estudio de 2008, 188 en el de 2010 y 158 en el de 2012. A todos se les practico una
evaluacion antropométrica que incluyo la medida del peso y la longitud/talla. Para
nifios menores de 5 afios se calculé el indice de peso para la talla y para mayores
de esta edad el indice de masa corporal, y ambos parametros se compararon con
las curvas de la OMS. Se observo que en 2008 hubo un reporte de 10.2% de
prevalencia de desnutricion aguda, en 2010 se increment6 a 17.3% y para 2012 se
encontraba ya en 19.6%. Para desnutricion cronica, en 2008 se reportd una
prevalencia de 17.8%, en 2010 de 19.6% y para 2012 un importante aumento a
23.9%. [10]

En 2016 Velandia et al realizaron un estudio transversal y retrospectivo analizando
el estado nutricional en 365 niflos menores de 17 afios ingresados en un hospital
pediatrico durante un lapso de 5 meses, de los cuales los menores de 2 afos
representaron el 36.9% de la poblacion estudiada. Se obtuvo la antropometria al
ingreso y se clasificé el estado nutricional acorde al indice de peso para la talla en
menores de 6 afios y al indice de masa corporal en los mayores de 6 afios. De



forma global, encontraron una prevalencia de desnutricion de 3.3%, el motivo de
ingreso mas frecuente fue por cardiopatias congénitas en un 30.4% y que en
aquellos con enfermedades gastrointestinales el grado de desnutricion era mas alto.
Reportaron asimismo que se observé un mayor porcentaje de desnutricion en los
nifios menores de 2 afios, con un valor de 5.2% [24]

Igualmente, Moreno-Villares efectu6 un estudio observacional, descriptivo,
transversal y multicéntrico; abarcando 32 hospitales en un periodo de 4 meses,
incluyendo pacientes menores de 17 afios de edad, con un periodo de
hospitalizacion mayor de 48 horas. El tamafio final de la muestra fue de 991
pacientes, que se agruparon en las siguientes categorias de edad: lactantes (235,
23.7%), nifios pequefios (1-3 afos, 212, 21.4%), nifios de 3 a 8 afios (286, 28.9%),
y mayores de 8 afios (258, 26%) a los cuales se le realizé una valoracion nutricional
usando antropometria al ingreso, a los 7 y 14 dias o a su alta en su defecto. Se
reporta una prevalencia de desnutricion del 11.9%, y un riesgo nutricional de 75%.
Los lactantes representaron un 23.7% de la muestra y presentaron el mayor riesgo
nutricional, de 76.6% Los factores identificados asociados a este deterioro fueron:
pérdidas gastrointestinales aumentadas, enfermedad de tracto respiratorio bajo, con
una media de estancia intrahospitalaria de 5 o mas dias. [11]

En 2012 Pacheco-Acosta et al estudiaron una cohorte de 200 nifios con edades
entre 1 mes y 5 afios, que fueron admitidos a un hospital de tercer nivel durante un
periodo de 4 meses, con una estancia intrahospitalaria de al menos 48 horas al
momento de ingresar al estudio. Se excluyé a los pacientes que presentaran
desnutricién al ingreso hospitalario. Mediante antropometria y posterior calculo del
indice de masa corporal se clasifico el estado nutricional de los pacientes acorde a
los estandares de crecimiento de la OMS. Se tomaron medidas antropométricas al
ingreso y posteriormente solo se midio el peso cada 24 horas hasta su egreso. La
media de estancia hospitalaria fue de 4 dias (3-6 dias). Se analiz6 la incidencia de
deterioro nutricional acorde a las dos propuestas para definirlo: pérdida de peso
mayor de 2% o bien una disminucion de mas de 0.25 derivaciones estandar en el
indice de masa corporal. Se reporté una incidencia de deterioro nutricional del
28.5% con al menos 1 de los dos métodos de detecciéon y de 20% usando ambos.
Siendo de los pocos estudios longitudinales que se han efectuado, y el Unico en
menores de 5 afios, llama la atencion la decision de usar indice de masa corporal y
no peso/talla como indicador de estado nutricional, ya que incluyo a nifios menores
de 2 afios, en donde no esta indicado el uso de indice de masa corporal. [9]

Como puede observarse, lo hecho hasta el momento ha sido describir prevalencias,
con un enfoque a la desnutricion que ya se encuentra presente al momento del
ingreso, e identificar algunos factores asociados y los grupos de edad mas
afectados.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, en 2015 5.9 millones de nifios murieron antes de cumplir los 5 afios,
si bien las principales causas de muerte a nivel mundial son neumonias,
complicaciones del parto prematuro, asfixia perinatal y malaria, el 45% de estas
muertes se asociaron a problemas de desnutricion. [4]

En Meéxico la principal causa de mortalidad en menores de 5 afios son
enfermedades respiratorias y diarreicas agudas, y de estos casos un 50.2% se vio
asociado a algun grado de desnutricion. Existen multiples enfermedades
(cardiopatias, padecimientos oncologicos, respiratorios, gastrointestinales, etc.) que
favorecen la desnutricién en el paciente pediatrico y que son causa frecuente de
hospitalizacion. [4]

Entre el 20 y el 30% de los pacientes que ingresan a un hospital desarrollan
desnutricibn o empeoran un proceso previamente establecido. [10, 13,21] Para
prevenir la desnutricion hospitalaria es necesario identificar a los pacientes que
pueden desarrollarla durante su estancia, ya sea con la identificacion de factores de
riesgo o con el uso de instrumentos estandarizados, aungque actualmente no existe
un consenso sobre la mejor herramienta disponible. [11]

Esto ha comenzado a realizarse ya en algunos paises, en poblaciones con rangos
de edad variable, y aunque se coincide en que el grupo etario mas vulnerable a
presentar malnutricion por déficit son los nifios menores de 5 afios, la informacién
disponible hasta el momento solo habla de frecuencias de desnutricién hospitalaria
en diferentes paises, y de algunos factores asociados. No hay informacion sobre el
grado en que el estado nutricional se afecta a consecuencia de la estancia
hospitalaria. [2, 7,18, 20]

Por lo que surge esta pregunta de investigacion:



PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cudl es la incidencia de desnutricién hospitalaria en pacientes menores de 5 afios

hospitalizados durante 7 dias en una unidad de tercer nivel de atencion?



JUSTIFICACION

El 30% de los pacientes que se hospitalizan presentan algun grado de desnutricion

hospitalaria, considerandose un problema de salud publica. [10,11]

Aun cuando los objetivos fundamentales del pediatra son la alimentacién y la
vigilancia del estado nutricional, la prevalencia de desnutricion hospitalaria no ha
disminuido en 20 afos. [2,13]

Es ya conocido que el paciente pediatrico puede perder hasta el 10% de su peso en
una hospitalizacion de aproximadamente 10 dias, esto asociado a multiples
factores, sin embargo, hasta el momento no existen estudios que evalUen el grado
de pérdida ponderal en pacientes menores de 5 afios hospitalizados en un centro
de tercer nivel de atencién y que pueden o no tener alguna patologia cronica o

aguda concomitante. [21]

En poblacién mexicana no existe informacién sobre desnutricién hospitalaria, por lo
que describir el fenébmeno en nuestro hospital podria brindar informacion importante
para prevenir las comorbilidades asociadas a desnutricion, creando conciencia
sobre su existencia, aumentando la percepcidén que se tiene sobre el problema, e
implementando un tamizaje nutricional que permita detectar pacientes en riesgo y

ofrecer medidas preventivas o de tratamiento segun corresponda. [10]



HIPOTESIS

La incidencia de desnutricion hospitalaria en pacientes menores de 5 afios
ingresados en este hospital es de 35%. [10,11, 20, 22]



OBJETIVO PRINCIPAL

1. Describir la incidencia de desnutricién hospitalaria en pacientes menores de
5 aflos hospitalizados durante 7 dias en una unidad de tercer nivel de

atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el estado nutricional de los pacientes menores de 5 afios
hospitalizados en una unidad de tercer nivel de atencion mediante indices
antropometricos.

2. Evaluar el riesgo nutricional de estos pacientes mediante la aplicacién de la
escala STRONGkids a su ingreso.



PACIENTES, MATERIALES Y METODOS

Lugar donde se realiz6 el estudio: Area de hospitalizacion correspondiente a
lactantes y preescolares en la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

Disefio del estudio:

-Estudio de cohorte: prospectivo, observacional, longitudinal.

COHORTE: Pacientes menores de 5 afios de edad, con menos de 12 horas de
hospitalizacion en el area de lactantes y preescolares.

Inicio de la cohorte: Ingreso al servicio de hospitalizacion de lactantes o
preescolares.

Termino de la cohorte: 7 dias de seguimiento en hospitalizacion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

1. Menores de 5 aios de edad.
2. Cualquier sexo.

Criterios de exclusién

1. Que tengan alguna condicion que impida realizar la somatometria del
paciente, como una sonda pleural, monitorizacion eléctrica permanente,
marcapasos externo o intubacion endotraqueal.

2. Pacientes con alguna dificultad para realizar la somatometria de acuerdo
a la técnica estipulada debido a alguno de sus antecedentes patolégicos.

3. No acepten participar en el estudio.

Criterios de eliminacion

1. Fallecimiento durante los 7 dias de seguimiento.

2. Que las condiciones de salud del paciente impidan realizar somatometria
a los 7 dias de seguimiento.

3. Egreso antes de los 7 dias de seguimiento.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1.Se identific a través de la hoja de ingreso hospitalaria a todo paciente menor
de 5 aflos que haya ingresado a hospitalizacién de la UMAE Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI en las 12 horas previas.

2. Aquellos pacientes que cumplian con este criterio, se revisO que no
presentaran alguna condicion que impidiera realizar somatometria completa
como portar sondas a derivacion, indicacion de monitorizacion continua,
intubacién endotraqueal o alguna condicion que modifica el peso real como
la presencia de edema.

3.De los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion para este estudio
se invitb a los padres a participar en el protocolo de investigacion,
explicAndole en que consiste.

4.Se obtuvo del el expediente clinico datos basales:

Sexo, edad, motivo de hospitalizacion., antecedentes personales
patolégicos.

5.Se realiz6 la somatometria completa de acuerdo a la técnica establecida para
la edad de acuerdo a la OMS, dentro de las primeras 24 horas del ingreso
hospitalario. Se verificd la correcta calibracion del equipo usado previo a
cada medicion. [25] (Anexo 1y 2)

6.Se calcularon los indices peso/edad (P/E), talla/edad (T/E), peso/talla (P/T) e
indice de masa corporal. Para este calculo, a aquellos los pacientes con
antecedente de prematurez y menores de 2 afios se realiz0 ajuste a su edad
corregida.

7.Se identificé el estado de nutricion del paciente de acuerdo a las graficas de la
OMS 2006.

8.Se realiz6 somatometria completa, de acuerdo a la técnica establecida por la
OMS [25] (anexo 1y 2) a los 2, 4 y 7 dias de seguimiento. Todas las
mediciones fueron tomadas en la mafana, entre 7 y 8 am, efectuadas por
meédico residente de pediatria, quien fue estandarizada por expertos para
realizar las mediciones.

9.Se calculé el riesgo nutricional de estos pacientes mediante la aplicacion de la
escala STRONGKkids a su ingreso.

10.Se llend una hoja de recoleccién de datos por cada paciente.



TAMANO DE MUESTRA

De acuerdo a las observaciones realizadas por Galera Martinez y cols [19], ellos
identificaron la presencia de desnutricion en un 9.9% a través de la Escala
STRONGKids, sin embargo, incluyeron pacientes sin patologia cronica, con una
prevalencia del 2.8%, y si analizamos la proporcion de sujetos con desnutricion en
donde se incluyeron pacientes con enfermedad cronica, la proporcion fue de 35%
en promedio. Se calcula con un a de 0.05 (Za = 1.96) y B de 0.80 (Z1-8=0.84)

sampsi .35 .09, sdl(l) power(.8) onesample

Estimated sample size for one-sample comparison of mean
to hypothesized value

Test Ho: m = .35, where m is the mean in the population
Assumptions:
alpha = 0.0500 (two-sided)
power = 0.8000
alternative m = .0
sd = 1

Estimated required sample size:

n = 117

Al aplicar la formula se obtiene un total de 117 pacientes.



DEFINICION DE VARIABLES

Variable de interés.

- Desnutriciéon hospitalaria.

- Estado de nutriciéon al ingreso de la hospitalizacion.
- Enfermedad cronica.

- Motivo de hospitalizacion.

- Edad.

- Riesgo nutricional.

- Grado de desnutricion.
Variable demogréfica.
- Sexo.

DESNUTRICION HOSPITALARIA

Definicion operacional: Disminucion de mas de 0.25 desviaciones estandar en el
indice de peso para talla. [9]

Escala de medicion: Cualitativa nominal.

Unidad de medicion: Ausente/Presente.

RIESGO NUTRICIONAL
Definicion operacional: Escala STRONGKidSs.
Escala de medicion: Cualitativa nominal.

Unidad de medicion: Ausente/Presente.

ENFERMEDAD DE BASE.

Definicion operacional: Enfermedad o enfermedades padecidas por el paciente,
distintas al motivo de ingreso al momento de la evaluacion.

Escala de medicion: Cualitativa nominal.

Unidad de medicion: Ausente/Presente.



ESTADO NUTRICIONAL (al ingreso, y cada 48 horas hasta completar 7 dias de
hospitalizacion)
Definiciébn operacional: Se medira de acuerdo a la relacion de peso para la talla.
Normal: peso para la talla dentro de menos 2 a mas 2 derivaciones estandar para
edad y sexo. A los pacientes menores de 2 afios con antecedente de prematurez,
se hizo ajuste del peso y talla de acuerdo a la edad corregida al momento de la
evaluacion.
- Desnutricion: peso para la talla menor de 2 desviaciones estandar para edad
y Sexo.
- Obesidad: peso para la talla mayor a 2 desviaciones estandar para edad y
sexo.
Escala de medicion: Cualitativa nominal.

Unidad de medicion: Normal, desnutricién, obesidad.

GRADO DE DESNUTRICION. (Al ingreso hospitalario)

Definicion operacional: se medira de acuerdo al indice de peso para la edad, y se
interpretard acorde al indice de Gomez.

Leve: déficit del 10 al 24%.

Moderada: déficit del 25 al 40%.

Severa: déficit de mas del 41%.

SEXO

Definicién operacional: Conjunto de caracteristicas bioldgicas, fisicas, fisioldgicas y
anatdmicas que definen a los seres humanos como hombre y mujer.
Escala de medicion: Cualitativa nominal.

Unidad de mediciéon: Masculino/Femenino.



EDAD

Definicion operacional: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo
al momento de la evaluacion.

Escala de medicion: Cualitativa nominal.

Unidad de medicion: Meses.

MOTIVO DE INGRESO HOSPITALARIO
Definicion operacional: Diagndstico registrado en la nota de ingreso a piso.
Escala de medicion: Cualitativa nominal.

Unidad de medicién: Diagnostico.



ANALISIS ESTADISTICO

Andlisis descriptivo: Para las variables cualitativas se utilizé frecuencia y proporcion.

Para las variables cualitativas se utilizé la prueba de Shapiro Wilk con lo cual se
demostré que las variables tenian una distribucion no paramétrica, y se utilizd

mediana, minimo y maximo.

Andlisis_inferencial: para identificar la diferencia entre el score Z del P/T de los

pacientes desde su ingreso hasta los 7 dias de seguimiento se utilizo la prueba de

Wilcoxon-

Para identificar si existia diferencia en el score Z del P/T e IMC entre los pacientes
con y sin desnutricion al ingreso de la hospitalizacidon se utilizé la prueba de U de

Mann Whitney.

Para identificar la diferencia entre el score Z del P/T al ingreso y 7 dias posterior a
la hospitalizacion de acuerdo a la presencia de comorbilidades, motivo de ingreso,

desnutriciéon y riesgo nutricional se utilizé la prueba de U de Mann Whitney.
Se consider¢ significancia estadistica con una p<0.05

Se utilizara el paquete estadistico STATA versién 12.0.



ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se apego6 a los lineamientos de la Declaracion de Helsinkiy a
al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud

vigente, acerca de investigacion en seres humanos.

Riesqgo de la investigacion

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento y conforme a los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos, Titulo II, Capitulo I, articulo 17, el estudio se

considera riesgo minimo.

Contribuciones vy beneficios del estudio para los participantes y la sociedad:

Si bien no existe ningun beneficio directo a los sujetos de investigacion, es un
estudio de riesgo minimo. Por otro lado, los beneficios para la sociedad que brinda
esta investigacion es explorar la prevalencia de desnutricion en pacientes

pediatricos menores de 5 afos que se encuentren hospitalizados.

Confidencialidad:

Para conservar la privacidad y confidencialidad de los pacientes, la informacién se
manejo en una base de datos, la cual esta codificada para evitar que fuesen
identificados y solo los investigadores principales tienen acceso a esta informacion.
De igual forma, en caso que los resultados del estudio sean publicados, los nombres

de los participantes no seran divulgados.

Aprobacion del protocolo de investigacion:

El protocolo fue sometido a evaluacion y aprobado por parte del Comité Local de
Investigacién y Etica en Salud de la UMAE correspondiente con el nimero de
registro R-2018-3603-041.



FACTIBILIDAD

Recursos humanos

Pacientes

Los servicios de lactantes y preescolares del Hospital de Pediatria de CMN SXXI
reciben pacientes provenientes de los estados de Guerrero, Puebla, Chiapas,
Querétaro, Veracruz, Morelos, Tabasco, Tlaxcala y Ciudad de México que requieran
tratamiento especializado y seguimiento, y a todos ellos se les realiza evaluacion

nutricional durante su estancia.

Infraestructura

El Hospital de Pediatria cuenta con la infraestructura necesaria para la medicion de

las diferentes variables consideradas en el protocolo.

Recursos materiales

a. Papeleria para hojas de recoleccion de datos
b. Papeleria para la impresion del proyecto y empastado



RESULTADOS

Descripcion de la inclusion y exclusion de los pacientes.

Se encontraron 171 pacientes menores de 5 afios que ingresaron a hospitalizacion
durante un periodo de 3 meses, de diciembre de 2017 a febrero de 2018. De los
pacientes seleccionados se excluyeron 40: 18 pacientes ingresaron programados
para algun procedimiento quirdrgico que en el periodo posquirdrgico requeririan
cuidados en las unidades de terapia intensiva neonatal o pediatrica del hospital, lo
cual impediria continuar con la somatometria; 10 pacientes ingresaron programados
para procedimiento quirdrgico con una estancia posquirargica menor de 24 horas;
8 pacientes no aceptaron participar y 4 pacientes ingresaron con una enfermedad

grave e inestable, lo cual impidio realizar la somatometria.

Se comenzo en estudio con 131 pacientes, se obtuvo durante las primeras 24 horas
de su ingreso los datos basales, tomando como referencia lo estipulado en el
expediente clinico. Se les aplicé la escala STRONGkids y se les realizo
somatometria completa de acuerdo a la técnica establecida para su edad.
Posteriormente se calcularon los indices peso/edad (P/E), talla/edad (T/E) y
peso/talla (P/T) en <2 anos de edad y 22 afios se utilizé el IMC, para asi identificar
el estado de nutricional al ingreso, de acuerdo a las graficas de la OMS 2006. El
proceso de toma de somatometria completa se repitié durante los dias 2, 4y 7 de

estancia en hospitalizacion.

Para el segundo dia de seguimiento se elimind 1 paciente, debido a que recibio alta
por falta de tiempo quirargico. Entre el segundo y cuarto dia, se eliminaron de la
muestra 12 pacientes, 9 de ellos recibieron alta por mejoria y 3 recibieron alta por
falta de tiempo quirdrgico. Para el séptimo dia se eliminaron 35 pacientes mas, 19
recibieron alta por mejoria, 14 fueron egresados para continuar su abordaje
diagnostico por la consulta externa y 2 tuvieron que trasladarse a la unidad de
cuidados intensivos pediatricos. El seguimiento de 7 dias se realizé en 83 pacientes,

gue conforman la poblacion total analizada a continuacién. (Figura 1)



Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes pediatricos ingresados a

hospitalizacion.
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Descripcidon de las caracteristicas generales de los 83 pacientes incluidos en el

estudio.

De los 83 pacientes incluidos la mediana de la edad fue de 12 meses, con
predominio del sexo femenino (n= 46, 55.4%) sobre el masculino (n=37, 44.6%). El
motivo de ingreso a hospitalizacion fue patologia no quirargica en un 77% (n=64) y

el resto de patologia quirargica. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas generales de 83 pacientes que ingresaron al
hospital de Pediatria.

n=83
Frecuencia (%)
Edad (meses) * 12 (0-59)
Sexo Femenino 46 (55.4)
Masculino 37 (44.6)
Antecedentes Si 58 (70)
patoldgicos. No 25 (30)
Gastrointestinales 22 (30)
Cardiovasculares 11 (16)
Enfermedades de Neuroldgicas 9(13)
base Uroldgicas 7(10)
Oncologicas 7 (10)
Otras 15 (21)
. . Quirurgico 19 (23)
Motivo de ingreso No quirdrgico 64 (77)
Peso al nacer (kg)* 3.18 (0.98-4.8)

*Mediana (min-méx)

**QOtras: Respiratorias (n=3), Sindromes dismérficos (n=3), Renales (n=2), Infecciosos (n=2), Inmunolégicos (n=2),
Hematoldgicos (n=2), Malformaciones musculoesqueléticas (n=1).

El 70% (n=58) de pacientes presentaban enfermedades de base previas a su
ingreso, 21 (36%) de ellos inclusive mas de una. Las enfermedades
gastrointestinales fueron las mas frecuentes, con 22 casos (30%). La mas comun

fue la enfermedad por reflujo gastroesofagico (n=8). (Gréfica 1).



En el segundo lugar de las enfermedades de base se encontraron las
cardiovasculares en un 16% (n=11) en su totalidad representadas por cardiopatias
congénitas. Estas se presentaron como cardiopatias acianégenas en 54.5% (n=6)
y como cardiopatias ciandégenas en un 45.5% (n=6). Después las enfermedades
neuroldgicas en 13% (n=9), donde la epilepsia y la hidrocefalia congénita
representaron cada una un 33% (n=3). Las enfermedades urolégicas se
encontraron en un 10% (n=7), de forma Unica en 57% (n=4) y asociadas en un 43%
(n=3); la m&s comun fue la estenosis ureteropiélica. Las enfermedades oncolégicas
representaron igualmente un 10% (n=7), en su mayoria como tumores
intracraneales en 43% (n=3) Finalmente, dentro del subgrupo en el que se
consideran otras comorbilidades que fueron menos comunes se encuentran las
respiratorias, sindromes dismorficos, renales, infecciosas, inmunoldgicas,
hematoldgicas, y malformaciones musculoesqueléticas, representando un 21% del
total (n=15).

El 7% (n=6) de pacientes que ingresaron tuvieron un peso bajo al nacer, y de ellos
el 67% (n=4) tenian el antecedente de prematurez, y 33% (n=2) fueron recién

nacidos de término.

Hubo un total de 6 pacientes (7%) con antecedente de prematurez; 17% (n=1) tuvo
una edad gestacional de 32 semanas, 33% (n=2) de 34 semanas y 50% (n=3) de
36 semanas. A aquellos cuya edad al ingreso fue menor de 2 afios, se les realizo

ajuste de peso y talla para la edad gestacional corregida.



Motivo de ingreso a hospitalizacién.

El motivo predominante de ingreso a hospitalizacion fue el no quirdrgico. En el

subgrupo de pacientes que presentaban enfermedades de base, este motivo

representa el 70% (n=43), contra el ingreso de tipo quirdrgico que representa el 30%

(n=15). Dentro del motivo de ingreso médico, el mas comun fueron las

enfermedades infecciosas en un 23% (n=19). Para los pacientes sin antecedentes

previos, el ingreso no quirdrgico represento un 92 % (n=23), y de éste, el mas comun

fue por enfermedades oncoldgicas en protocolo de diagnostico en 24% (n=6). (Ver

tabla 2)

Tabla 2. Motivos de ingreso a hospitalizacién de los pacientes incluidos.

n=83
Frecuencia (%)

Pacientes con
enfermedades
de base.
(n=58)

Enfermedades Infecciosas

Neumonia adquirida en la comunidad 7 (8.4%)
Infeccion de vias urinarias 3(3.6%)
Enfermedad tipo influenza 2(2.4%)

Neumonia por aspiracion 1(1.2%)

Traqueitis bacteriana 1(1.2%)

Gastroenteritis aguda 1(1.2%)

Ependimitis 1(1.2%)

Absceso hepético 1(1.2%)

Celulitis 1(1.2%)

Peritonitis 1(1.2%)

Protocolos de abordaje diagnostico-terapéutico.
Cardiopatias 2 (2.4%)

Sindrome colestasico 2(2.4%)

Sindrome Dismorfico 1(1.2%)

Agenesia renal 1(1.2%)

Sindrome de Wiskott Aldrich 1(1.2%)

VIH estadio | 1(1.2%)

Tumores sélidos 1(1.2%)

Atresia yeyunal 1(1.2%)

Enfermedades gastrointestinales
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 1(1.2%)
Sangrado de tubo digestivo 1(1.2%)
Sindrome colestasico 1(1.2%)
Yeyunostomia de alto gasto 1(1.2%)
lleostomia de alto gasto 1(1.2%)
Diarrea cronica 1(1.2%)
Enfermedades respiratorias

Falla respiratoria aguda 1(1.2%)
Pardlisis diafragmatica 1(1.2%)
Atelectasia apical derecha 1(1.2%)
Otras

Crisis convulsivas 2(2.4%)
Coagulopatia en estudio 1(1.2%)
Hipocalcemia secundaria 1(1.2%)
Lesion renal aguda 1(1.2%)

19 (23)

10 (13)

6 (7.2)

3 (3.6)

5 (6)



Quirdrgico

Enfermedad por reflujo gastroesofagico/Funduplicatura y gastrostomia 5
(6%)

Cierre de ileostomia 2 (2.4%)

Estenosis Ureteropielica/Reimplante vesicoureteral 2 (2.4%)
Dehiscencia de gastrostomia/Remodelacion quirargica 1(1.2%)
Fistula enterocutanea 1(1.2%)

Onfalocele/ Plastia abdominal 1(1.2%)

Remodelacion de gastrostomia 1(1.2%)

Hirschprung en estudio/Toma de biopsia 1(1.2%)

Duplicacién géastrica no comunicante/ Correccion quirdrgica 1(1.2%)
Tumores solidos en estudio.

Tumor intracraneal 1(1.2%)

Tumor abdominal en estudio 1(1.2%)

Tumor de Wilms 1(1.2%)

Tumoracion paravertebral derecha 1(1.2%)

Rabdomiosarcoma 1(1.2%)

Tumoracion hepatica en estudio 1(1.2%).

Enfermedades hematol6gicas en estudio.
Leucemia aguda probable 3(3.6%)
Neutropenia en estudio 1(1.2%)

Pacientes Trombocitopenia en estudio 1(1.2%)
previamente Anemia aplasica en estudio 1(1.2%).
sanos. Enfermedades gastrointestinales.
(n=25) Sindrome colestéasico 2(3%)

Quemadura esoféagica por causticos 1(1.2%)
Sindrome de malabsorcion 1 (1.2%)

Enfermedades infecciosas.

Neumonia comunitaria 2(2.4%)

Linfadenitis asociada a BCG 1(1.2%)

Otras

Hepatoesplenomegalia en estudio 2(2.4%),

Crisis convulsivas 2(2.4%)

Quirdrgico

Apendicitis complicada 2 (2.4)

15 (18)

6(7.2)

5 (6)

4 (5)

3 (3.6)

4 (5)

2 (2.4)

La especialidad tratante mas frecuente de los pacientes ingresados fue pediatria en

un 35% de los casos, seguida por cirugia gastrointestinal en 19% vy por

gastroenterologia en un 16%. (Tabla 3)



Tabla 3. Especialidades a cargo de los pacientes
incluidos durante su hospitalizacién.

Especialidad Pacientes
ingresados.
n=83(%)

Pediatria 29(35)

Cirugia gastrointestinal 15(19)

Gastroenterologia 13(16)
Oncologia 7(8)
Hematologia 6(7)
Urologia 5(6)
Nefrologia 3(4)
Cardiologia 2(2)
Neurocirugia 1(1)
Neurologia 1(1)
Cirugia de tumores 1(1)

Descripcion nutricional de la poblacién al ingreso de la hospitalizacion.

Del total de 83 pacientes, encontramos que un 34% (n=28) se reportan con estado
nutricional normal al ingreso, y 66% (n=55) con desnutricién. (Tabla 4) De los
pacientes desnutridos, el 69% (n=38) presentaban una desnutricion leve, el 26%
(n=14) una desnutricion moderada y el 5% (n=3) una desnutricion severa al
momento de su evaluacion inicial. Al aplicar la escala STRONG kids, encontramos
que 13 (15%) pacientes tenian un riesgo nutricional bajo, 66 (80%) un riesgo

moderado y 4 (5%) un riesgo alto.

Para su andlisis y comparacion, dividimos a los pacientes en dos grupos, menores
de 2 afios que representaron el 65% (n=54) de la muestra, y mayores de 2 afios que

representaron un 35% (n=29).

A su vez, de los pacientes menores de 2 afios el 72% (n=39) ingresaron ya con
algun grado de desnutricion y 28% (n=17) lo hicieron con estado nutricional normal.
De los pacientes mayores de 2 afios, el 62% (n=18) ingresaron ya desnutridos y el

38% (n=11) con estado nutricional normal. (Tabla 4)



Tabla 4. Somatometria y estado de nutricion de los pacientes incluidos

Basal

<2
afnos
n=83 n=54

Todos

7.6 5.1
Peso (kg) (2.095a (2.095
17.8) a 10.6)
71 60
Talla (cm) (49-110)  (49-86)
-1.35 -1.38
Score Z del PIT (-8.56a (-5.92a
1.11) 0.44)

Estado Normal 28 (34) 15 (28)

de
nutricion Desnutrido 55 (66) 39 (72)

>2 afos Todos

n=29 n=83
Mediana (min-max.)
12.4 7.7
(8.1a (2.05-
17.8) 17.5)
92
71
(75 a i
110) (49-110)
-1.22 -1.7
(-8.56a (-10.38a
1.11) 1.03)

13 (45) 26 (31)

16 (54) 57 (69)

7 dias
<2 afos

n=54

5.03
(2.05 a
10.6)

60
(49-86)

-1.97
(-6.8a-
1.03)

15 (28)

39 (72)

>2 afos

n=29

11.5
(7.7 a
17.5)
92
(75 a
110)
-1.6
(-9.56 a
0.83)

11 (38)

18 (62)

Se observé una disminucion progresiva del score Z de peso para talla conforme

avanzo el tiempo de hospitalizacidon. Particularmente en los menores de dos afios

esta diferencia fue de 0.59 derivaciones estandar y en los mayores de 2 afos fue

de 0.38. (Tabla 4). Esta disminucién progresiva del Z score de P/T tuvo significancia

estadistica (Gréfica 1)

En el grupo de pacientes mayores de 2 afios, 2 (7%) pacientes ingresados con

estado nutricional normal tuvieron una disminucion de peso hasta llegar a

desnutricion.

Del total de pacientes (n=83), el 67.5% (n=56) presentd una pérdida en el puntaje

del Score Z para P/T mayor al 0.25, lo cual nos habla de una desnutricion

hospitalaria.



Gréfica 1. Comportamiento del Score Z de Peso/Talla durante los dias de
estancia hospitalaria en 83 pacientes(A) (n=83) y de acuerdo a la edad en
menores de 2 afios (B) (n=54) y 2 afios o0 mas (C) (n=29).
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Como un alto porcentaje de pacientes desde su ingreso ya presentaban algun grado
de desnutriciéon se realiz6 un analisis por separado del comportamiento del Score Z
de P/T del subgrupo de pacientes que ingresaron con un estado nutricional normal
(n=28); se encontré que del primero al séptimo dia de hospitalizaciébn hubo une
pérdida de Score Z de P/T de -0.33 derivaciones estandar. Esta disminucién

también tuvo significancia estadistica (Ver Grafica 2 y Tabla 5).



Gréfica 2. Comportamiento del Score Z de Peso/Talla a través de los dias de
estancia hospitalaria, excluyendo a los pacientes con desnutricion al inicio
de la hospitalizacion (n=28)
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Pérdida peso v del score Z del P/T a 7 dias de hospitalizacién y su comparacion de
acuerdo al estado de nutricion al ingreso.

En la Tabla 5, podemos observar a los pacientes que perdieron peso durante la
estancia hospitalaria, y al dividirlos de acuerdo a la presencia de desnutricién al
ingreso de la hospitalizacién, no hubo diferencias en la pérdida de peso, sin
embargo, cuando se analizé la disminucién del score Z del P/T o IMC, el descenso
fue significativamente mayor en los pacientes con desnutricion al ingreso de la

hospitalizacion en comparacion a los que no presentaban desnutricion.

Decidimos analizar la pérdida porcentual de peso en nuestra poblacion,
encontrando que a los 7 dias de seguimiento el 71% (n=59) presentaron una pérdida
mayor o igual al 2% de su peso al ingreso, y que incluso el 28% (n=23) presentaron

un descenso de peso mayor o igual al 5%.

Del grupo de pacientes que presentd una pérdida porcentual de peso mayor o igual
a 5%, observamos que 74% (n=17) eran menores de dos aflos y 26% (n=6) mayores

de dos afos.



Tabla 5. Pérdida de peso y score Z del P/T en los pacientes a 7 dias de
hospitalizacion y su comparacion entre aquellos con y sin desnutricion al
ingreso hospitalario

Desnutricion
Sin Con
n=83 n=29 n=54 P
Mediana (min-max.)
Peso (9) -200 (-1980 a 300) -150 (-900 a 300)  -235 (-1980 a 210) 0.19

Score Z -0.26 (-1.05 a
PIT -0.43 (-3.29 a2 0.63) 0.59)

Todos

-0.55(-3.29a0.63) 0.005

Comparacion de la diferencia del score Z del P/T desde el inicio hasta 7 dias
posterior a la hospitalizacion, dividido por algunos factores que pudieron modificar
los resultados.

Se calcul6 la diferencia del score Z de P/T al ingreso y 7 dias después de la
hospitalizacion, identificando una mediana de -0.43 derivaciones estandar (min. -
3.29 max. 0.63). Para identificar algunas condiciones que pudieran aumentar la
pérdida en el Score Z de P/T a los 7 dias de estancia hospitalaria, se dividié a los
pacientes de acuerdo a la presencia de comorbilidades, motivo de ingreso (no
quirdrgico y quirargico), edad menor o mayor a 2 afios, grado de desnutricion al
ingreso de la hospitalizacion y tipo de riesgo nutricional. De acuerdo a los resultados
observados en la tabla 6, la presencia de antecedentes patoldgicos (p=0.01), de un
riesgo nutricional moderado-alto por puntaje STRONGkids (p=0.02), y de un grado
de desnutricion moderado a severo (p=0.002), tuvieron significancia estadistica.
Esto no fue asi para el motivo de ingreso, la edad menor o mayor de 2 afios y la
presencia de desnutricién al ingreso de la hospitalizacion, aunque si podemos

identificar una tendencia.



Tabla 6. Comparacion de la diferencia entre el score Z del P/T al ingreso y 7

dias posterior

a la hospitalizacion de acuerdo a la presencia de

comorbilidades, motivo de ingreso, desnutricidon y riesgo nutricional.

Factores relacionados

Antecedentes
patolégicos

Edad

Motivo de
ingreso
Desnutricién al
ingreso de la
hospitalizacién

Riesgo
nutricional

Grado de
desnutricion al
momento del
ingreso.

Si (n=57)

No (n=26)

< 2 afios (n=54)
> 2 afos (n=29)

No quirdrgico (n=63)
Quirdrgico (n=20)

Si (n=22)

No (n=61)

Bajo (n=13)
Moderado-Alto
(n=70)

Bajo (n=13)
Moderado (n=66)

Severa (n=4)

Mediana (min-max.)

-0.52 (-3.2 2 0.6)
-0.28 (-0.9 2 0.2)

-0.46 (-3.29 a 0.63)
-0.41 (-1.05 2 0.17)

-0.41 (-1.7 a 0.6)

-0.57 (-3.2 2 0.24)

-0.51 (-1.9 a 0.5)
0.45 (-3.2 a 0.6)
-0.21 (-0.9 a 0.5)
-0.46 (-3.2 2 0.6)

-0.16 (-0.9 2 0.5)
-0.45 (-3.2 2 0.6)

-1.15 (-1.9 a -0.6)

P
0.01

0.95

0.10

0.59

0.02

0.002




DISCUSION.

Hallazgos principales del estudio:

- La mayoria de los pacientes ingresados a este hospital presentaban
antecedentes patolégicos (70%).

- Un més de la mitad de los pacientes hospitalizados, desde su ingreso
presentaban desnutricion (66%).

- En general, la mayoria de los sujetos presentaron descenso en el peso y
consecuentemente en el score Z para P/T o IMC.

- 2 terceras partes de los pacientes hospitalizados tuvieron desnutricion
hospitalaria a los 7 dias de seguimiento.

- Los pacientes que de acuerdo a la escala STRONGKkids presentaban un
riesgo moderado y alto para desnutricion, efectivamente lo presentaron.

- Los pacientes con antecedentes patoldgicos tuvieron mayor descenso en el
score Z de P/T o IMC.

- 28% de pacientes presentaron una pérdida de peso igual o mayor al 5%.

El riesgo en los nifios de desarrollar desnutricion durante una hospitalizacion es alto
por varias razones, entre estas se encuentran el incremento de consumo de energia
originado por la patologia actual, el descenso de apetito originado por la enfermedad
y los medicamentos utilizados, los tiempos de ayuno causados por estudios o
tratamientos administrados y el descuido de la alimentacion por parte del equipo

médico durante la hospitalizacion. [25]

Hasta el momento, la literatura es contradictoria en cuanto al concepto de
desnutricién hospitalaria. Algunos estudios la reportan como aquella desnutricién
encontrada en pacientes al ingreso hospitalario [10,23] y otros como la alteraciéon
del estado nutricional derivado de la hospitalizacion [9]. Particularmente nosotros
consideramos la presencia de desnutricién hospitalaria a aquella que era derivada

a la hospitalizacion.

La desnutricion presente al momento del ingreso hospitalario se ha reportado con
diferentes prevalencias a lo largo del mundo, dependiendo de si se trata de un pais
desarrollado o en vias de desarrollo. En paises industrializados la prevalencia es

menor, por ejemplo, en Canada se reportd una prevalencia de desnutricién en nifios



de 8.8%. Especificamente en el grupo de menores de 5 afios se encontro
desnutricion aguda en el 6.9% y un 13.4% con desnutricion cronica. [27] En Espafia
en 2016 se reportd una prevalencia de desnutricion de 8.2%, siendo mas alto en el
grupo de lactantes/preescolares con un 9.6% [28] En paises en desarrollo las
prevalencias de desnutricion al ingreso son mucho mas altas. En Brasil se ha
reportado una prevalencia de desnutriciébn hasta de 48.1% con el 12.6% con
desnutricion grave y 35.5% con desnutricion moderada. [12]

En nuestro estudio encontramos la presencia de algun grado de desnutricion en el
66% de los pacientes. Una posible explicacion es que se trata de un hospital de
tercer nivel, donde se atiende a pacientes con patologias graves y crénicas, y en
muchas ocasiones los pacientes tienen uno 0 mas antecedentes patologicos de
importancia, que en nuestra poblacion se detecté en el 70% de los casos. Las
principales enfermedades que se encontraron en la poblacion fueron patologias
gastrointestinales y cardiovasculares, lo que conlleva por si mismo un riesgo
nutricional elevado. Este factor no ha sido descrito en otros estudios, por lo que no
puede ser comparado. Otro hecho que podria explicar este nivel tan alto de
desnutricion es que, al ser un hospital de referencia, muchos pacientes cuentan con
antecedente de hospitalizacién previa en alguna otra unidad de atencién previo a

su ingreso a esta unidad. [7]

Con respecto al criterio de desnutricion hospitalaria que fue definido como el
descenso de 0.25 desviaciones estandar en el indice Peso/Talla o el IMC, y aun
cuando no se alcanzo el tamafio de muestra, nosotros identificamos que el 67% de
los pacientes lo presentaron. Este porcentaje es muy alto comparado con lo
reportado por Pacheco Acosta, et al, quien realizé un estudio prospectivo en
Colombia, en 200 nifios menores de 5 afios, encontrando que se cumplia el criterio
de descenso de 0.25 desviaciones estandar en el 20% de los pacientes. Los
posibles factores para este reporte tan elevado es el motivo de ingreso de los
pacientes, la mayor parte contaba con antecedentes patologicos. A diferencia del

estudio de Pacheco Acosta, en nuestro estudio no se excluyeron los pacientes con



patologia cronica, siendo el unico motivo de exclusion el paso a unidad de terapia

intensiva y el rechazar participar en el estudio. [9]

En pocos estudios se comenta la patologia que origin6é la hospitalizacion. Dura
Trave et al, en un hospital espafiol de tercer nivel encontré6 que las principales
causas de hospitalizacion fueron las patologias de sistema nervioso central 22.9%,
enfermedades del sistema respiratorio 22.9%, patologias infecciosas 18.6% Yy
malformaciones congénitas y alteraciones cromosémicas 11.4%. Las patologias
gue mas presentaban desnutricion al ingreso fueron las malformaciones congénitas
en 47%, patologias de SNC en 18.2% y patologia digestiva en 16.7%. [29] En
nuestro estudio se encontraron como las principales causas de ingreso hospitalario
a la programacién quirdrgica de diversas etiologias en el 22.9%, y a las

enfermedades infecciosas (20.6%), principalmente las respiratorias.

En nuestro pais la informacion respecto a la desnutricion en los pacientes
hospitalizados es pobre. En 2008 Fuchs, et al, encontr6 una prevalencia de
desnutricion de 21.1%, sin embargo, este estudio fue de tipo transversal en
pacientes adultos y no se especificé el momento exacto cuando se realizaron las

mediciones antropomeétricas. [5]

Existen estudios donde refieren que la etapa de lactante es un factor de riesgo
importante para presentar desnutricion hospitalaria. Omer, et al, encontraron que de
los pacientes que se encontraron al ingreso con un indice P/T menor de -2DE el
75% eran menores de 2 afos [2, 26]. Este grupo de poblacién es especialmente
vulnerable por la velocidad de crecimiento elevada y el requerimiento energético
que presenta. En nuestro estudio confirmamos esta afirmacion, ya que el grupo de
pacientes menores de 2 afios presentd una mayor pérdida de Score Z de P/T en

comparacion con aquellos mayores de 2 afios.

Si bien es cierto que los pacientes portadores con antecedentes patoldgicos previos
a su ingreso presentaron un mayor descenso en el score Z de P/T, comparados
contra aquellos que ingresaron sin ellos, es importante mencionar que
independientemente al estado de nutricion al ingreso de la hospitalizacion, los

pacientes tuvieron descenso en el peso y consecuentemente en el score Z para P/T



a lo largo de su hospitalizacion, los que apoya la idea del gran impacto que tiene la

hospitalizacion por si sola en el estado nutricional de los pacientes pediatricos.

De hecho, se observa que hasta dos terceras partes de los pacientes incluidos
presentaron desnutricion hospitalaria a los 7 dias de seguimiento, y esto también es
mayor a lo reportado por Pacheco-Acosta en el ailo 2012 [9]. Incluso, tomando como
referencia que en poblacion adulta esta ya descrito que una pérdida de peso mayor
o igual al 5% durante la hospitalizacion se considera significativa, nosotros
encontramos que hasta un 28% de nuestros pacientes presentd esta condicion, lo
cual nos hace reflexionar sobre la importancia que tiene en pediatria ser mas

estrictos con el control del estado nutricional de pacientes hospitalizados. [29]

Hablando del riesgo nutricional, en la actualidad no existe un consenso sobre la
mejor herramienta de tamizaje nutricional, a pesar de que organismos
internacionales como la ASPEN han emitido la recomendacion de tamizar a todos
los pacientes ingresados a hospitalizacion. STRONGKkids ya ha sido validada en al
menos tres estudios, donde se ha visto que hay una relacion significativa entre los
pacientes con un riesgo nutricional moderado-alto y una estancia hospitalaria
prolongada. [8, 26] En nuestro estudio, encontramos una relacion significativa entre
los pacientes con riesgo nutricional moderado-alto y un mayor descenso en el Z
score de peso para talla, lo que sugiere que podria ser utilizada ademas para
detectar a aquellos pacientes que estan en riesgo de desarrollar una alteracion
importante en su estado nutricional y ser canalizados de manera oportuna a una
intervencidon dirigida, con el objetivo de prevenir la aparicion de desnutricion

hospitalaria. Valdria la pena continuar estudiando la eficacia de esta escala.

Por otro lado, deben determinarse qué otros factores durante la hospitalizacién
influyen en el estado nutricional, como pueden ser los dias de ayuno que presentan
por la misma patologia o por estudios realizados, la cantidad y calidad de alimento
aportado, el inicio temprano o tardio de apoyo nutricional parenteral en aquellos
pacientes en los que la via enteral no se encuentra disponible, el impacto negativo

gue presentan sobre la ingesta de alimentos los tratamientos recibidos como es el



caso de la quimioterapia, mismos que no se incluyeron en este estudio pero que

bien podrian intervenir en la desnutricion hospitalaria. [10, 29]

Son conocidos los efectos perjudiciales de la desnutricion sobre la salud de los
pacientes durante la hospitalizacion. En Brasil, Waitzberg et al., realizaron un
estudio de 4000 pacientes encontrando que la incidencia de complicaciones en
enfermos desnutridos fue de 27% frente a un 16.8% en aquellos con estado
nutricional normal. La mortalidad en pacientes desnutridos fue de 12.4% frente a
4.7% en pacientes no desnutridos. La desnutricion también incrementa el tiempo de
estancia y consecuentemente los costos derivados de la atencion de salud [26].
Ante esto, valdria la pena continuar con esta linea de investigacion para identificar

mayor numero de factores que impactan sobre la desnutricion hospitalaria.

LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones fue el corto periodo de seguimiento a los
pacientes (7 dias), lo cual no logra hacer un analisis preciso del impacto de la
hospitalizacion sobre el estado de nutricién a largo plazo en la poblacion pediatrica.
Por otro lado, en este estudio no se determiné el aporte calérico que los pacientes
recibian durante la hospitalizacion, en donde se incluya la alimentacion enteral y
parenteral, asi como los periodos de ayuno, mismo que pudo tener influencia en el
deterioro nutricional de los pacientes. Y finalmente, no se determiné si previo al
ingreso los pacientes venian de su casa o de otra institucion de salud, si se
encontraban en ayuno o recibiendo alimentos; lo cual también podria influir en el

namero de pacientes que al ingreso ya presentaban desnutricion.



CONCLUSIONES

Al determinar por antropometria el estado nutricional de los pacientes menores de
5 afos hospitalizados en un tercer nivel de atencion, se encontré una prevalencia

de 66% de desnutricion.

La incidencia de desnutricion hospitalaria de los pacientes menores de 5 afios de
edad hospitalizados en una unidad de tercer nivel de atencion durante 7 dias fue de
67.5% (n=56)

La herramienta de cribado STRONGkids aplicada al ingreso hospitalario permitio

identificar a los pacientes que desarrollaron esta condicion.



ANEXO 1

~ PREVALENCIA DE DESNUTRICION HOSPITALARIA EN PACIENTES
@ MENORES DE 5 ANOS EN UNA UNIDAD DE TERCER NIVEL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
México D.F. a del mes del afo

Responsables del estudio:
Dr. Erick Alberto Rivera Comparan
Dra. Samantha Irene Ramirez Cruz

Propdsito del estudio:

Los estamos invitando a participar en un estudio de investigacion que se lleva a
cabo en el Servicio de Pediatria del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional
Siglo XXI con registro , porque su hijo (a) esta hospitalizado en el area
de lactantes o preescolares.

Este estudio tiene como objetivo conocer si las pacientes como su hijo(a), bajan de
peso mientras estan hospitalizados los primeros 7 dias.

Para lograr los objetivos de este estudio, participaran al igual que su hijo(a) otros
pacientes que se encuentren hospitalizados en este hospital.

La participacion de su hijo(a) es completamente voluntaria, por lo antes de decidir
si desean o0 no participar, les pedimos que lean la informacion que le
proporcionamos a continuacion, y si asi lo desean pueden hacer las preguntas que
Ustedes consideren necesarias.

Procedimientos:
El estudio consistira en la medicién de su peso y estatura a su ingreso, y cada 48
horas hasta completar 7 dias.

Posibles riesgos y molestias
Por la participacion en el estudio, el Gnico riesgo es la molestia que puede provocar
el pesarlo y medirlo, lo cual es minimo.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio
Uds. no recibiran algan pago, pero tampoco implica gasto para Uds. Si bien es
posible que no haya algun beneficio directo para su hijo(a), en caso de detectar



alteraciones, la informacion sera enviada a sus médicos tratantes quien decidira
cudl sera el seguimiento en este caso.

Los resultados contribuiran al avance en el conocimiento de la prevalencia de
desnutricién hospitalaria en esta unidad de atencién médica.

Participacion o retiro

La participacion de su hijo(a) en este estudio es completamente voluntaria. Si
ustedes deciden no participar, le aseguramos que tanto su hija como ustedes
seguira recibiendo la atencion médica brindada en el hospital y en el IMSS.

Ahora bien, si en un principio Uds. aceptan que su hijo(a) participe, y posteriormente
cambian de opinidn, pueden abandonar el estudio en cualquier otro momento. En
este caso, tampoco habra cambios en los beneficios que ustedes y su familiar tienen
como derechohabientes del IMSS.

Privacidad y confidencialidad

La informacion que nos proporcionen que pudiera ser utilizadas para identifica a su
hijo (a) (como su nombre) seran guardadas de manera confidencial y por separado
al igual que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas
clinicas, para garantizar su privacidad y la de su hijo(a).

Para resguardar la confidencialidad de los datos le asignaremos un ndimero que
utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese numero en lugar de su
nombre en nuestras bases de datos.

El equipo de investigadores, su médico tratante y los médicos que se encuentren
involucradas en el cuidado de su salud sabran que su hijo(a) esta participando en
este estudio. Sin embargo, nadie mas tendra acceso a la informacion que ustedes
nos proporcionen durante su participacion en este estudio, al menos que ustedes
asi lo deseen.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en
conferencias, por ejemplo, no se dara informacion que pudiera revelar la identidad
de su hijo(a). La identidad de su hijo(a) sera protegida y ocultada.

Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio.

Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion
puede comunicarse de 8:00 a 14:00 horas, de lunes a viernes con la Dra. Samantha
Irene Ramirez Cruz. Teléfono: 044 222 218003.



Declaracion de consentimiento informado

Declaramos que se nos ha informado y explicado con claridad las dudas, ademas
he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento.
Los investigadores se han comprometido a brindarnos la informacion sobre los
resultados obtenidos, y en caso de encontrarse alguna alteracion, se le informara a
mi médico tratante.

Se me comentd que puedo plantear las dudas que surjan acerca de mi intervencion
en cualquier momento, para lo cual me proporcionaron los nombres y nimeros
telefénicos de los investigadores. Entendiendo que conservamos el derecho decidir
no continuar con el estudio en cualquier momento, sin que ello afecte la atencion
médica que recibe mi hijo(a), nosotros o el resto de nuestra familia por parte en el
Instituto.

Al firmar este consentimiento, estamos de acuerdo en participar en la investigacion.

Nombre y Firma del Padre de la Participante Nombre y Firma de la Madre de
la Participante

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus
preguntas. Considero que comprendio la informacion descrita en este documento y
libremente da su consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre y Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Firma de los testigos
Mi firma como testigo certifica que la madre y el padre de la participante firmo este
formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre y Firma del Testigo 1 Parentesco con participante

Nombre y Firma del Testigo 2 Parentesco con participante



ANEXO 2.

Técnica en la toma de talla/longitud. [25]

Si un nifio es menor de 2 afios de edad, se mide la longitud en posicién acostado
boca arriba. En general, la talla de pie es alrededor de 0.7 cm menos que la longitud
en posicién acostado boca arriba.

El equipo necesario para medir la longitud es un infantometro (una tabla de medicion
de longitud) la cual debe colocarse en una superficie plana y so6lida como una mesa.

1.
2.

7.

Lavado de manos antes y después del procedimiento.

Pedirle al cuidador del paciente que retire los zapatos y cualquier objeto que
se encuentre en el cabello que pueda sesgar la medicion.

Expligue que serd necesario que el cuidador mismo coloque al bebé en el
infantdmetro y que ayude a mantener la cabeza del bebé en la posicién
correcta mientras usted toma la medicion.

Pidale que acueste al nifio boca arriba con su cabeza contra la pieza fija para
la cabeza, presionando el pelo. Posicione la cabeza rapidamente de manera
que una linea vertical imaginaria entre el conducto auditivo externo y el borde
inferior de la orbita del ojo esté perpendicular a la tabla. Revise que el nifio
esté acostado rectamente a lo largo de la tabla y que no cambie su posicion.
Los hombros deben tocar la tabla, y la espina dorsal no debe estar arqueada.
Pidale a la madre que le avise si el nifio arquea su espalda o si cambia de
posicion.

Sujete las piernas del bebé con una mano y mueva la pieza para los pies con
la otra mano. Aplique presion suave sobre las rodillas para estirar las piernas
tanto como se pueda sin causar dafio. Si un nifio estd demasiado inquieto y
no es posible mantener ambas piernas en la posicion correcta, tome la
medicion con una sola pierna.

Mientras sostiene las rodillas, empuje la pieza para los pies contra los pies
del nifio. Las plantas de los pies deben estar planas contra la pieza, los dedos
deben apuntar hacia arriba.

Lea la medicion y registre.

Material requerido: Estadiometro.

1.
2.

Lavado de manos antes y después del procedimiento.

Pedirle al paciente que se retire los zapatos y cualquier objeto que se
encuentre en el cabello que pueda sesgar la medicién de la talla y que
permanezca de pie con la punta de los pies ligeramente separados y con los
talones juntos y apoyados en el tope posterior del estadibmetro; la cadera;
escapula y cabeza pegadas al estadiometro.



Pedirle que inhale profundamente que contenga el aire manteniendo una
postura erecta y se toma la medicion.

Mantener la cabeza en el plano de Frankfurt y se realiza una traccion de la
cabeza a nivel de las apofisis mastoides.

Se desciende lentamente la plataforma horizontal del estadiometro hasta
contactar con la cabeza del paciente.

Se obtendra la talla maxima y se ajustara al centimetro mas préximo.

Esta maniobra se repetira en 2 ocasiones mas y el resultado seréa el promedio
de las 3 mediciones

Técnica en latoma de peso. [25]

Para lactantes menores de 10 kilos de peso.

Material: Bascula electronica marca ADE.

hPwbdbr

Lavado de manos antes y después del procedimiento.

Verificar que la bascula este calibrada.

Se debe de tomar con la vejiga vacia y en ayuno.

Se coloca al paciente sobre el plato de la bascula electrénica y se espera a que

marque el peso, debe esperarse a tomar la medicion cuando el paciente se
encuentre lo mas tranquilo posible y sin apoyarse sobre la misma. Brazos y
piernas deben encontrarse dentro de la superficie del plato de la bascula.

5. La medida se realiza con el paciente en bata clinica, sin zapatos.

Para lactantes y preescolares mayores de 10 kilos de peso.

hwbhr

Lavado de manos antes y después del procedimiento.

Verificar que la bascula este calibrada.

Se debe de tomar con la vejiga vacia y en ayuno.

Con el paciente en el centro de la plataforma de la bascula distribuyendo el
peso por igual en ambas piernas, sin que el cuerpo este en contacto con nada
gue haya alrededor y con los brazos colgando libremente a ambos lados del
cuerpo.

La medida se realiza con el paciente en bata clinica, sin zapatos.



ANEXO 3

Hoja de recoleccion de datos
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ANEXO 4
Escala STRONGKids.

ltem Puntuacion

Valoracion clinica subjetiva Ip
{Fl paciente tiene un mal estado nutricional (pérdida de masa grasa
subcutdnea y/o masa muscular o cara de caguexia)?

Enfermedad de alto riesgo 2p
{Tiene el paciente una enfermedad con alto riesgo de desnutricién o esta en

espera de cirugia mayor?* (véase Tabla 1.8)

Ingesta nutricional y pérdidas 1 p
{Algunos de los siguientes ftems estd presente?

Diarrea excesiva (> 5/dia) y/o vomitos (> 3 veces/dia) la (ltima semana

Ingesta reducida durante los Gltimos dias antes del ingreso (no incluye ayuno

por procedimientos o drugla programada) Intervencion dietética previa

Dificultad para la ingesta por dolor

Pérdida de peso o escaso incremento Ip
{Ha perdido peso o no ha ganado (nifios < 1 a) durante las (ltimas semanas/
meses?

Total

Score Riesgo de desnutricion y necesidad de intervencion

Riesgo Intervencién y seguimiento

4-5 puntos  Alto riesgo Consuttar al médico y dietista para diagndstico, consejo
nutricional y seguimiento. Empezar prescribiendo
suplementadén oral hasta realizar el diagnostico

1-3 puntos  Riesgo medio  Consultar al médico para diagndstico, considerar intervencion

dietética con dietista. Control de peso 2 veces/semana y
reevaluar riesgo tras 1 semana

Opuntos  Bajo riesgo Intervencién no necesaria. Control de peso regularmente
segUin rutina del hospital y reevaluar riesgo tras 1 semana

*Tomado de Hulst JM et al. Ciin Nufr. 2010; 29: 106-11.
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