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RESUMEN

Antecedentes: El deterioro nutricional durante la hospitalizacién es un problema
subestimado y se encuentra asociado a eventos desfavorables. Se ha estimado que
la prevalencia de desnutricion pediatrica al momento de la admision se encuentra
entre 6.1 y 29.9%. A nivel mundial se han desarrollado diversas herramientas de
tamizaje de riesgo de deterioro nutricional en pacientes pedidtricos hospitalizados
con diferentes objetivos y pardmetros. La herramienta de tamizaje de riesgo de
deterioro nutricional “Simple Pediatric Nutritional Risk Score” (PNRS), de
aplicacion facil, rapida y accesible. Objetivos: Determinar la validez diagndstica
del PNRS para la prediccion de riesgo de deterioro nutricional de pacientes
pediatricos menores de 5 afos internados en un hospital de Lima. Métodos:
Realizamos un estudio retrospectivo de validez diagndstica. Se recolectaron datos
de historias clinicas de pacientes pediatricos hospitalizados desde el 01 de enero al
31 de diciembre del 2019. Se tomd como estandar de oro una pérdida de peso mayor
o igual al 2% del peso de ingreso; y para el PNRS se tom¢ el valor 1 como punto
de corte. Resultados: Fueron incluidas 292 historias clinicas. La prevalencia de
desnutricion intrahospitalaria fue 20%, la sensibilidad 96.55% (intervalo de
confianza (IC95) 93.79-98.12), la especificidad 7.63% (5.11-11.24), el valor
predictivo positivo 20.44% (16.22-25.41), el valor predictivo negativo 90% (68.3-
98.77) y el area bajo la curva (AUC) ROC de 0.52 (0.44,0.60). Conclusiones: A
pesar de obtener alta sensibilidad y valor predictivo negativo, el PNRS no discierne
satisfactoriamente los pacientes con riesgo de deterioro nutricional por un bajo
AUC, no lo recomendamos.

Palabras claves: pediatria, hospitalizacion, deterioro nutricional



ABSTRACT

Background: Nutritional deterioration during hospitalization is an undervalued
health problem and it is associated to adverse events. It has been estimated that the
undernutrition prevalence at admission in children is between 6.1 and 29.9%.
Worldwide, several screening tools for the prediction of nutritional deterioration
during hospitalization have been developed, with diverse objectives and
parameters. The screening tool “Simple Pediatric Nutritional Risk Score” (PNRS)
is rapid, easy to obtain and apply. Objectives: To determine the diagnostic validity
of the PNRS for the prediction of nutritional deterioration risk in pediatric patients
under 5 years old hospitalized in a hospital localized in Lima. Methods: This was
a retrospective diagnostic validation study. Data was collected from pediatric
inpatients medical records admitted between January 1st and December 31st 2019.
The gold standard was a weight loss of 2% or more of the weight at admission and
PNRS of 1 point or more as the threshold. Results: 292 medical records were
included. The prevalence of in-hospital undernutrition was 20%, sensitivity was
96.55% (95% confidence interval (CI95) 93.79-98.12), specificity was 7.63%
(5.11-11.24), positive predictive value was 20.44% (16.22-25.41), negative
predictive value was 90% (68.3-98.77) and the area under ROC curve was 0.52
(0.44,0.60). Conclusions: Despite obtaining high sensibility and negative
predictive value, the PNRS doesn’t distinguish satisfactorily between patients with
nutritional deterioration risk because of low AUC. Therefore, we don’t recommend

this tool.

Keywords: pediatrics, hospitalization, nutritional deterioration



I

INTRODUCCION
El proceso de enfermedad involucra un aumento del catabolismo, y un estado de
inflamacion lo cual genera un consumo de las reservas energéticas y en pacientes
hospitalizados, mayor susceptibilidad del sistema inmune con un riesgo
incrementado de infecciones, futuras complicaciones nutricionales y mayor
estancia hospitalaria (1). Por lo cual, resulta importante poder predecir quienes

tienen riesgo de deteriorar su estado nutricional durante su hospitalizacion.

Segun Joosten y Mehta se puede definir la desnutricion pedidtrica como un
desequilibrio entre los requerimientos nutricionales, lo cual repercute de manera
negativa en el crecimiento, desarrollo, funcionalidad de tejidos y resultados clinicos
(2, 3). Durante la hospitalizacion los pacientes pueden presentar malnutricion o
agravar su estado nutricional previo (1). Para prevenir la desnutricion
intrahospitalaria (DNIH) se recomienda el tamizaje del deterioro nutricional que
permita una deteccidon temprana y realizar una intervencion oportuna. El término
“deterioro nutricional” es usado para referirse a una disminucion relevante de peso
en pacientes pediatricos hospitalizados y que representa un precursor de
desnutricion aguda (4), sin embargo, no existe una definicion operacional
consensuada. Por consiguiente, cada investigador utiliza pardmetros, indicadores o
patrones de referencia para establecer la presencia de deterioro nutricional, y
algunos lo relacionan con pérdida de peso, indice de masa corporal, percentiles de

peso para talla, entre otros.

En paises desarrollados como UK, Alemania y Estados Unidos se encontrd una

prevalencia de desnutricion aguda a la admision de 6.1-14% (5, 6, 7, 8). Cada autor



establece distintos pardmetros para definirla. Pawellek y col (5) y Hendricks y col.
(6) utilizan la escala de Waterloo con adecuaciones porcentuales, Hendrickse (7)
utiliz6 peso para talla, talla para edad y peso para la talla en percentiles y z score, y
Moy (8) parametros en z score. En paises en vias de desarrollo como Kenia, en un
estudio longitudinal retrospectivo, realizado en 13 de sus hospitales describe la
prevalencia de malnutricion aguda severa en pacientes entre 1-59 meses variaba
entre hospitales con un rango de 4.6% a 18.2% (9). En Latinoamérica, se realiz6 un
estudio prospectivo, multicéntrico en un hospital en Cuba donde se hallé6 una
prevalencia de 12.1% (10). En el Pert se han encontrado estudios desde el 2006 al
2018, con tamafios muestrales de 70 a 223. Gran parte de ellos utilizaban la
definicion de <-2SD de peso para talla para determinar desnutricién, otros
percentiles y algunos clasificaban a los pacientes como desnutridos cronicos. Las
prevalencias de desnutricion van del 9% a 29.9%, la mayoria aclarando que sus
resultados no fueron significativos (11, 12, 13, 14, 15, 16, 17). Apaza realiz6 un
estudio en la region de Puno cuyo objetivo fue determinar la asociacion entre la
valoracion del riesgo nutricional segin STRONGEkids y el diagndstico nutricional
antropométrico en un hospital local en enero del 2018; fue un estudio observacional
transversal y prospectivo que incluyod a 62 pacientes. Donde, mediante las medidas
antropométricas (z score) al ingreso se encontr6 que 27.4% presentaba desnutricion
aguda, 16.1% desnutricion cronica y 3.2% desnutricion cronica reagudizada. La
conclusion del estudio fue que la valoracion nutricional seglin el score se asocia de

manera significativa con el diagndstico nutricional realizado por antropometria.

(18)



Para una mejor evaluacidon nutricional durante la hospitalizacion, se sugiere la
combinacion de medidas antropométricas y pardmetros clinicos (3). Resulta
importante identificar tempranamente aquellos pacientes que presenten riesgo de
deterioro nutricional, por esto es necesario contar con una herramienta validada que

permita identificarlos.

La Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion (ESPGHAN)),
la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) y la Sociedad
Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) sugieren la valoraciéon del
riesgo nutricional en pacientes pediatricos hospitalizados (19), por lo que la
aplicaciéon de una herramienta que permita determinar el riesgo de deterioro
nutricional debe efectuarse como primer eslabon en el disefio del plan de nutricion
durante la admision (20). La ESPEN define un tamizaje nutricional como un
proceso rapido, realizado por el equipo de admision hospitalaria para identificar a
los pacientes con riesgo de deterioro nutricional y asi realizar una intervencion

nutricional precoz (21).

A nivel mundial se han desarrollado diversas herramientas de tamizaje para
identificar a los pacientes que presenten riesgo de deterioro nutricional durante su
hospitalizacion en un centro de salud. Estas herramientas han sido desarrolladas y
validadas en diferentes partes del mundo con poblaciones pediatricas de diferentes
edades, inclusion de patologias médicos quirtrgicos, profesionales de la salud y
considerando variables distintas, esto debido a la carencia de un concepto
operacional de desnutricion intrahospitalaria a nivel mundial ante lo cual cada

herramienta utiliza un patrén de referencia distinto (22). Chourdakis y col. (2016)



compard los puntajes asignados por 3 herramientas que predicen el riesgo de
deterioro nutricional: Pediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS), Screening
Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP) y STRONGKkids.
Las herramientas fueron aplicadas a 2567 pacientes hospitalizados de 14 hospitales
en 12 paises europeos durante las primeras 24 horas de la admision. En el analisis
estadistico se observd que estas herramientas presentan diferencias sustanciales en
el nimero de pacientes que identifican con riesgo leve, moderado y alto para
desnutricion intrahospitalaria. Del estudio mencionado, un grupo de pacientes con
medidas antropométricas (IMC z score <2 SD) por debajo de valores normales no
fueron identificados con riesgo de deterioro nutricional por las herramientas de
tamizaje. Concluyen que la identificacion y clasificacion de riesgo de malnutricion
varia entre las herramientas y los paises, y no es posible definir ninguna herramienta
como superior (23). Klanjsek y col. realizaron una revision sistematica de las
herramientas disponibles para deteccion temprana de desnutricion intrahospitalaria,
ademads intentaron identificar cudles eran las mas utiles. Se incluyeron 26 estudios
cuyo numero de participantes varid entre 32 a 14477 y la conclusion fue que es
necesaria la definicion de un estandar de oro para la validacion de las herramientas
de tamizaje debido a la variabilidad en estdndares de referencia lo cual dificulto la
comparacion directa de los resultados predictivos. Se recomienda la utilizacion del
score PYMS para pacientes sin condiciones cronicas en conjunto con un
asesoramiento nutricional debido a que tiene mejor desempefio cuando es

comparado IMC y grosor de pliegue tricipital (24).

En nuestro pais Huarza (25) realizé una comparacion diagnodstica longitudinal de

las herramientas de tamizaje PeDiISMART, STRONGkids y PYMS frente a la



valoracion antropométrica en un hospital de Arequipa. En este estudio se calcularon
los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y curva ROC para cada una de ellas. Donde concluye que la valoracion de
riesgo de deterioro nutricional fue significativamente diferente entre las tres

herramientas utilizadas.

El “Simple Pediatric Nutritional Risk Score to identify children at risk of
malnutrition” (PNRS) de Sermet-Gaudelus (26), es una herramienta de tamizaje
para detectar pacientes con riesgo de deterioro nutricional. La herramienta fue
desarrollada en el Hospital Necker-Enfants Malades, ubicado en Paris (Francia)
donde se incluyeron 296 pacientes entre marzo 1 y mayo 1 de 1997 y el estudio fue
publicado en el afio 2000 en el American Journal of Clinical Nutrition. Sermet-
Gaudelus considera que los pacientes hospitalizados presentan deterioro nutricional
cuando presentan una pérdida de peso >2% de su peso al ingreso. Sermet-Gaudelus
senala que este punto de corte proviene del estudio de Merrit y Blackburn (27),
actualmente no disponible en la red, donde encontraron que una pérdida mayor al
5% de peso en 1 mes de hospitalizacién tenia un resultado clinico adverso o
desfavorable. Mediante extrapolacion, Sermet-Gaudelus (26) determinaron que
diariamente equivaldria a una pérdida de 0.17% y en el periodo de 1 semana a
1.25%, periodo de tiempo que es el promedio de hospitalizacion. EI PNRS,
inicialmente, tuvo como variables ingesta de comida, dificultad para retener
alimentos, dolor, diagndstico médico y habilidad de comer, pero mediante analisis
univariado y regresion logistica de stepwise se determinaron que las variables con
mejor predictibilidad y asociacion son ingesta <50% de requerimiento, presencia

de dolor y diagndstico médico. Estas variables permiten que el tamizaje con este



instrumento sea fécil, rdpido y accesible lo cual lo hace idéneo para poder ser
aplicado en nuestro medio. Esta herramienta de tamizaje ha sido utilizada en otros
paises como Turquia, Indonesia y Corea del Sur.

El presente estudio busca determinar la validez diagnoéstica del “Simple Pediatric
Nutritional Risk Score” en un hospital de Lima con el fin de poder utilizarlo para
realizar el tamizaje de deterioro nutricional en pacientes pediatricos hospitalizados

y determinar la prevalencia de desnutricion intrahospitalaria.



II. OBJETIVOS

Principal
Determinar la validez diagnodstica del instrumento “Simple Pediatric
Nutritional Risk Score” para la prediccion de riesgo de deterioro nutricional
de pacientes pedidtricos menores de 5 afios internados en un hospital
nacional de Lima.
Secundario
1. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
negativo y curva ROC del Simple Pediatric Nutritional Score en nuestro
medio.
2. Hallar la prevalencia de desnutricion intrahospitalaria utilizando el estandar
de oro del “Simple Pediatric Nutritional Risk Score”.

Se afade el objetivo secundario 2, respecto a la version aprobada por el CIEL
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MATERIALES Y METODOS

Instrumento:

La herramienta desarrollada por Sermet-Gaudelus (26) en el Hospital Necker-
Enfants Malades fue traducida y se construy6 el “Instrumento de recoleccion de
variables”, Anexo 1. El PNRS presenta tres variables: dolor, ingesta y condicion
patologica. Se le asigna 1 punto a la presencia de dolor, 1 punto a la ingesta <50%
del requerimiento, 1 punto al grado 2 de patologia y 3 puntos al grado 3 de
patologia. La puntuacién va de 0 a 5 y se determina un riesgo bajo con una
puntuaciéon 0, riesgo moderado con 1-2 puntos y riesgo alto con > 3 puntos.
Posteriormente se calcula el puntaje obtenido, segiin Imagen 1.

Disefio de estudio

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, retrospectivo de validez
diagnodstica de un instrumento que prediga el riesgo de deterioro nutricional. El
disefio se plantea siguiendo a (28, 29).

Poblacidn de estudio:

Pacientes pediatricos internados en el Hospital Cayetano Heredia durante el 2019.

Criterios de inclusién (deben estar presentes en la admision):

Pacientes pediatricos de 1 mes hasta 4 afios 11 meses 29 dias de edad que hayan
sido ingresados por una condicion médica o quirtrgica en el Servicio de
Pediatria General por un tiempo mayor a 48 horas.

Criterios de exclusion (deben estar ausentes en la admision):

e Pacientes prematuros menores de 37 semanas durante los primeros 12 meses

de vida.



e Pacientes que hayan estado en una unidad de cuidados intensivos en
cualquier momento de la hospitalizacion.

e Pacientes desnutridos severos con Z score peso/talla <-3z o peso/talla <70%
adecuacion.

e Pacientes desnutridos severos tipo Kwashiorkor.

e Pacientes cuyo diagnostico puedan influir significativamente en la variacion
de peso debido a su estado de hidratacion como: hepatopatia severa,
nefropatia o insuficiencia cardiaca con edemas.

e Pacientes con secuelas neuroldgicas que impidan una medida adecuada de
talla y peso

También se excluyen pacientes cuyos datos necesarios para el registro y la
aplicacion del score no se encuentren en la historia clinica, pero se consideran
pérdidas de representatividad.

Tamaiio de la muestra

El tamano muestral, como se observa en el Anexo 2, se calculd utilizando la formula
de tamafio muestral para estimacion de proporciones con aproximacion normal y
poblacion finita de 2314 pacientes, bajo muestreo aleatorio simple (30, 31, 32, 33).
Considerando una prevalencia de deterioro nutricional de 16 % hallada en un
estudio piloto previo, precision de 5%, con sensibilidad de 98% y especificidad
esperada de 90%, valor predictivo positivo 90% y negativo de 100% y una pérdida
probable de 15 %; la estimacion del tamafio muestral fue de 344 pacientes tomando
en cuenta el disefio del estudio, las posibles pérdidas y exclusiones.

Sin embargo, durante la ejecucion del estudio, al 60% de historias revisadas, el

porcentaje de pacientes perdidos y excluidos se encontraba en 43.8%, mayor al 15%



esperado, por esto se calculd el nimero adicional de historias que se tendrian que
solicitar para alcanzar un tamafio muestral inicial de 292 (sin pérdidas y sin
excluidos) y el resultado fue 176.

Para el valor esperado de la prevalencia de pérdida de peso mayor o igual al 2% se
realiz6 un piloto en el hospital donde se llevo a cabo el estudio (Hospital Cayetano
Heredia), debido a que no existe literatura cientifica en el Pert ni en otros paises
sudamericanos con similares condiciones socioeconomicas. Esta se calculo
mediante la diferencia entre el peso de alta y el peso de ingreso registrado en las
epicrisis de 24 historias clinicas de forma aleatoria en el periodo 2 afios y el valor
obtenido fue de 16% en pacientes menores de 5 afios.

Para estimar los valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos se
encontrd que segin Teixeira y col. (1) las herramientas de tamizaje de deterioro
nutricional (PYMS, STAMP, STRONGkids y SGNA) presentan rangos de
sensibilidad entre 59-100%, especificidad de 7.7-92%, valor predictivo positivo de
10.4-83.56% y valor predictivo negativo 85-100%, por lo cual, se esper6d que los
resultados de la herramienta que se utilizaria se encontrarian dentro de los rangos
mencionados y con valores cercanos al limite superior . Se escogieron valores de
sensibilidad y especificidad de 98% y 90% por los valores obtenidos en la literatura.
Los valores esperados de valor predictivo positivo y negativo se calcularon a partir
de los valores de sensibilidad, especificidad y prevalencia.

Tipo de muestreo

Es un muestreo aleatorio simple. Se envid un escrito al director del Hospital
Cayetano Heredia solicitando el registro de pacientes hospitalizados entre el 01 de

enero hasta el 31 de diciembre del 2019 en el Servicio de Pediatria del Hospital

10



Cayetano Heredia. La base de datos fue recibida via correo electronico de la Oficina
de Estadistica e Informatica del hospital. El documento recibido registraba un total
de 2314 hospitalizaciones, de las cuales 1165 correspondian a pacientes entre 1 mes
y 4 afios 11 meses 29 dias. Posteriormente, a cada registro de hospitalizacion se le
asignd un codigo que constaba del nimero de orden de registro seguido de la
primera letra del codigo de diagnostico (CIE-10). El ntimero total de cddigos fue
ingresado en el programa Alazar.info (Generador de numeros aleatorios sin
repeticion) de aleatorizacion simple con la finalidad de elegir 344 cddigos. Se
utilizaron los siguientes parametros: “Cantidad de niimeros a generar”: 344 y
“Generar numeros” entre 1 y 1165. No hubo testigos. Luego del reajuste, se
generaron codigos nuevamente con la misma estructura anterior, entre las 821
historias clinicas restantes y se volvid a realizar una aleatorizacion simple en el
programa utilizado anteriormente, sin testigos, con los siguientes parametros:
“Cantidad de ntimeros a generar”: 176 y “Generar nimeros” entre 1 y 821. Se
solicitaron en total 520 historias clinicas.

Definicién operacional de las variables

- Peso: es una variable cuantitativa continua. Es un indicador global de la masa
corporal. Se define como el valor numérico que registra la balanza al poner
sobre esta al paciente. Su unidad es el kilogramo (kg). Se registr6 el peso de
ingreso de la epicrisis, de la historia clinica de ingreso o del balance hidrico y
también se registro el peso de egreso designado en la epicrisis o en el balance
hidrico, en caso el peso de egreso sea menor del ingreso se utilizaba el menor

peso durante la hospitalizacion, siguiendo (26).

11



Talla: es una variable cuantitativa continua. Se define como el valor numérico
que se registra en el infantdmetro, si el paciente es menor de 2 afos, o en el
tallimetro, si el paciente es mayor de 2 afios. Su unidad es el metro (m). Este
dato se tomo de la epicrisis, de la historia clinica de ingreso o en el balance
hidrico.

Variacion de peso (estandar de oro): es una variable cuantitativa continua que
se define como la diferencia porcentual entre el peso final y el peso al ingreso
de hospitalizacion. De acuerdo a Sermet-Gaudelus (26), en caso el peso de
egreso sea menor del ingreso, se utilizaba el menor peso durante la
hospitalizacion. Si se inicid soporte nutricional o si este cambidé de manera
significativa durante la hospitalizacion, el peso final que se consider6 fue aquel
obtenido antes de que se realizara este cambio. En caso de pacientes con
deshidratacion, se considerard el peso hidratado o el peso méximo alcanzado en
las primeras 24 horas. Este valor sirvi6 para determinar si el paciente perdid o

no mas de 2% de su peso de ingreso.

Variable dependiente (PNRS)

Herramienta de tamizaje: es una variable cualitativa categorica. En la
implementacion de la prueba de tamizaje (Imagen 1) final se asigno un puntaje
a cada variable en base a su prediccion de probabilidad (PP) de riesgo de
deterioro nutricional: grado 3 de patologia (3 puntos, PP 0.67), grado 2 de
patologia (1 punto, PP 0.18), presencia de dolor (1 punto, PP 0.17) e ingesta de
comida < 50% (1 punto, PP 0.15). El rango de puntuacion va de 0-5 puntos en
donde un puntaje total de 1 o 2 indica riesgo moderado y un puntaje total > 3

indica alto riesgo de deterioro nutricional intrahospitalario.

12



Variables independientes:

Dolor: es una variable cualitativa dicotdmica, consiste en la experiencia
sensorial o emocional desagradable asociada a un dafio tisular real o potencial
y se define como la sensacion de malestar e intranquilidad del paciente no
asociado a hambre o fiebre. Se registr6 la presencia o ausencia de dolor segiin
la informacién del examen fisico, historia clinica de emergencia, nota de
emergencia pediatrica, historia clinica de hospitalizacion en piso, nota de
ingreso a piso, evoluciones y/o epicrisis, consignada en las primeras 48 horas
de hospitalizacion. En nifios que no pueden comunicar el dolor de manera
verbal, se emplearon signos sugestivos de dolor como llanto, dificultad para
consolar al paciente o facies dolorosa. (Tabla 1).

Ingesta de comida: es una variable cualitativa dicotomica. Se define como el
porcentaje de calorias y proteinas ingeridas en relacion a las recomendadas. Se
calculd si la cantidad ingerida fue mayor o menor al 50% de lo recomendado
segun organismos internacionales WHO/FAO de acuerdo a peso, edad y/o sexo
(34, 35). En pacientes con lactancia materna exclusiva se cont6 el numero de
tomas y se compardé con la recomendacion de la Guia Técnica para la
Conserejeria en Lactancia Materna (36), en la cual se indica que por lo menos
se deben tomar 8 lactadas por dia. En pacientes entre 6-12 meses y aquellos <6
meses que consumieron férmula, se utilizaron las ecuaciones de la Tabla 2.1
para el célculo de requerimiento. Para los valores de aporte caldrico y proteico
de cada tipo de comida (ablactancia, formulas de leche y las dietas) se tomo
como referencia el contenido de calorias y proteinas de las dietas que otorga el

hospital (37). En la Tabla 2.2 se encuentra el contenido nutricional de los
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diferentes tipos de leche. En los pacientes entre 3-5 afios, si no se detalla en las
indicaciones de la historia clinica el aporte calorico y proteico, el Servicio de
Nutricion brinda una dieta que contiene entre 1200-1500 kcal/dia, dividida en
30% en el desayuno, 30-40% en el almuerzo y 30% en la cena. Luego de
recolectar el tipo de dieta ingerido y el volumen de ingesta, se procedio al
calculo de calorias y proteinas de acuerdo al tipo de dieta, y posteriormente
comparar con la cantidad recomendada en el programa R. La ingesta se
recolecto de la hoja de balance hidrico.

Diagnostico de egreso: es una variable cualitativa ordinal. Se define como el
resumen de los diagnoésticos principales durante la hospitalizacion, rectificando
y aclarando los diagnosticos de ingreso. Este dato se tomo de la historia clinica
(evolucion del dia de egreso o epicrisis). Se clasifico de la siguiente manera de
acuerdo a su repercusion en el estado nutricional: Grado 1 (0 puntos):
condiciones que involucran un estrés minimo. Ejemplo: hospitalizacion para
realizar procedimientos de diagndstico, bronquiolitis, gastroenteritis,
infecciones menores o cirugia menor. Grado 2 (1 punto): condiciones que
involucran estrés moderado. Ejemplo: infecciones que no comprometen la vida,
cirugias de rutina, cardiopatia cronica, enteropatia cronica, fibrosis quistica,
fractura, enfermedades cronicas sin un deterioro agudo. Grado 3 (3 puntos):
condiciones que involucran estrés severo. Ejemplo: neoplasia, sepsis severa,
cirugia mayor, multiples traumas, hematopatia, deterioro agudo de una
enfermedad cronica y depresion mayor. Debido a que no hay un sistema de
clasificacion validada para la condicion patoldgica y a que las prevalencias de

enfermedades difieren entre el estudio original y nuestro medio, se realizd un
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complemento a cargo de un médico pediatra. Esto se realiz6 mediante el
“Analisis De La Situacion De Salud” del Hospital Cayetano Heredia (2012,
2013, 2015, 2016 y 2017) en el cual se consignan las enfermedades mas
prevalentes en el Servicio de Pediatria. Por medio de este se seleccionaron las
enfermedades de estos afios y se clasificaron siguiendo los mismos principios
que utilizaron Sermet-Gaudelus (26). En el Anexo 3 se detallan las patologias
mas frecuentes y el grado al cual se asignaron.

Analisis estadistico

Se utiliz6 el programa Microsoft Excel 2016 MSO version (16.0.13801.20442) 32
bits para la digitacion y recodificacion de variables. El calculo de prevalencia y
caracteristicas de los pacientes se realiz6 mediante “R for Statistical Computing”,
(38). Para la estimacion y precision diagnostica se utilizd la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, curva ROC y el
area bajo la curva utilizando “The Statistical Packages for Social Sciences” (IBM
Corp. Released 2017. IB M SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) en version de prueba y mediante “R for Statistical Computing”.
El PNRS no presenta un valor indeterminado dentro de sus posibles resultados. En
el caso de pacientes perdidos se registrd toda la informacion disponible para poder
realizar la comparacion de caracteristicas con el grupo de incluidos. En el caso de
diferentes hospitalizaciones durante el ano de estudio y que corresponden al mismo
paciente, se evalud cada hospitalizacion con un registro distinto y se aplicaron los
criterios de elegibilidad a cada una de manera individual.

Para la biisqueda de estudios de validacion del PNRS se Pubmed y Google Scholar

utilizando términos “PNRS wvalidity”, “pediatric nutritional screening tool”,
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“hospital malnutrition”, “risk score”, “validez PNRS”, “prevalencia desnutricion

intrahospitalaria”.
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IVv.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

De las 520 historias clinicas seleccionadas por la aleatorizacion simple se revisaron
501 historias clinicas, debido a que 19 no fueron entregadas al equipo de trabajo
por no estar disponibles al momento de solicitarlas. De las 501 historias clinicas
revisadas se incluyeron 292 (58.28%), hubo 81 pérdidas (16.17%) y se excluyeron
128 (25.55%), ver Anexo 4.

En la Tabla 3 se describen las caracteristicas de los pacientes incluidos y las
pérdidas para evaluar si las diferencias entre ambos grupos fueron significativas,
por lo tanto, la existencia de un sesgo. El promedio de la edad fue 15.82 y 22.03
meses, respectivamente. El promedio de dias de hospitalizacion fue 6.44 y 6.53,
respectivamente. En el grupo de pacientes incluidos 28 (10%) pacientes presentaron
desnutricion crénica y 3 (1%), desnutriciéon aguda. En el grupo de pérdidas, 12
(19%) presentaron desnutricion crénica y 7 (10%), desnutricion aguda. En los
pacientes incluidos, 33 (11.3%) presentaron grado 3 de condicion patoldgica; el
diagndstico mas frecuente fue neumonia 103 (35.27%), el segundo en frecuencia
fue bronquiolitis 48 (16.44%) y el tercero fueron las infecciones dérmicas 30
(10.27%).

Resultado nutricional

En la Tabla 3 también se visualiza la cantidad de pacientes que perdieron peso
durante la hospitalizacion y en base al porcentaje de pérdida de peso se han
establecido rangos. De los 292 pacientes incluidos en el estudio, 204 (69.86%)
tuvieron una ganancia o no hubo diferencia en el peso, 30 (10.27%) tuvieron una

pérdida 0-2%, 58 (20%) perdieron méas del 2%. De estos ultimos mencionados, se
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resalta que 4 (1%) tuvieron una pérdida de peso mayor al 10%. De las pérdidas, 13
(26%) pacientes tuvieron una pérdida mayor al 2%.

Aplicacion de la herramienta de tamizaje

En la Tabla 4 se realiza una comparacion de los resultados de cada variable
dividiendo a la poblaciéon en dos grupos; grupo 1 (sin pérdida de peso o pérdida
<2%) y grupo 2 (pérdida de peso > 2%). El grupo 1 tiene un total de 234 pacientes
(80.20%) y el grupo 2, 58 pacientes (19.80%). La variable dolor estuvo presente en
25 (43%) de los 58 pacientes con DNIH y en 74 (32%) de los 234 pacientes sin
DNIH.

El grado de severidad de enfermedad con mayor frecuencia fue la moderada con
160 (55%) de los cuales 34 (21.25 %) pacientes presentaron DNIH. Asimismo, el
puntaje de severidad 0 estuvo presente en 15 (26%) de los pacientes DNIH y en 84
(36%) de los pacientes sin DNIH. El puntaje de severidad 1 estuvo presente en 34
(59%) de los pacientes con DNIH y en 126 (54%) de los pacientes sin DNIH
Adicionalmente, el puntaje de severidad 3 estuvo presente en 9 (16%) de los
pacientes con DNIH y en 24 (10%) de los pacientes sin DNIH.

En la Tabla 5 se visualiza el puntaje obtenido en cada uno de los grupos.

En la Tabla 6.1 se observa la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo de la herramienta de tamizaje de acuerdo a cada puntaje.
Se encuentra una sensibilidad de 96.55 (93.79-98.12), especificidad 7.63% (5.11-
11.24), valor predictivo positivo 20.44% (16.22-25.41) y valor predictivo negativo
90% (68.3-98.77).

En el Grafico 1 se presenta la curva ROC obtenida con un area bajo la curva (AUC)

de 0.52 1C95(0.44,0.60).
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V.

DISCUSION

Este es el primer estudio que evalia la validez diagnoéstica del “Simple Pediatric
Nutritional Risk Score” en Pert. En el 2019, se realizo la validacion de las pruebas
de tamizaje PeDiSMART, STRONGkids y PYMS en la ciudad de Arequipa (25).
En el 2018, Apaza (18) llevé a cabo un estudio de asociacion entre la valoracion
nutricional segin STRONGEkids y el diagnostico nutricional antropométrico en
Puno, mas no realiz6 el anélisis estadistico requerido para validar dicha prueba.
En la Tabla 3 se observa que la distribucion de pacientes por sexo y el promedio de
dias de hospitalizacion entre los pacientes incluidos y pérdidas son similares,
mientras que existe una marcada diferencia en la media de edad, la cual es mayor
en los pacientes perdidos por 6.21 meses. En ambos grupos la mayoria de pacientes
presenta un estado nutricional normal tanto para la categoria Talla-Edad como
Peso-Talla. Sin embargo, en el grupo de pacientes perdidos hay un mayor
porcentaje que presenta déficit para las dos categorias y esta diferencia es
significativa. Resalta el porcentaje de pacientes con sobrepeso presente en ambos
grupos, siendo este mayor en el de incluidos con 36 (12%) y en el de pérdidas 6
(9%). En cuanto al promedio de requerimiento energético y proteico, fue mayor en
el grupo de pacientes perdidos, probablemente debido a que la media de edad fue
mayor en este grupo y, por tanto, sus requerimientos. Las diferencias en las
caracteristicas entre el grupo de pacientes incluidos y pérdidas podria representar
un sesgo.

Adicionalmente, en el grupo de pacientes incluidos se evidencia que el grupo etario
con mayor numero de pacientes son los menores de 6 meses, 118 (41 %) y si

agrupamos con los menores de 2 afios, suman 218 (74.66%). De este grupo, se
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evidencid que 37 (16.97%) no tuvieron ingesta de lactancia materna y de los cuales
7 (18.91 %) presentaron DNIH. Mientras que de 181 pacientes menores de 2 afios
que si tenian ingesta de lactancia materna hubo 19 (10.49 %) pacientes que
presentaron DNIH.

Al comparar la disminucion de peso de los pacientes incluidos con la del estudio de
Sermet-Gaudelus (26), podemos evidenciar que en todos los intervalos de pérdida
de peso el estudio original supera en porcentaje por casi el doble de pacientes.

En la Tabla 5 observamos que el dolor en pacientes con DNIH estuvo presente con
un porcentaje similar al estudio original (26), mas prevalente que en pacientes sin
DNIH. El grado de severidad predominante en ambos estudios es el grado 2, sin
embargo, en el estudio original (26) la prevalencia de DNIH es mayor en pacientes
con grado 3, a diferencia de nuestro estudio en el que la mayor cantidad de pacientes
con DNIH presentan grado 2. EI mayor porcentaje de pacientes que consumieron
menos del 50% de lo requerido se encontrd en el grupo sin DNIH, sin embargo, en
este grupo se encontrd el mayor porcentaje de pacientes con consumo de lactancia
materna. En el estudio original hay un porcentaje mayor de pacientes con DNIH
(78%) que ingirieron menos del 50% de la dieta recomendada, contrario a nuestro
estudio donde la mayor parte de los que ingirieron menos del 50% fueron aquellos
sin DNIH. Las diferencias entre ambos estudios podria ser explicado por la
diferencia en los rangos de edad, donde el estudio original abarca hasta los <18
afios, mientras que el nuestro hasta los <5 afios .

La mayoria de pacientes no presentaron una pérdida mayor o igual al 2% del peso
de ingreso, al igual que en el estudio de Sermet-Gaudelus (26), sin embargo, hubo

una marcada diferencia en la distribucion de porcentajes, pues en nuestro estudio,
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aquellos que presentaron dicha pérdida, representaron el 19.86%, a comparacion
del estudio original en el que representaron el 45.27%. Tasc1 y col. (39) encontrd
una prevalencia de desnutricion intrahospitalaria de 31.5%, mientras que Nesa y
col. (40), de 24.8%.

En lo que respecta a la puntuacion total obtenida en el grupo de pacientes con
DNIH, la mayoria obtuvo 1, a diferencia del estudio original en donde la mayoria
obtuvo una puntuacién de 3. Para que la prueba de tamizaje pueda detectar
satisfactoriamente a los pacientes con riesgo, se esperaba que la puntuacion haya
sido mayor o igual a 3. En el presente estudio, el porcentaje de pacientes con DNIH
que presentaron una puntuacién mayor o igual a 3 fue del 29.3%, mientras que, en
el estudio de referencia, 76.12%. Probablemente esta diferencia se debe a que en el
estudio original incluyeron mayor nimero de pacientes con patologia de grado 3,
que asignaba 3 puntos y, por tanto, mayor riesgo, del mismo modo, la edad también
puede ser un factor que lo explique.

Debido a la importancia de poder detectar precozmente a los pacientes que se
encuentran con riesgo de deterioro nutricional para poder realizar una intervencion
nutricional, lo ideal es aplicar una prueba de tamizaje disponible con una alta
sensibilidad y valor predictivo negativo. Esto es recomendado por la Academia de
Nutricion y Dietética (41), ya que de esta manera disminuye la cantidad de falsos
negativos. Los resultados pueden ser grado de validez alto (>90%), moderado (80-
90%) o bajo (<80%).

El punto de corte del PNRS, al igual que Sermet-Gaudelus (26), para considerar
pacientes con riesgo fue mayor o igual a 1, con el cual encontramos una sensibilidad

y especificidad de 96.55% IC95 (93.79-98.12) y 7.63% IC95 (5.11-11.24),
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respectivamente. Si se tomara como punto de corte una puntuacion mayor o igual
2, se obtendria una sensibilidad de 53.44% IC95 (47.74-59.07) y una especificidad
de 41.1% IC95 (35.63-46.81). Tanto la sensibilidad como especificidad no
aumentan de forma significativa, ademas los rangos del IC son amplios. En el
estudio prospectivo de Nesa y col. de Indonesia (40) del 2010 donde incluy6 310
pacientes de 1 mes a 12 afios, cuyo objetivo fue determinar el mejor punto de corte
para el PNRS modificado, donde usaron la escala FLACC en mayores de 5 afos
para la variable dolor, a diferencia del estudio original, en la que se uso la escala
andloga visual en mayores de 6 afios. Nesa y col., al aplicar el PNRS de manera
prospectiva tomando el punto de corte en mayor o igual 2, obtuvieron una
sensibilidad de 79% IC95 (70-88%) y una especificidad de 71% IC95 (75-77%). Si
Nesay col. hubiera tomado como punto de corte la puntuacion original para riesgo
alto (>=3) de deterioro nutricional, la sensibilidad habria sido 62% IC95 (51-73%)
y la especifidad 80% IC95 (75-85%). Si bien se observa que la sensibilidad y
especificidad aumentan con esta modificacion, los rangos del intervalo de confianza
son muy anchos para establecer una recomendacion. Tasct y col. (39) en el 2020
llevaron a cabo un estudio prospectivo en Turquia donde se incluyeron 149
pacientes para elaborar un analisis de validacion y confiabilidad del PNRS. Ellos
encontraron una sensibilidad de 77.8% y especificidad 82.1%, utilizando un punto
de corte mayor o igual a 3. Novianti y col. (42) llevaron a cabo en el 2017 un estudio
prospectivo realizado en Indonesia cuyo objetivo fue comparar dos herramientas de
tamizaje nutricional, entre ellas el PNRS. Se incluyeron 127 pacientes entre 2 a 18
afios y sus resultados de sensibilidad y especificidad fueron 92.8% y 44%,

respectivamente, tomando como punto de corte una puntuacion mayor a 1. Estos

22



resultados se resumen en la tabla 6.2. Al. Lee y Yang de Corea del Sur (43)
realizaron un estudio retrospectivo de comparacion entre diferentes pruebas de
tamizaje, en la cual incluyeron el PNRS y calcularon la sensibilidad y especificidad
tomando como estdndar de oro P/T <-2 z score ( grupo 1, G1) y T/E <-2 z score
(grupo 2, G2) en un total de 559 pacientes. Sus resultados de sensibilidad fueron
24.5% para el primer grupo y 34.5% para el segundo. Los resultados de
especificidad fueron 84.1% y 84.3%, respectivamente para cada uno de los grupos.
El estudio de Novianti y col. (42) obtuvo alta sensibilidad, mientras que los de Tasc1

y col. (39) Lee y Yang de Corea del Sur (43) obtuvieron especificidad moderada.

En nuestro estudio con punto de corte mayor o igual a 3 se encontr6 un valor
predictivo positivo (VPP) de 26.15% IC95 (21.46-31.46) y valor predictivo
negativo (VPN) de 81.94% IC (76.31-85.13), en cambio, si se toma como punto de
corte mayor o igual a 2 el VPP disminuye a 18.24% y el VPN a 78.23%. Similar
resultado encontramos en el estudio retrospectivo de Young Joo Lee (43) cuyo VPP
fue bajo para sus grupos de estudio con 12.9% y 10.8%; y el valor de VPN fue de
92.1% y 95.9%. Por otro lado, los estudios prospectivos de Nesa y col. (40)
encontraron un VPP en 47% y un VPN en 92%:; Tasc1 y col. (39) calcularon un VPP
en 58.3% y VPN, 92%; y Novianti y col. (42) calcularon un VPP en 48% y VPN en
71%. Se observa que el VPP es bajo y variable respecto al tipo de estudio,
prevalencia y punto de corte, a diferencia del VPN que se conserva alto en la
mayoria de los estudios mencionados, excepto en el de Novianti (42). Estas

diferencias se pueden deber a que cada estudio establecio un punto de corte distinto.
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Al aplicar el algoritmo de validez (41), se encuentra un grado de validez bajo en
ellos, mientras que en nuestro estudio se obtuvo un grado de validez moderado.
En cuanto a la curva ROC, el resultado del AUC fue de 0.52 1C95(0.44,0.60), lo
cual interpretamos que a ningin punto de corte la aplicacion de la prueba de
tamizaje discierne entre los pacientes que vayan a perder o no peso. Se habria
esperado un AUC cercano a 1, lo cual se traduciria en una alta capacidad
discriminativa de la prueba, sin embargo, se obtuvo un valor muy cercano a 0.5 que
coincide con la linea de no discriminacion. Sin embargo, en Nesa y col. (40)
obtuvieron un AUC de 0.81 1C95(0.75,0.87). Lee y Yang (43) calcularon el AUC
en los dos grupos cuyos resultados fueron 0.543 y 0.594, respectivamente. (31,32).
En la Imagen 2 se encuentran las curvas ROC de nuestro estudio y de Nesa y col
(40)., y Sermet-Gaudelus (26). Graficamente se observa que los estudios
mencionados tuvieron una curva mas cercana a 1, mientras la nuestra esta cercana
de la linea de referencia. Este resultado se explicaria por la limitacion en la medicion
del estandar de oro que involucra peso. En los otros dos estudios, se utilizaron
instrumentos calibrados, mientras que en el nuestro no se puede corroborar la
técnica de medicion, la capacitacitacion del personal o el uso de instrumentos
calibrados.

En el estudio realizado se encontr6 una prevalencia de desnutricion aguda
utilizando P/T z score de 1% lo cual es cercano a lo encontrado por Huarza (25) de
1.82% mientras que Apaza (18) encontrd una prevalencia de 27.4% en el 2018. Esta
ultima puede diferir con nuestros resultados debido a que la poblacién de estudio es
diferente en cuanto a rangos de edad. Huarza trabajo con una poblaciéon de 1 mes

hasta menores de 15 afios y Apaza, desde 1 mes hasta los 11 afos. Otro punto de
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discordancia es el tamafio muestral, el primero incluy6 110 pacientes mientras que
Apaza, 62 pacientes. Por otro lado, la prevalencia de desnutricion cronica en nuestro
estudio fue de 10%, Apaza encontrd una prevalencia de 16.1% y Huarza 14.55%.

Santafé Sanchez y col (44) realizaron una encuesta para determinar el estado
nutricional de sus pacientes pediatricos hospitalizados en Colombia en el 2010,
donde encontraron una desnutricion cronica (T/E z score) de 31.5% en pacientes
menores de 60 meses, sin embargo, al agrupar a todos los pacientes del estudio de
1-216 meses la prevalencia disminuye a 22.4%. Esto es explicado por el autor
debido a que los pacientes menores de 60 meses son los mas vulnerables y requieren
mayor vigilancia nutricional. Pese a que la poblacion de dicho estudio y la del
nuestro son similares y se utilizaron los mismos parametros para su medicion se

encontrd una gran diferencia en cuanto a la prevalencia de desnutricion cronica.

Limitaciones:

e Al ser un estudio retrospectivo en un hospital general donde el registro de
historias clinicas es manual existi0 un numero mayor de pérdidas de
pacientes debido a que los datos requeridos no se encontraban en la historia
clinica, estaban incompletos como la ingesta de comida, o no se encontraron
las historias clinicas.

e La fuente utilizada para la aleatorizacion no contaba de toda la informacion
sobre sus caracteristicas, por lo que deben usarse otras que si cuenten con
esta.

e Elpesoy latalla dentro de la historia clinica presentaban discordancia entre

diferentes registros por el personal de salud, el cual rota constantemente.
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Por el tipo de estudio, no se tiene conocimiento sobre la técnica para la
medicion, si el personal fue capacitado o si se utilizd el instrumento
adecuado.

Existe un documento técnico del régimen alimentario para los pacientes
hospitalizados adultos, sin embargo, este no tiene las mismas
especificaciones cuando se trata de pacientes pediatricos, solo se encontrd
el aporte nutricional de los diferentes tipos de leche. Esta informacion fue
suplida por el personal de nutricion del area de pediatria.

Debido a que el estudio se realizo con las historias de pacientes
hospitalizados en el HNCH el afio 2019 existe la posibilidad de que no sea
representativo de los pacientes hospitalizados afios previos o posteriores al
ni de otros hospitales.

Para la variable dolor no se utiliz6 la escala Wong-Baker Faces pese a que
se encontraba en la hoja de triaje de enfermeria, debido a que no era llenada
en la mayoria de casos, por lo cual optamos por la utilizacién de signos
sugerentes de dolor segun algunas variables de la escala de FLACC (Faces
Legs Activity Cry Consolability Revised Scale), como llanto, actividad y
posibilidad de consolar presentes en los registros por el personal médico
Los datos fueron recogidos por los 3 investigadores. Para disminuir el sesgo
de entrevistador antes de iniciar el estudio se sistematiz6 la recoleccion de
datos y se realiz6 un pequefio entrenamiento para que los 3 obtuvieran la
misma informacion.

La diferencia entre las caracteristicas de los pacientes incluidos y perdidos

podria representar un sesgo en los resultados.
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CONCLUSIONES

El PNRS presenta alta sensibilidad y valor predictivo negativo cuando el

punto de corte es 1.

e EI PNRS presenta especificidad cuando el punto de corte es > 3.

e [El PNRS presenta alto bajo valor predictivo positivo para cualquier punto
de corte.

e El PNRS no discierne satisfactoriamente a los pacientes que presentan
riesgo de deterioro nutricional por un bajo resultado de area bajo la curva
ROC, a pesar de la alta sensibilidad y valor predictivo negativo, por lo que
no se recomienda su uso.

e Elriesgo de desnutricion intrahospitalaria utilizando el estandar de oro del
PNRS fue de 20%.

e La prevalencia de desnutricion aguda en la admision utilizando P/T <-2 z

score fue de 1%.

Recomendaciones

Se sugiere realizar estudios de validacion de las otras pruebas de tamizaje para
poder detectar precozmente el riesgo de deterioro nutricional, pues el resultado

de nuestro estudio usando el PNRS no fue satisfactorio.
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IX. TABLAS, GRAFICOS Y CURVAS

TABLA 1. Clasificacion de variable dolor

Dolor (al menos 1 caracteristica)

Irritabilidad sin fiebre ni hambre

Llanto sin fiebre ni hambre
Dificultad para consolar al paciente
Movimiento anormal (golpe con las piernas,
doblez de abdomen, encogimiento de pierna,
rigidez)

TABLA 2. Variable ingesta

Tabla 2.1. Requerimiento nutricional segun tipo de leche recomendada

Ecuacion de requerimiento

Tipo de leche nutricional
Leche materna 92.8 x Peso - 152
Formula 82.6 x Peso - 29

Fuente: Food and Agriculture Organization of the United Nations. Human
Energy Requirements: Report of a Joint FAO/WHO/UNU Expert Consultation.
FAO Food and nutrition technical report series 1, Rome: United Nations
University, 2004.

Tabla 2.2. Aporte nutricional de leche artificial

. Formula I Formula 11 Formula I11
/o Similac I (850 gr) Similac II (850 gr) Similac IIT (850 gr)
Dilucion
Kcal Proteina Kcal Proteina Kcal Proteina
10 51.7 1.06 49.1 1.54 48.3 1.82
13 66.7 1.4 63.83 2.0 62.79 2.366
15 77.0 1.6 73.65 2.3 72.45 2.73
16 82.1 1.7 78.56 2.5 77.28 2.912

Fuente: Documento técnico: Manual de regimenes Dietoterapéuticos.
Departamento de Nutricion y Dietética. Hospital Cayetano Heredia,; 2019.
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TABLA 3. Caracteristicas de pacientes

C teristi Total, Incluidos, Perdidas,
aracteristicas n=501 N =292 N =81
Grupo de Edad, n (%)
00-05m 207 (45%) 118 (40%) 17 (24%)
06-11m 75 (16%) 52 (18%) 9 (13%)
12-23m 75 (16%) 48 (16%) 18 (26%)
24-35m 45 (10%) 33 (11%) 9 (13%)
36-59m 62 (13%) 41 (14%) 17 (24%)
sin dato 37 0 11
Edad m, media(ds) 14.92 (17.32) 15.82 (16.35) 22.03 (18.93)
sin dato 37 0 11
Sexo, n (%)
Femenino 218 (46%) 139 (48%) 36 (44%)
Masculino 259 (54%) 153 (52%) 45 (56%)
sin dato 24 0 0
Talla-Edad, n (%)
Déficit 66 (15%) 28 (10%) 12 (19%)
Normal 386 (85%) 264 (90%) 52 (81%)
sin dato 49 0 17
Peso-Talla, n (%)
Déficit 22 (5%) 3 (1%) 7 (10%)
Normal 374 (82%) 250 (86%) 53 (79%)
Sobrepeso 49 (11%) 36 (12%) 6 (9%)
Obesidad 9 (2%) 3 (1%) 1 (1%)
sin dato 47 0 14
Duracion de Hospitalizacion
d, media(ds) 6.90 (6.38) 6.44 (6.23) 6.53 (5.64)
sin dato 31 0 11
Pérdida de Peso, n (%)
>0% 0 204 (69.86%) o
0-2% 345 (80%) 30 (10.27%) 37 (74%)
2-4% 49 (11%) 33 (11%) 8 (16%)
5-9% 33 (8%) 21 (7%) 4 (8%)
10%+ 5 (1%) 4 (1%) 1 (2%)
sin dato 69 0 31
Diferencia de Peso/Basal,
media(ds) 0.02 (0.06) 0.01 (0.05) 0.01 (0.07)
sin dato 69 0 31

Req Energia FAO Peso Ideal
Kcal/d, media(ds)

sin dato

Req Proteina FAO Peso
Ideal g/d, media(ds)

sin dato

727.10 (292.51)
51
8.01 (2.42)

47

740.77 (293.90)
0
8.24 (1.96)

0

886.61 (305.52)
17
9.33 (3.20)

14
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Patologias de egreso
Grado de Severidad, n (%)
Leve
Moderado
Severo

Diagndsticos de egreso, n (%)
Grado 1
Bronquiolitis
Infeccion de piel leve
Trastornos convulsivos
Sindrome obstructivo bronquial
Infeccion del tracto urinario
Lactante menor febril
Sindrome Coqueluchoide
Faringitis viral
Otros
Grado 2
Neumonia
Pielonefritis
Infeccion de piel moderada
Asma bronquial
Estatus epiléptico
Bronquiolitis complicada
Patologia quirargica no complicada
Traumatismo encefalocraneano
Diarrea persistente o con
deshidrataciéon moderada
Tos ferina
Otros
Grado 3
Asma bronquial severa
Enfermedad pulmonar crénica
reagudizada
Enfermedad neurolégica reagudizada
Encefalopatia
Meningitis
Sepsis
Traumatismo encefalocraneano severo
Osteomielitis
Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad de Kawasaki
Laringotraqueitis severa
Neumonia severa
Apendicitis aguda complicada
Politraumatizado
Purpura trombocitopénica
Varicela complicada

n=292

99 (34%)
160 (55%)
33 (11%)

99 (34%)
48
17
14
4

3
3
3
2
5
160 (55%)
102

18
13

N W W W WphOo

3
33 (11%)
7
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TABLA 4. Aplicacion de la herramienta de tamizaje

Caracteristicas Total, No DNIH, N = DNIH, N =
n=292 234 58
Puntaje de Dolor, n (%) 99 (34%) 74 (32%) 25 (43%)
Puntaje de Severidad, n (%)
0 99 (34%) 84 (36%) 15 (26%)
1 160 (55%) 126 (54%) 34 (59%)
3 33 (11%) 24 (10%) 9 (16%)
Puntaje de Ingesta <50%, n (%) 177 (61%) 149 (64%) 28 (48%)
Ingesta Total Energia Kcal/d, 343.33 306.08 (336.11) 494,51
media(ds) (340.68) (319.04)
Ingesta Total Proteina g/d, media(ds) 8.74 (9.59) 7.75 (9.42) 12.77 (9.26)
Req Energia Kcal/d, media(ds) 740.77 694.30 (277.11) 928.23
(293.9) (287.19)
Req Proteina g/d, media(ds) 8.24 (1.96) 7.96 (1.89) 9.37 (1.86)
Lactancia Materna 1 si 0 no, n (%)
1 189 (65%) 167 (71%) 22 (38%)
0 103 (35%) 66 (29%) 36 (62%)

TABLA 5 Puntaje de la herramienta de tamizaje para pacientes con y sin
DNIH vs estudio original de Sermet-Gaudelus

Nuestro estudio

Sermet-Gaudelus

Puntaje
T(Ef’j:,l), ' Total. n=292 No DNIH,n DNIH,n= Total, No DNIH, 13511 ;’
’ =234 (80%) 58 (20%) n=296 n=162 (55%) (45%)
0 20 (7%) 18 (8%) 2 (3%) 44 (15%) 43 (26%) 1 (1%)
1 104 (35%) 79 (34%) 25 (43%) 69 (23%) 53 (33%) 16 (12%)
2 103 (35%) 89 (38%) 14 (24%) 52 (18%) 37 (23%) 15 (11%)
3 43 (15%) 33 (14%) 10 (17%) 58 (20%) 20 (12%) 38 (28%)
4 14 (5%) 10 (4%) 4 (7%) 34 (11%) 3 (2%) 31 (23%)
5 8 (3%) 5 (2%) 3 (5%) 39 (13%) 6 (4%) 33 (25%)

40



TABLA 6.1. Resultados de validez diagnostica

(1)
SCORE n(%) S%(C9)  E%ACS) 0> VPN% (ICo3)
. 20 100 0% 19.73 % 0,00%
(7%)  (98.71-100) (0-129) (15582465 (0-100)
| 104 96.55 7.63% 2044 % 90%
(35%)  (93.79-98.12)  (5.11-1124) (1622-2541)  (68.3-98.77)
, 103 53.45 41.10 % 18.24 % 78.23%
(34%)  (47.74-59.07) (35.63-4681) (1424-23.05)  (69.92-85.13)
\ 43 2931 79.66 % 26.15 % 81.94%
(15%)  (2443475)  (74.69-8387) (2146-3146)  (7631-86.72)
. 14 12.07 93.64 % 3182 % 81.11%
(5%)  (883-1629)  (90.25-9591)  (26.76-3735)  (75.92-85.60)
5 8 5.17 97.88 % 37.50 % 80.63%
(%) (3.17-833)  (95.52:99.01) (32.16:43.16)  (75.55-85.06)
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TABLA 6.2. Resultados de validez diagnostica vs otros estudios

[ e Nuestro S
Caracteristica estudio Tascry col. Nesa y col. Novianti y col. Leey Yang
Pais Perti Turquia Indonesia Indonesia Corea del Sur
Publicacion
Afio (P):2021 P: 2020 P: 2010 P: 2017 P: 2019
Desarrollo (D): D: 2015 D: 2008 D: 2014 D:2016-2017
2019
Tipo Retrospectivo Prospectivo Prospectivo Prospectivo Retrospectivo
Analisis de m]e)'ztrermrllrtljrde Comparar 2 Comparacion
Objetivo Validacion validacion y Jor pu pruebas de de 4 pruebas de
. corte de prueba . e
confiabilidad . tamizaje tamizaje
modificada
Edad 1me~sa<5 1me~sa18 1me~sa12 2an(3sa18 <18 afios
afios afios afios afios
Incluidos 292 149 310 127 559
Prevalencia o o o N
pérdida >2% 20% 31.5% 24.8% 40.9% ND
Punto de corte 1 3 2 1 3
G1:24.5%
Sensibilidad 96.55 (93.79- 77.8% 1C95 79% 1C95 (70- 92.8% IC95 1C95 (ND)
98.12) (ND) 88%) (ND) G2:34.5%
IC95 (ND)
G1: 84.1%
Especificidad 7.63% (5.11- 82.1% IC95 71% IC95 (75- 44% 1C95 IC95 (ND)
P 11.24) (ND) 77%) (ND) G2: 84.3%
IC95 (ND)
G1: 12.9%
VPP 20.44 % 583 % IC95  47% IC95 (37- 48% 1C95 1C95 (ND)
(16.22-25.41) (ND) 57) (ND) G2:10.8%
IC95 (ND)
G1:92.1%
VPN 90% (68.3- 92% IC95 92% IC95 (85- 71% 1C95 IC95 (ND)
98.77) (ND) 96) (ND) G2:95.9%
IC95 (ND)
G1:0.54 IC95
0.52 IC95 0.81 IC95 (ND)
AUC (0.44,0.60) ND (0.75-0.87) ND G2: 0.59 1C95
(ND)

IC: Intervalo de Confianza,

ND: No se encuentra dato,

VPP: Valor Predictivo Positivo,
VPN: Valor Predictivo Negativo,
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GRAFICO 1. Curva ROC
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IMAGEN 1. PNRS puntuacion y recomendacion nutricional

Pediatric nutritional risk score and recommendations for nutritional intervention

Risk factors [coefficients]

Pain [1]
Pathology Food intake <50% [1] Score Nutritional risk Nutritional intervention
Mild (grade 1) [0] None 0 Low None
Mild (grade 1) [0] One 1 Moderate Assess food intake and weight daily
Mild (grade 1) [0] Both 2 Moderate Refer to a dietitian
Moderate (grade 2) [1] None 1 Moderate Start oral nutritional support
Moderate (grade 2) [1] One 2 Moderate
Moderate (grade 2) [1] Both 3 High Measure ingested food precisely
Severe (grade 3) [3] None 3 High Refer to a nutrition team
Severe (grade 3) [3] One 4 High Consider enteral or parenteral nutritional support
Severe (grade 3) [3] Both 5 High
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IMAGEN 2. Curvas ROC
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Leyenda:

PE21= Estudio actual

FR0OO= Sermet-Gaudelus (30)
ID10= Nesa (40)

TR20= Tasc1 (39)

ID17= Novianti (42)
KR19=Leey Yang (43)
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ANEXOS

ANEXO 1. Instrumento de recoleccion de los datos

L Datos Generales:
Edad:

Sexo:

Peso al ingreso:

Peso al alta:

Talla:
Fecha de Ingreso: Fecha de alta:
Dias de hospitalizacion:
II. Diagnéstico de egreso:
I11. Evaluacion nutricional:
Variables Resultado

Variacion de peso (%)

Aporte Recomendado
caldrico
(kcal/kg/24hr Ingerido %
as)
Aporte Recomendado
proteico o
(g/kg/dia) Ingerido %

Dolor




ANEXO 2. Formula de Tamaiio Muestral

Z?xS§?
§S=+yp(1-p) n=-

Donde:
e n = Tamafo muestral
e 7z=1.96 (Coeficiente de confianza para 95%)
e S =desviacion estandar para S, E, VPP, VPN
e £ =0.05 (precision deseada para 95% de IC)
e p=0.16 (prevalencia)

Y para la correccion del tamafio muestral se utilizo

Donde:

¢ n’=Tamafno muestral corregido por disefio y perdida
e y = Ajuste a un n finito (2200)



ANEXO 3. Clasificacion de patologias de acuerdo al estrés sometido

Patologias LEVE MODERADO SEVERO
Diarrea y gastroenteritis de presunto X prolongada cronica
origen infeccioso
Infeccion piel y partes blandas X
Infeccion de vias urinarias, sitio no X Con pielonefritis
especificado
Bronquiolitis aguda X Con Insuficiencia
Respiratoria
Fractura de la epifisis inferior del X
htmero
Epilepsia, tipo no especificado X
Neumonia bacteriana, no especificada X
Neumonia no especificada X
Deplecion del volumen X
Quemaduras que afectan menos de X
10% de la superficie corporal
Apendicitis aguda con peritonitis X Con
generalizada peritonitis
generalizada
Tos ferina, no especificada X
Asma bronquial X
Septicemia, no especificada X

Varicela con otras complicaciones X




ANEXO 4. Diagrama de historias clinicas revisadas siguiendo STARD

Historias clinicas potencialmente elegibles (501)

Historias clinicas excluidas (n=128)
- Requiere UCI (n=41)

- <1 mes o >5 afios (n=34)

- Prematuro (n=34)

L} Desnutricion aguda severa (n=9)

- Tiempo de hospitalizacion < 48 horas
n=6)

- Diagnostico influyente (n=3)

- Secuela neurologica que impida medicid
n=1) i

Historias clinicas elegibles (n=373)

Historias clinicas perdidas (n=81)
- Datos incompletos (n=69)

- Hospitalizaciones fuera del 2019
n=11)

- Retiro voluntario (n=1)

Historias clinicas elegidas para SPNRS

(n=292)
|
| |
Resultado Negativo Resultado Positivo
(n=20) (n=272)
Evaluados con Gold Standar Fvaluados con Gold Standar
(n=20) (n=272)
— | [ |
Desnutridos No desnutridos Desnutridos No desnutridos
(n=2) Lt) (n=56) (n=216)




