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VALIDATION OF A NUTRITIONAL SCREENING
TOOL FOR HOSPITALIZED PEDIATRIC PATIENTS

Abstract

Background: Malnutrition among hospitalized patients
has clinical implications, and interest has arisen to find
screening tools able to identify subjects under risk. At
present, there is no consensus about the most suitable
nutrition screening tool for pediatric patients.

Aim: To validate STAMP (Screening Tool for the
Assessment of Malnutrition in Pediatrics) pediatric
screening tool in Spain.

Methods: Descriptive cross-sectional study of patients
admitted to a 3rd level children’s hospital with both medi -
cal and surgical specialities. During the first 24 hours of
admission, STAMP screening tool was applied. For its
validation, results were compared with those obtained
from a nutritional assessment performed by specialist
staff, which included clinical, anthropometric and body
composition data.

Results: A sample of 250 children was studied. Nutri-
tional assessment identified 64 patients (25.6%) under risk,
40 of whom were malnourished (16%). STAMP classified
48.4% of the patients as being under nutritional risk. This
tool showed 75% sensitivity and 60.8% specificity when
identifying patients under risk according to nutritional
assessment. It showed 90% sensitivity and 59.5% speci-
ficity when identifying malnourished patients.

Comments: Malnutrition was less frequent than that
reported in other European countries, although diagnosis
technique was different. STAMP is a simple and useful
tool for nutritional screening, avoiding the need to assess
all patients on admission in order to identify those under
nutritional risk.
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Resumen

Introducción: La malnutrición en los pacientes hospitali-
zados tiene implicaciones clínicas y evolutivas, por lo que
existe interés en desarrollar métodos de cribado que identi-
fiquen los individuos de riesgo. En la actualidad no existe
consenso acerca de la herramienta de cribado nutricional
más apropiada para aplicar en población pediátrica.

Objetivo: Validar en España la herramienta de cribado
nutricional pediátrico STAMP (Screening Tool for the
Assessment of Malnutrition in Pediatrics).

Métodos: Estudio descriptivo transversal en pacientes
ingresados en un hospital pediátrico de tercer nivel con dife-
rentes especialidades médicas y quirúrgicas. En las prime-
ras 24 horas de ingreso se aplicó el método de cribado nutri-
cional STAMP. Para la validación de sus resultados se llevó
a cabo una valoración del estado nutricional que incluyó
datos clínicos, antropométricos y de composición corporal
realizada por personal especializado en nutrición.

Resultados: Fueron estudiados 250 niños. La valora-
ción nutricional detectó 64 pacientes (25,6%) considera-
dos de riesgo, de los cuales 40 (16%) estaban ya malnutri-
dos. STAMP clasificó un 48,4% de la muestra como de
riesgo nutricional elevado. Dicho método mostró una sen-
sibilidad del 75% y una especificidad del 60,8% para
identificar los pacientes considerados de riesgo en la valo-
ración nutricional, y una sensibilidad del 90% y especifi-
cidad del 59,5% para detectar los malnutridos.

Comentarios: La frecuencia de malnutrición fue algo
inferior a la de otros países de nuestro entorno, aunque el
método diagnóstico fue diferente. El método STAMP es
una herramienta sencilla y útil para el cribado nutricio-
nal, que evitaría la necesidad de valorar a todos los
pacientes al ingreso para detectar los sujetos de riesgo.
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Abreviaturas

ACT: Agua corporal total.
AEC: Agua extracelular.
DE: Desviación estándar.
IMC: Índice de masa corporal.
MCC: Masa celular corporal.
MCGa: Masa corporal grasa por antropometría.
MCGb: Masa corporal grasa por bioimpedancia.
MCM: Masa corporal magra.
MCMa: Masa corporal magra por antropometría.
MCMb: Masa corporal magra por bioimpedancia.
STAMP: Screening Tool for the Assessment of Mal-

nutrition in Pediatrics.
STRONG

kids
: Screening Tool for Risk on Nutritional

Status and Growth.
RV+: Razón de verosimilitudes positiva.
RV-: Razón de verosimilitudes negativa.
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos.
UK90: Curvas de referencia de peso y talla para

población de 0 a 20 años de Reino Unido, edición de
1990.

URP: Unidad de Reanimación Postquirúrgica.
VPN: Valor predictivo negativo.
VPP: Valor predictivo positivo.

Introducción

La presencia de desnutrición en los pacientes hospita-
lizados se relaciona con peor evolución clínica, especial-
mente con una mayor estancia hospitalaria, mayor
riesgo de infecciones, necesidad de asistencia respirato-
ria más prolongada y peor cicatrización1. De ahí que
exista un creciente interés por identificar tanto a los
pacientes ya desnutridos al ingreso como a aquéllos en
riesgo de desnutrirse durante su estancia hospitalaria. En
el paciente pediátrico esto cobra especial importancia, al
tratarse de un individuo en proceso de crecimiento en el
que la desnutrición tiene consecuencias negativas a
corto y largo plazo sobre el desarrollo global y la salud.

La frecuencia de desnutrición entre la población
pediátrica hospitalizada se considera en general ele-
vada, aunque su determinación es difícil debido a la
ausencia de un estándar definido para su estimación.
Así, los datos referidos sobre su prevalencia varían de
unos países a otros y también dependiendo del método
utilizado para estudiarla2. La correcta identificación de
los pacientes desnutridos y de aquéllos en riesgo per-
mitirá iniciar una intervención adecuada lo más pre-
cozmente posible. Con este fin se han diseñado algunas
herramientas de cribado nutricional para pacientes
pediátricos. Sermet-Gaudelus y cols3 desarrollaron un
sistema de puntuación (Pediatric Nutritional Risk
Score) para detectar aquellos pacientes con riesgo de
perder más de un 2% de su peso durante el ingreso.
Secker y Jeejeebhoy4, en pacientes pediátricos quirúr-
gicos, encontraron correlación entre los resultados de
la valoración global subjetiva diseñada por Detsky y

cols.5 y diversos indicadores objetivos del estado nutri-
cional, y refirieron la utilidad de esta herramienta para
identificar pacientes con mayor riesgo de presentar
complicaciones infecciosas y tiempos de estancia pro-
longados. Más recientemente, Hulst y cols6 diseñaron
la herramienta Screening Tool for Risk on Nutritional
Status and Growth (STRONG

kids
) y comprobaron en un

estudio multicéntrico holandés su correlación con indi-
cadores antropométricos de desnutrición aguda y cró-
nica, así como con los días de estancia. En 2008,
McCarthy y cols.7 validaron en Reino Unido una herra-
mienta sencilla para detectar niños con riesgo nutricio-
nal al ingreso: la Screening Tool for the Assessment of
Malnutrition in Pediatrics (STAMP); dicha validación
se llevó a cabo con una valoración nutricional completa
utilizando el método antropométrico para la estimación
de la composición corporal.

En la actualidad no existe consenso acerca de la herra-
mienta de cribado nutricional más apropiada para aplicar
en población pediátrica, debido fundamentalmente a las
dificultades para su validación y comparación.

El objetivo del presente estudio es validar en pobla-
ción pediátrica española la herramienta de cribado
nutricional STAMP diseñada por McCarthy y cols para
su utilización en Reino Unido.

Métodos

Estudio descriptivo transversal realizado en pacien-
tes ingresados en un hospital pediátrico de tercer nivel
con especialidades médicas y quirúrgicas.

1. Sujetos: niños de edad comprendida entre 1 mes y
18 años que se encontraban dentro de las primeras 24
horas de ingreso en el momento del estudio. Se excluye-
ron los ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediátricos (UCIP), en la Unidad de Reanimación Post-
quirúrgica (URP), en las Unidades de Hospitalización de
Día y aquéllos en los que era imposible la realización de
antropometría y/o bioimpedancia. Mediante una tabla de
números aleatorios se seleccionó una muestra representa-
tiva de la población en estudio. El proyecto fue aprobado
por el Comité Ético de Investigación Clínica del centro y
en todos los casos se aportó documento de consenti-
miento informado, requisito necesario para continuar en
el estudio. En todos los pacientes se registró la edad,
sexo, tiempo de estancia, enfermedad de base previa al
ingreso (si la hubiera) y diagnóstico.

2. Herramienta de cribado nutricional: dentro de
las primeras 24 horas de ingreso se aplicó en cada
paciente el cuestionario STAMP, que consta de 5 pasos
(tabla I)8. En su versión original, este cuestionario uti-
liza para el paso 3 (diferencia entre el percentil de peso
y el de talla) las tablas de referencia de percentiles de
peso y de talla para población británica (UK90)9. Estas
tablas muestran en columnas los datos correspondien-
tes a los percentiles 0,4, 2, 9, 25, 50, 75, 91, 98 y 99,6.
Según el número de columnas de distancia que haya
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entre el percentil de peso y el de talla del paciente
(situándolos en la columna más cercana a su valor
real), se le categoriza con una puntuación de 0, 1 ó 3
(tabla I). El objetivo del paso 3 no es diagnosticar des-

nutrición, sino intentar expresar de forma numérica la
discordancia existente entre el peso y la talla del
paciente, para que pueda ser utilizada como parte de la
puntuación final de la herramienta de cribado. En este
sentido, cualquier referencia de población sana que se
utilizase sería válida (se puede utilizar esta referencia
británica para categorizar a los pacientes españoles).
De todas formas, quisimos comprobar cuál sería el
resultado utilizando, en este paso 3, datos de población
española de referencia10. Como para población espa-
ñola no existen unas tablas del tipo de las UK90, que
representen en columnas esos mismos percentiles, se

Tabla II
Datos incluidos en la valoración clínica del estado

nutricional utilizada como patrón para la validación

– Motivo de ingreso
– Diagnóstico de base (si lo hubiera)
– Reducción de la ingesta la semana

previa
Historia clínica – Ganancia previa de peso (lactantes)

– Presencia de sintomatología 
gastrointestinal

– Reducción de la actividad habitual
previa al ingreso

– Valoración del panículo adiposo a
nivel intercostal y en cara interna 
del muslo

Exploración física – Valoración de la masa muscular a
nivel del trapecio y recto anterior 
del cuádriceps

– Presencia de ascitis o edemas

– Peso
– Longitud/talla
– Perímetro cefálico (menores de 

2 años)
Valoración antropométrica – Perímetro braquial

– Pliegues cutáneos bicipital, tricipital,
subescapular e iliaco

– Cálculo del porcentaje de peso ideal
para la talla

– Antropometría: cálculo del % de
grasa corporal según fórmulas de
Siri22, previo cálculo de la densidad
corporal mediante ecuaciones de
Brook23 y Durnin24 a partir de los
pliegues cutáneos

– Bioimpedancia: medida con un
mínimo de 3 horas de ayuno con 
analizador monofrecuencia

Composición corporal (RJL Systems®) mediante técnica
tetropolar (4 electrodos colocados en
el dorso de ambas manos y pies). Los
valores de resistencia y reactancia
(media de tres registros) fueron 
utilizados para el cálculo del agua
corporal total, masa corporal magra,
masa corporal grasa y masa celular
corporal (software con ecuaciones
para población pediátrica aportado
por el fabricante)

Tabla I
Pasos de la herramienta de cribado nutricional STAMP8

Paso 1: Diagnóstico

¿Tiene el niño un diagnóstico
Puntuación

con consecuencias nutricionales?

Sin duda alguna 3

Posiblemente 2

No 0

Paso 2: Aporte nutricional

¿Cuál es el aporte nutricional del niño? Puntuación

Ninguno 3

Ha disminuído recientemente
2

o es deficiente

Sin cambios recientes y adecuado 0

Paso 3: Peso y talla

Consultar tablas de crecimiento o tablas
Puntuación

de consulta rápida de percentiles*

> 3 percentiles/≥ 3 columnas 3
de diferencia (o peso < percentil 2)

> 2 percentiles/2 columnas
1

de diferencia

0-1 percentiles/0-1 columnas 0

Paso 4: Riesgo global de desnutrición

Suma de las puntuaciones de los
Puntuación

pasos 1 a 3

Riesgo elevado ≥ 4

Riesgo intermedio 2-3

Riesgo bajo 0-1

Paso 5: Plan asistencial

– Adopción de medidas
– Derivación a personal

Riesgo elevado especializado en nutrición
– Control según el tipo

de plan asistencial

– Control del aporte
nutricional durante 3 días

Riesgo intermedio
– Repetición del STAMP

a los 3 días
– Modificación del plan

asistencial según proceda

– Continuar asistencia habitual 
– Repetición del STAMP

Riesgo bajo
semanalmente durante
el ingreso

– Modificación del plan
asistencial según proceda

*La versión original aporta como estándar las tablas UK9021.
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cambió el criterio de la distancia entre columnas por el
siguiente:

– Percentil peso/talla < 3: 3 puntos.
– Percentil peso/talla 3-25: 1 punto.
– Percentil peso/talla > 25: 0 puntos.

Y con este criterio se obtuvo una nueva puntuación
del cuestionario, que se comparó con la obtenida man-
teniendo el criterio original.

3. Patrón utilizado para la validación: a todos los
pacientes se les realizó una valoración del estado nutri-
cional en las primeras 24 horas del ingreso, que incluyó
datos de la historia clínica, exploración física, antropo-
metría y composición corporal (tabla II). Para minimi-
zar el posible efecto del error del observador, todas las
determinaciones antropométricas y de bioimpedancia
fueron realizadas en el mismo segmento horario del día
y en las mismas condiciones de los pacientes en cuanto
a vigilia y ayuno, por la misma persona específica-
mente entrenada y utilizando el mismo instrumental
homologado en todos los pacientes, siguiendo la meto-
dología descrita en la literatura11. Los datos fueron
valorados con los estándares de población española
publicados por Hernández y cols10, que incluyen gráfi-
cas de peso para la talla en todas las edades. Los datos
de composición corporal fueron valorados utilizando
los estándares publicados por Fomon y Haschke12,13. Se
consideró desnutrición la presencia de un porcentaje de
peso estándar < 80% y/o una alteración importante de
la masa corporal magra (MCM) o la masa celular cor-
poral (MCC) por bioimpedancia (MCM < 90% del
valor normal o MCC < 40% de la MCM).

Un pediatra especializado en nutrición, integrando la
información recogida, clasificó a los pacientes en 2 cate-
gorías: en el grupo A, los subsidiarios de ser remitidos al
especialista para valorar intervención nutricional; aquí se
incluyeron los desnutridos per se (grupo A1) y los que,
sin estar desnutridos, precisaban valoración y segui-
miento especializado por considerarse de alto riesgo
(grupo A2), como ocurre por ejemplo en los que se
encontraban en fases iniciales de tratamiento quimioterá-
pico, en las que ha disminuido la ingesta pero aún no hay
alteraciones de la composición corporal ni pérdida de
peso. En el grupo B se incluyeron los pacientes que no
precisaban ser remitidos al especialista. La asociación de
un diagnóstico con implicaciones nutricionales junto con
una ingesta inferior a los requerimientos o presencia de
sintomatología digestiva que dificultara la ingesta, una
disminución de la ganancia ponderal o una disminución
de la actividad física habitual fueron datos valorados por
el pediatra especialista para considerar al paciente como
subsidiario de ser remitido para valoración nutricional
aunque no estuviera desnutrido.

Se realizó un estudio de validación interna compa-
rando las valoraciones obtenidas para todos los pacien-
tes por dos médicos especialistas de la Unidad de
Nutrición del centro.

Análisis estadístico

La descripción de los datos cuantitativos se realizó
mediante los estadísticos habituales (frecuencia, media,
mediana, desviación estándar (DE), mínimo y máximo).
Los datos cualitativos se expresaron como frecuencias
absolutas y porcentajes. Las variables dependientes de la
edad se expresaron como puntuación z. Para la valida-
ción de la herramienta de cribado se utilizaron tablas de
contingencia (STAMP vs patrón de referencia) y se cal-
cularon la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN). Para
excluir la influencia de la prevalencia de la desnutrición
sobre los resultados, se calculó la razón de verosimilitu-
des positiva [RV+ = sensibilidad/(1-especificidad)] y
razón de verosimilitudes negativa [RV- = (1-sensibili-
dad)/especificidad]14. Para el estudio de la asociación
estadística se utilizó la prueba de Chi2 o la prueba exacta
de Fisher. En la evaluación de la concordancia inter-
observador se utilizó el índice Kappa.

Resultados

Características de la muestra

Se registraron niños hasta completar una muestra de
250 pacientes que aportaran consentimiento informado.
Para ello, fue preciso seleccionar aleatoriamente 466
niños de entre 1133 ingresos (fig. 1). La muestra se com-
puso de 103 niñas y 147 niños, con una mediana de edad
de 5,15 años (42 días-17,2 años), media de 6,12 ± 4,9
años. Las características antropométricas y de composi-
ción corporal se recogen en la tabla III. Los ingresos más
numerosos fueron motivados por infecciones agudas (44
pacientes, 17,6%). La patología quirúrgica (mayor y
menor) supuso un 16,4% de la muestra (41 niños). Los
pacientes con patología hemato-oncológica, incluidos
aquéllos con trasplante de progenitores hematopoyéticos,
supusieron un 10,8% (27 niños) y las cardiopatías congé-
nitas un 8,8% de la muestra (22 niños).

Valoración mediante STAMP

Con este método se detectaron 47 pacientes (18,8% de
la muestra) con riesgo nutricional bajo (categoría 1), 82
pacientes (32,8%) con riesgo nutricional intermedio
(categoría 2) y 121 pacientes (48,4%) con riesgo nutricio-
nal elevado (categoría 3). Para comparar con el método
de referencia se unieron las 2 primeras categorías, puesto
que atendiendo a las instrucciones de la herramienta de
cribado, sólo serían remitidos al especialista en primer
término los considerados de riesgo alto.

Al repetir el cuestionario utilizando datos de referen-
cia de población española y aplicando como criterio de
categorización el percentil de peso para la talla, los
resultados fueron similares: se detectaron 50 pacientes
con riesgo nutricional bajo (20% de la muestra), 87
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pacientes con riesgo nutricional intermedio (34,8%) y
113 pacientes con riesgo nutricional elevado (45,2%).

Valoración mediante el patrón de referencia

En el grupo A se incluyeron 64 niños (25,6% de la
muestra) subsidiarios de ser evaluados en una unidad
de nutrición clínica. De ellos, 40 pacientes (16% de la

muestra) se encontraban desnutridos per se (grupo A1)
y 24 se consideraron de alto riesgo sin estar desnutridos
(grupo A2). Al grupo B correspondieron 186 pacientes.
Los pacientes pertenecientes al grupo A tuvieron un
tiempo de ingreso significativamente superior a los del
grupo B (10,14 ± 15 días vs. 5 ± 5 días, p < 0,001).

En el estudio de validación interna, las valoraciones
llevadas a cabo por los dos especialistas en nutrición
mostraron una concordancia del 94% con un índice
kappa de 0,85, catalogado como muy bueno15. Por ello,
este tipo de valoración se consideró un patrón con ade-
cuada precisión.

Utilidad de STAMP para detectar los pacientes 
que deben ser evaluados por el especialista

STAMP identificó en la categoría de riesgo elevado
a 48 de los 64 niños del grupo A (tabla IV), mostrando
una sensibilidad del 75% y una especificidad del
60,8%. La razón de verosimilitudes positiva (RV+) fue
1,91. Es decir, obtener un resultado de riesgo elevado
en STAMP fue casi 2 veces más probable si el paciente
era realmente de riesgo que si no lo era. La razón de
verosimilitudes negativa (RV-) fue 0,41.

Utilidad de STAMP para detectar 
los pacientes desnutridos

Al considerar únicamente los 40 pacientes que el
patrón de referencia identificó como desnutridos (grupo

Fig. 1.—Obtención de la muestra.

1.133 pacientes de 1 mes-18 años,
en las primeras 24 h de ingreso

90 pacientes presentaban
algún criterio de exclusión

1.043 no presentaban
criterios de exclusión

466 pacientes elegidos
aleatoriamente

84 se encontran en
quirófano, UCIP o en sala

de radiología en el 
momento del estudio

En 92 no se obtuvo
documento de

consentimiento informado

15 no fueron incluidos
por otras causas*

275 firmaron
consentimiento informado

25 no completaron
el estudio

250 completaron
el estudio

Tabla III
Características antropométricas y de composición

corporal de los pacientes. Media ± DE; entre paréntesis,
intervalo intercuartil P25-P75

Parámetro Mujeres (41,2%) Varones (58,8%)

Peso (puntuación z) -0,15 ± 1,45 (-0,91-0,70) 0,12 ± 1,57 (-1,23-0,84)

Talla (puntuación z) 0,14 ± 2,12 (-0,58-1,17) 0,27 ± 1,64 (-0,64-1,29)

% peso ideal para la talla 97,4 ± 16,9 96,0 ± 19,0

IMC (puntuación z) -0,41 ± 1,65 (-1,43-0,42) -0,61 ± 1,90 (-1,71-0,16)

MCMa (%normalidad) 96 ± 51,0 119 ± 76,9

MCGa (%normalidad) 98 ± 14,5 92 ± 14,8 

MCMb (%normalidad) 92 ± 13,0 (81,2-101,3) 91,5 ± 14,8 (81,7-100) 

MCGb (%normalidad) 96 ± 51 (70,6-177,8) 119 ± 76 (68,7-183,4) 

MCC (%MCMb) 44,9 ± 7,9 (39,8-50,3) 47,3 ± 3,4 (42,5-42,4)

ACT (%normalidad) 91,6 ± 13,0 (81,2-101,1) 93,9 ± 15,9 (82,5 -103,8)

AEC (%normalidad) 96 ± 20,8 (83,5-108,7) 105 ± 85,0 (85,6-106,3)

IMC: Índice de masa corporal; MCMa: Masa corporal magra por antropometría;

MCGa: Masa corporal grasa por antropometría; MCMb: Masa corporal magra

por bioimpedancia; MCGb: Masa corporal grasa por bioimpedancia; MCC: Masa

celular corporal; ACT: Agua corporal total; AEC: Agua extracelular.

*Ausencia de adulto acompañante en el momento del estudio, dificultad idiomática o no inclusión

por indicación del facultativo responsable del paciente.
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A1), STAMP mostró una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 59,5% (tabla V) al identificar en la
categoría de riesgo elevado a 36 de los 40 niños. En este
caso, la RV+ fue 2,22 y la RV- fue 0,17. Esto indica que
obtener un resultado de riesgo elevado en STAMP es
2,22 veces más probable si el paciente está desnutrido
que si no lo está.

Discusión

En nuestra población, la valoración clínica especiali-
zada del estado nutricional identificó un 25,6% de
pacientes pediátricos hospitalizados en riesgo nutricio-
nal. La frecuencia de desnutrición en la muestra estu-
diada fue del 16%. Este dato, siendo algo inferior, se
encuentra en la línea de otros países de nuestro entorno,
en los que varios estudios que han utilizando básica-
mente criterios antropométricos han referido una fre-
cuencia de desnutrición del 19-24%1,16,17. Su presencia
tiene implicaciones en la evolución clínica de los

pacientes, por lo que resulta importante detectarla. Sin
embargo, realizar una valoración nutricional completa
al ingreso en todos los pacientes no es posible actual-
mente en la práctica clínica diaria. Esto es debido, por
un lado, a la escasez de especialistas con dedicación
preferente o exclusiva a la nutrición pediátrica y, por
otro, a la sobrecarga asistencial que esto supondría,
teniendo en cuenta que sólo una proporción de los
pacientes evaluados sería subsidiaria de intervención
posterior. Por lo tanto, parecen justificados los intentos
de diseñar métodos de cribado que permitan identificar
estos pacientes de forma eficaz y sin interferir en otras
labores asistenciales, como también se recomienda
para pacientes adultos18,19. En el presente estudio se ha
validado el método de cribado nutricional STAMP en
una muestra de pacientes pediátricos al ingreso hospi-
talario.

En las dos últimas décadas, diversos estudios han
puesto de manifiesto la presencia de desnutrición entre
los pacientes pediátricos hospitalizados. Normalmente,
para valorar la presencia de desnutrición aguda se ha

Tabla V
Niños desnutridos; tabla de contingencia STAMP vs patrón de referencia

Categorías patrón de referencia

Grupo A1: Grupo A2 + B:
Pacientes Pacientes Total

desnutridos normonutridos

Elevado (3) 36 85 121
– % de categoría 3 29,8% (VPP) 70,2% 100%
– % de los grupos del patrón 90,0% (S) 40,5% 48,4%

Categorías Bajo (1) + intermedio (2) 4 125 129
de riesgo – % de categoría 1 + 2 3,1% 96,9% (VPN) 100%
STAMP – % de los grupos del patrón 10,0% 59,5% (E) 51,6%

Total 40 210 250
% de la muestra 16,0% 84,0% 100%

En cursiva se señalan los valores de la sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).

Tabla IV
Niños subsidiarios de valoración nutricional especializada; tabla de contingencia STAMP vs patrón de referencia

Categorías patrón de referencia

Grupo A:
Grupo B:Pacientes desnutridos

Pacientes sin riesgo
Total

o con riesgo

Elevado (3) 48 73 121
– % de categoría 3 39,7% (VPP) 60,3% 100%
– % de los grupos del patrón 75,0% (S) 39,2% 48,4%

Categorías Bajo (1) + intermedio (2) 16 113 129
de riesgo – % de categoría 1 + 2 12,4% 87,6% (VPN) 100%
STAMP – % de los grupos del patrón 25,0% 60,8% (E) 51,6%

Total 64 186 250
% de la muestra 25,6% 74,4% 100%

En cursiva se señalan los valores de la sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).
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utilizado la relación peso/talla o el porcentaje del peso
medio para la talla y, para evaluar la desnutrición cró-
nica, el percentil de talla para la edad. En Europa occi-
dental y Estados Unidos la prevalencia referida es muy
variable2. Hendricks y cols.20 encontraron en 1995 en
un hospital de tercer nivel en Estados Unidos una pre-
valencia del 24,5%, que además fue mayor en pacien-
tes menores de 2 años. Utilizando el mismo criterio,
Dogan y cols21 refirieron en 2005 en Turquía una preva-
lencia del 40% en población pediátrica hospitalizada
mayor de un mes de edad; y Pawellek y cols.16 encon-
traron en 2008 una prevalencia del 24,1% en una mues-
tra similar alemana. Más recientemente, Joosten y cols.1

publicaron un estudio multicéntrico realizado en los
Países Bajos en el que se detectó una prevalencia de
desnutrición aguda o crónica en el 19% de la población
pediátrica al ingreso hospitalario. Este estudio encon-
tró además relación entre la presencia de desnutrición
aguda al ingreso y un mayor tiempo de estancia. En
nuestro estudio, 40 pacientes (16% de la muestra) pre-
sentaron desnutrición utilizando como criterio una
valoración clínica del estado nutricional que incluyó,
no sólo datos de peso y talla, sino también análisis de la
composición corporal, lo que constituye una diferencia
importante con los estudios previos.

Además de los pacientes que ya presentan desnutri-
ción establecida en el momento del ingreso, hay otro
grupo de especial interés constituido por los que, sin
estar desnutridos, presentan factores de riesgo que pue-
den favorecer el desarrollo de desnutrición, compli-
cando así su evolución en el futuro: enfermedades de
especial estrés metabólico que aumentan los requeri-
mientos nutricionales, disminución prolongada del
apetito, alteración importante de la actividad física
habitual, tratamientos médicos o quirúrgicos agresi-
vos, etc. En estos pacientes debe vigilarse el estado
nutricional mientras dure la circunstancia de riesgo y
actuar de forma preventiva siempre que sea posible. En
nuestro estudio, al considerar conjuntamente este tipo
de pacientes y los que ya presentaban desnutrición
establecida, encontramos que un 25,6% de la población
pediátrica hospitalizada presentó al ingreso alguna cir-
cunstancia que aconsejaba una valoración nutricional
especializada, lo que constituye una proporción muy
elevada. Además, este grupo de pacientes tuvo un
tiempo medio de estancia significativamente más pro-
longado que el resto.

De forma ideal, una herramienta de cribado nutricio-
nal debe ser capaz de identificar los pacientes que se
beneficiarían de intervención, bien porque ya presen-
tan desnutrición en el momento del ingreso, bien por-
que corren el riesgo de desarrollarla o de presentar
complicaciones prevenibles mediante un correcto
soporte nutricional. STAMP es una herramienta de cri-
bado sencilla diseñada con el fin de facilitar la detec-
ción de los pacientes con riesgo nutricional y mejorar la
asistencia. En nuestro estudio se ha validado la herra-
mienta STAMP utilizando como patrón una valoración
clínica del estado nutricional en la que el especialista

considera de forma integrada datos clínicos junto con
datos objetivos de antropometría y bioimpedancia. No
se eligieron parámetros bioquímicos para el patrón por
razones logísticas: no se realiza analítica al ingreso en
todos los pacientes y, de realizarse, no incluye rutina-
riamente indicadores bioquímicos del estado nutricio-
nal; por otro lado, es conocido que los indicadores bio-
químicos de composición corporal no reflejan bien el
estado nutricional en caso de enfermedad, ya que en
estas situaciones son mejores marcadores de inflama-
ción o infección que de desnutrición4.

En nuestra experiencia, STAMP detectó un 48,4%
de pacientes de riesgo elevado y que, por lo tanto, debe-
rían ser derivados a valoración nutricional específica.
La comparación de estos resultados con los de la valo-
ración clínica (tabla IV) reflejó una sensibilidad del
90% para detectar los pacientes desnutridos y del 75%
para detectar los pacientes globalmente considerados
de riesgo nutricional (desnutridos o no). Al ser una
prueba de cribado, es importante que STAMP presente
una sensibilidad alta para captar el máximo de pacien-
tes desnutridos o en riesgo. Al aplicar el método
STAMP, sólo los pacientes con riesgo elevado son
directamente remitidos al especialista en nutrición. En
los de riesgo moderado se repite el cuestionario a los 3
días y se actúa según el nuevo resultado8.

Es importante señalar que el cuestionario se ha apli-
cado siguiendo el modelo original, que utiliza en el
paso 3 (diferencia entre el percentil de peso y el de
talla) las tablas de consulta rápida de percentiles UK90
de población de Reino Unido8,9. El objetivo del paso 3
no es indicar si el percentil de peso o de talla es normal
(para eso habría que utilizar las tablas más adecuadas a
la población en estudio); su objetivo es constatar, con
una referencia de población sana, si hay discordancia
entre el peso y la talla del paciente. En nuestro estudio
se repitió el paso 3 utilizando datos de niños españoles
y el percentil de peso para la talla como criterio de cate-
gorización, obteniendo resultados muy similares.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones poten-
ciales. Se excluyeron los pacientes ingresados en uni-
dades de críticos, como la UCIP y la URP; algunos de
estos pacientes presentan riesgo nutricional importante
al encontrarse frecuentemente sin aportes enterales, en
situación de estrés metabólico intenso o con pérdidas
extraordinarias de energía y nutrientes. Aunque esto
probablemente no ha influido en la validación de
STAMP, sí tiene importancia a la hora de determinar la
frecuencia real de pacientes desnutridos o de riesgo.
Esto mismo también es aplicable a los pacientes que,
una vez aleatorizados, no entraron en el estudio por
haber pasado a la UCIP o encontrarse en quirófano en
el momento en que se les iba a proponer la inclusión en
el estudio. Por otro lado, en 92 pacientes seleccionados
aleatoriamente no se obtuvo el consentimiento para
participar. La presencia de una enfermedad grave o de
síntomas como el dolor pudo haber influido en la nega-
tiva de algunos padres a que sus hijos fueran valorados,
con la voluntad de evitarles mayores molestias. Esto

Validación de una herramienta de cribado

nutricional para pacientes pediátricos
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podría eliminar algunos pacientes de riesgo, aunque
finalmente la gravedad de los diagnósticos registrados
en el estudio ha sido de rango muy amplio, incluyendo
pacientes con sintomatología digestiva y extradiges-
tiva muy diversa. Al analizar en conjunto todo el grupo
de pacientes aleatorizados que finalmente no iniciaron
o no completaron el estudio, los diagnósticos más fre-
cuentes fueron las infecciones y las cirugías, al igual
que en la muestra que sí completó el estudio. Por
último, el grupo de pacientes desnutridos o considera-
dos de alto riesgo por el especialista presentó un tiempo
de ingreso significativamente superior al resto; aunque
este dato tiene interés intrínseco, pueden existir otros
factores que influyan en el tiempo de estancia y cuya
independencia del estado nutricional no ha sido anali-
zada en este estudio. 

La disponibilidad de una buena herramienta de cri-
bado facilita la labor asistencial, ya que evita la necesi-
dad de valorar a todos los pacientes para identificar los
desnutridos. No obstante, la proporción de pacientes
que serían remitidos al especialista en nutrición utili-
zando el método STAMP como cribado sigue siendo
elevada (48,4% de los pacientes). Por este motivo,
sería adecuado contar con una segunda herramienta
más específica para efectuar un segundo cribado sobre
los pacientes ya seleccionados. Sería aplicado por per-
sonal entrenado en nutrición y ajustaría el número final
de pacientes a valorar a una cifra más próxima a la
determinada con el patrón.

Anexo

Grupo Español de Trabajo en Nutrición Infantil
(GETNI): Rosa A Lama More, José Antonio Blanca
García, Marta Castell Miñana, Pedro Cortés Mora,
Rafael Galera Martínez, Myriam Herrero Álvarez,
Encarnación López Ruzafa, Agustín de la Mano Her-
nández, Ana Moráis López, M.ª Carmen Rivero de la
Rosa, Gerardo Rodríguez Martínez, Ignacio Ros Arnal.
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