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Resumen

Introduccion: actualmente, se han disefiado diversas herramientas para detectar oportunamente el riesgo de desnutricion en nifios hospitalizados.
En aquellos con diagnéstico de cardiopatias congénitas (CC), solo existe una herramienta desarrollada en Canada, llamada Infant Malnutrition
and Feeding Checklist for Congenital Heart Disease (IMFC:CHD), la cual fue disefiada en idioma inglés.

Objetivo: evaluar la validez y confiabilidad de la adaptacion en espafiol de la herramienta IMFC:CHD en lactantes con CC.

Métodos: estudio transversal de validacion realizado en dos etapas: la primera, de traduccion y adaptacion transcultural de la herramienta; y la
segunda, de validacion de la nueva herramienta traducida, donde se obtuvieron las evidencias de confiabilidad y validez.

Resultados: en la primera etapa se obtuvo la herramienta traducida y adaptada al idioma espafiol; para la segunda etapa se incluyeron 24
lactantes con diagndstico de CC. Se evalu¢ la validez de criterio concurrente entre la herramienta de tamizaje y la evaluacion antropométrica,
obteniéndose un acuerdo sustancial (x = 0,660, IC 95 %: 0,36-0,95). Para la validez de criterio predictiva, la cual fue comparada con los dias
Palabras clave: de estancia hospitalaria, se obtuvo un acuerdo moderado (k = 0,489, IC 95 %: 0,1-0,8). La confiabilidad de la herramienta se evalué mediante
consistencia externa, midiendo la concordancia interobservador, y se obtuvo un acuerdo sustancial (x = 0,789, IC 95 %: 0,5-0,9); la reproduci-

Cardiopatia congénita. bilidad de la herramienta mostr6 un acuerdo casi perfecto (x = 1,1C 95 %: 0,9-1,0).

Desnutricion. Evaluacion i . i . o , ) L
nutricional. Tamizaje. Conclusiones: la herramienta IMFC:CHD mostré una adecuada validez y confiabilidad, por lo que podria considerarse un recurso util para la
Validacion. identificacion de desnutricion grave.
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Abstract

Introduction: currently, various tools have been designed to timely detect the risk of malnutrition in hospitalized children. In those with a diagnosis
of congenital heart disease (CHD), there is only one tool developed in Canada: Infant Malnutrition and Feeding Checklist for Congenital Heart
Disease (IMFC:CHD), which was designed in English.

Objective: to evaluate the validity and reliability of the Spanish adaptation of the IMFC:CHD tool in infants with CHD.

Methods: cross-sectional validation study carried out in two stages. The first, of translation and cross-cultural adaptation of the tool, and the
second, of validation of the new translated tool, where evidence of reliability and validity were obtained.

Results: in the first stage, the tool was translated and adapted to the Spanish language; for the second stage, 24 infants diagnosed with CHD were
included. The concurrent criterion validity between the screening tool and the anthropometric evaluation was evaluated, obtaining a substantial
agreement (k = 0.660, 95 % CI: 0.36-0.95) and for the predictive criterion validity, which was compared with the days of hospital stay, moderate
agreement was obtained (x = 0.489, 95 % CI: 0.1-0.8). The reliability of the tool was evaluated through external consistency, measuring the
inter-observer agreement, obtaining a substantial agreement (k = 0.789, 95 % Cl: 0.5-0.9), and the reproducibility of the tool showed an almost

Congenital heart disease.
Malnutrition. Nutritional
evaluation. Screening.
Validation.

perfect agreement (k = 1, CI 95 %: 0.9-1.0).

severe malnutrition.

INTRODUCCION

La presencia de desnutricion en nifios hospitalizados tiene es-
pecial relevancia debido a que se relaciona con alteraciones en el
crecimiento y el desarrollo, complicaciones clinicas, una baja res-
puesta al tratamiento y retraso en la recuperacion, lo que conduce
a mayor estancia hospitalaria, readmision y utilizacion de recursos
(1-3). Particularmente, los pacientes pediatricos con cardiopatias
congeénitas (CC) pueden presentar diversos grados de desnutri-
cion debido a una disminucion en la ingesta de energia, aumento
de los requerimientos energéticos, dificultades para proporcionar
una nutricion adecuada y limitaciones de liquidos, entre otras. Esto
afecta a los resultados de los procedimientos quirtirgicos y ocasio-
na mayor duracion de la ventilacion mecanica y dias de estancia en
la Unidad de Cuidados Intensivos y mayor morbimortalidad (4-6).

Diversas organizaciones internacionales como la American So-
ciety for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) (7) y la European
Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition
(ESPGHAN) recomiendan el uso de herramientas de tamizaje nu-
tricionales dentro de las primeras 24 horas de hospitalizacion para
determinar el riesgo nutricional (8), permitiendo asi una interven-
cion oportuna para evitar resultados clinicos negativos (1).

En la actualidad, se han desarrollado diversas herramientas
de tamizaje en poblacion pediatrica (9), sin embargo, la mayoria
de ellas han sido desarrolladas en idioma inglés. También se ha
documentado la adaptacion transcultural, trasculturalizacion y
validacion de una de estas herramientas al idioma esparol, la
herramienta STRONGKids, la cual mostré buenos resultados en
general (1). Sin embargo, a la vez, se han estado desarrollando
herramientas de tamizaje enfocadas a patologias especificas, en
donde se toman en cuenta caracteristicas exclusivas que im-
pactan en el estado de nutricion dependiendo de la patologia.
Un ejemplo de ellas es la herramienta SCAN (Nutrition Screening
Tool for Childhood Cancer), enfocada en pacientes oncoldgicos,
que toma en cuenta el tipo de cancer que presenta el pacien-
te, 1a etapa de tratamiento en la que se encuentra, asi como
sintomas gastrointestinales que puedan ocurrir durante el trata-
miento (10). De igual manera, existe una herramienta de tami-
zaje dirigida a pacientes pedidatricos con CC: el tamizaje Infant

Gonclusions: the IMFC:CHD tool showed adequate validity and reliability, and could be considered as a useful resource for the identification of

Malnutrition and Feeding Checklist for Congenital Heart Disea-
sese (IMFC:CHD), que se utiliza para identificar el riesgo de des-
nutricion y las dificultades de alimentacion en lactantes con CC.
Esta herramienta fue disefiada y publicada en idioma inglés y
toma en cuenta, dentro de las variables a evaluar, los diagndsticos
cardiacos especificos con mayor riesgo de desnutricion y otras
variables que pueden influir de manera directa en la presencia
de desnutricion en esta poblacion, como el tipo de alimentacion,
la presencia de vomito y si durante la alimentacion el paciente
presenta mala succion, tos o atragantamiento, entre otras (11).
Sin embargo, para el uso de esta herramienta en poblaciones
hispanohablantes existe la limitacion del uso adecuado debido
a que la herramienta esta en habla inglesa, 10 que representa
una desventaja para utilizarla en el contexto lingdistico hispa-
nohablante. Por ello, objetivo del presente estudio fue realizar la
adaptacion transcultural de la herramienta IMFC:CHD y determi-
nar su validez y confiabilidad en una poblacion pediatrica con CC
ingresada en un hospital de tercer nivel pediatrico.

MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz un estudio transversal descriptivo de validacion en un
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México entre enero de 2019y
septiembre de 2021. Dicho estudio se llevo a cabo en dos etapas: la
primera etapa se centro en realizar la traduccion y adaptacion trans-
cultural de la herramienta y la segunda etapa consider6 el proceso
de validacion de la adaptacion de la herramienta.

ETAPA I: TRADUCCION Y ADAPTACION
TRANSCULTURAL

La primera etapa consistio en el proceso metodoldgico para
obtener una version en espariol dialecto mexicano a partir del for-
mato original de la herramienta IMFC:CHD. Para disefiar y llevar a
cabo este proceso se siguieron los lineamientos establecidos por
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tres grupos internacionales: International Society for Pharmacoe-
conomics and Outcomes Research (ISPOR), mediante su division
dedicada a la traduccion y adaptacion cultural, International Test
Commission Guidelines for test translation and adaptation (TCA
FORCE), las directrices para la traduccion y adaptacion de los
test (12) y los lineamientos para el proceso de adaptacion trans-
cultural de mediciones autorreportadas (13). A partir de ello, se
realizd un proceso de diez pasos que consistieron en lo siguiente:

1. Se formo el equipo del proyecto y se reviso el constructo de
la herramienta.

2. Se obtuvieron dos traducciones certificadas al idioma espariol.

3. Sintesis: se formo un panel de expertos que, de manera in-
dividual y segada, compararon las dos traducciones y se co-
rrigieron centrandose en la equivalencia conceptual y en la
consistencia del lenguaje.

4. Retrotraduccion: el borrador generado en el paso anterior se
tradujo de nuevo al idioma inglés (version reconciliada).

5. Revision de la retrotraduccion, en donde se compard la traduc-
cion de la version reconciliada con la version original.

6. Se reviso la redaccion de la herramienta llegando a un consen-
S0 sobre la equivalencia semantica.

7. Armonizacion: se revisaron todas las traducciones realizadas
durante el proceso para detectar y discutir todas las posibles
discrepancias.

8. Prueba de usuario: la traduccion propuesta se probo en cin-
co participantes con caracteristicas similares a la poblacion
objetivo.

9. Finalizacion: se identificaron fallas reveladas durante el
pilotaje.

10. Reporte final: se detallé un informe explicito de las acciones
realizadas en cada paso, destacando como se abordaron las
tareas y como se detectaron las posibles discrepancias. Con
ello se llevd a cabo la traduccion y adaptacion transcultural,
buscando tener una estructura metodoldgica que asegurara
obtener una version en espariol, dialecto mexicano derivado de
la version en inglés de la herramienta IMFC:CHD.

ETAPA II: VALIDACION

En la segunda fase se incluyeron lactantes entre un mes y 24
meses de edad, femeninos y masculinos, con diagnastico de CC, in-
gresados al area de Cardiologia, con presencia de cuidador primario
y estancia hospitalaria mayor a 24 horas. El protocolo fue aproba-
do por los comités de investigacion y ética del Instituto Nacional de
Pediatria (nimero de aprobacion 2019/001), que estan registrados
oficialmente en la Oficina de Proteccion de la Investigacion Humana
del NIH (Institutos Nacionales de Salud, de sus siglas en inglés Na-
tional Institutes of Health; http://ohrp.cit.nih.gov/search/search.aspx)
con los nimeros IRBO0013674 e IRBO0013675. La publicacion y
el proyecto fue financiado por Recurso Fiscal del Instituto Nacional
de Pediatria. Todos los participantes fueron informados del alcance
y los procedimientos del estudio y se obtuvo formalmente el con-
sentimiento informado por escrito del padre o tutor a cargo antes de
cualquier procedimiento del estudio.
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En esta etapa, se obtuvieron las evidencias de validez y con-
fiabilidad de la version traducida al espafiol, dialecto mexicano,
de la herramienta. La validez de la herramienta se realizd me-
diante la obtencidn de las evidencias de validez de criterio, tanto
de forma concurrente como predictiva. La validez concurrente
se realizd comparando el riesgo nutricional dado por la nueva
herramienta contra el estandar de referencia. Derivado de que
no existe un estandar de referencia para la evaluacion del riesgo
nutricional, se utiliz la evaluacion nutricional realizada por un
experto en nutricion, la cual comprende: evaluacion subjetiva,
antropometria y valoracion del estado nutricional a través de los
indicadores peso para la longitud, peso para la edad y longitud
para la edad.

Un nutriélogo estandarizado realizé las medidas antropométri-
cas de peso y longitud a todos los participantes en el momen-
to del ingreso. Los indices de peso para la edad, peso para la
longitud y longitud para la edad se calcularon de acuerdo con
los estandares de crecimiento de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y las referencias de crecimiento (0-2 afios) como z-
puntuaciones (14). Una vez obtenida toda la informacion, se de-
finid si el lactante se encontraba en alguna de estas categorias:
normopeso (-1,0 a +1,0 desviacion estandar [DE]), desnutricion
leve (-1,0 a -2,0 DE), desnutricion moderada (-2,0 a -3,0 DE)
0 desnutricion grave (> -3,0 DE). La validez de criterio predic-
tiva se determind mediante la evaluacion de las asociaciones
entre las categorias de riesgo dadas por la herramienta IMFC:-
CHD como: riesgo de desnutricidn grave (> 2 elementos) como
una categoria y sin riesgo de desnutricion grave (< 2 elementos)
como otra categoria vs. la prolongacion de la estancia hospitala-
ria de los pacientes, que se dicotomizd como estadia prolongada
(> 15 dias) y estadia normal (< 15 dias), la cual se calculd a partir
de la mediana de dias de estancia del grupo de estudio.

La confiabilidad se determind mediante concordancia interob-
servador, comparando el desempefio de calificadores con cono-
cimientos especializados en temas de nutricion (licenciados en
Nutricion) contra calificadores sin dichos conocimientos (médi-
cos residentes de la especialidad de Cardiologia). Para ello, se
compararon los resultados obtenidos con el instrumento al ser
aplicado a un mismo grupo de pacientes, bajo las mismas con-
diciones, en un mismo momento, pero por aplicadores diferentes
y cegado para ambos profesionales. La reproducibilidad se de-
termind mediante la técnica de prueba/re-prueba, comparando
los resultados arrojados por el instrumento al ser aplicado a un
mismo grupo de pacientes, bajo las mismas condiciones, por un
mismo aplicador, pero en dos momentos distintos. Para realizar
esto se eligio a calificadores con conocimientos especializados
en temas de nutricion (licenciados en Nutricion) para ser eva-
luados contra si mismos, con una diferencia de 24 horas de la
primera aplicacion vs. la segunda version.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd el célculo de tamafio de muestra con un tamafio
minimo de 23 nifios, con un nivel de confianza del 95 %, calcu-
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lando que la poblacion de los nifios con cardiopatia ingresados al
afio es de 200 individuos, y asumiendo una prevalencia minima
de desnutricion esperada del 12 %. Se determind la normali-
dad de las variables usando la prueba estadistica de Kolmogo-
rov-Smirnov. En el analisis descriptivo, las variables cuantitativas
continuas fueron expresadas como promedios y desviaciones
estandar o como medianas y percentiles 25 y 75, dependiendo
de su curva de distribucién; para las variables dicotomicas se
utilizaron frecuencias y porcentajes. Se utilizo el estadistico U de
Mann-Whitney y Kruskall-Wallis.

La validez de criterio, tanto concurrente como predictiva, asi
como el nivel de acuerdo interobservadores y la reproducibilidad
de la herramienta se evaluaron aplicando la prueba estadistica
Kappa de Cohen con sus IC al 95 %, con la siguiente escala de
valores de kappa: k < 0, acuerdo pobre; k = 0-0,2, acuerdo leve;
k =0,21-0,4, acuerdo justo; k = 0,41-0,6, acuerdo moderado; «
=0,61-0,8, acuerdo sustancial; y k = 0,81-1, casi perfecto (15).

M. Guevara-Cruz et al.

Los datos fueron analizados utilizando el software SPSS version
25 for Macintosh (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

RESULTADOS

ADAPTACION

De acuerdo con la metodologia utilizada para la traduccion y
adaptacion transcultural, 1a version final del IMFC;CHD demostro
que es comprensible y facil de usar por los clinicos (equipo de
salud). Esta nueva version tuvo diversos cambios, principalmente
en cuestion de terminologia de la herramienta (Tabla ). Se con-
cluy6 que la nueva version de la herramienta de tamizaje nutri-
cional IMFC:CHD en idioma espafol dialecto mexicano cumplid
con los requisitos de calidad y resulté en una version equivalente
a la herramienta original (Fig. 1).

Tabla I. Modificaciones realizadas en los términos de la herramienta
traducida al espanol dialecto mexicano

Elemento Modificaciones realizadas
Elemento Se cambia la palabra “item” por su significado en espafiol (“elemento”)
Titulo Se quita el articulo “la” del titulo
Via rapida
Via rapida Se cambia el término “via rapida” por “evaluacion rapida”

Encabezado de la herramienta

Se cambia el término “dudoso” por “no es seguro”

Dietista Se cambia el término “dietista” por nutridlogo y se agrega el término
“nutricionista” para tener una mayor proyeccion en paises de habla hispana

Las siguientes conocidas/sospechadas anomalias
cromosomicas u otras:

Se cambia por “las siguientes alteraciones o cromosomopatias conocidas/
sospechadas”

DiGeorge (22q11 del)
Trisomia 18/13

Se cambia el término DiGeorge (22g11 del) por DiGeorge (delecion 22q11)

Dafio cerebral

Se cambia el término “dafo cerebral” por “lesion cerebral”

Paresia de las cuerdas vocales

Se cambia el término “paresia” de las cuerdas vocales por “pardlisis de cuerdas
vocales”

Dietista/OT

Se cambia el término “OT” por “rehabilitador”

Nutriciéon

< 3.% percentil

Se cambia el término por “< percentil 3”

Ha bajado dos grupos percentiles principales desde el
nacimiento

Se cambia por: “Descenso de dos percentiles desde el nacimiento”

Inicie la derivacion al dietista

Se cambia el término por “referencia”

Tolerancia digestiva

Se cambia el término por “tolerancia gastrointestinal”

Dieta: leche materna fortificada o formula hipercalérica

Se cambia por “leche materna fortificada”, “formula infantil” o “formula
hipercaldrica con médulos nutricionales”

Vomitos Se cambia por “presencia de vomito”

(Contintia en pdgina siguiente)

[Nutr Hosp 2023;40(2):303-311]
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Elemento

Modificaciones realizadas

Alimentacion

Inicie la derivacion al TO

Se cambia por el término “referencia”

RR > 65 rpm Se cambia el término “RR” por “FR" y se pone completo “respiraciones por
minuto” en vez de “rpm”
Desaturaciones Al ser un tamiz, no ponemos lo valores de desaturacion

Aumento de la TR

Se cambia el término por “trabajo respiratorio”

Lugar de derivacion

Se cambia el término por “lugar de referencia”

Pediatricos (UCIP), sala, otro

Lugar de derivacion: clinica, Unidad de Cuidados Intensivos

“hospitalizacion”

Se cambian los términos “clinica” por “consulta externa” y “sala” por

LISTA DE VERIFICACION DE LA ALIMENTACION Y NUTRICION INFANTIL PARA CARDIOPATIAS CONGENITAS (CC)
Por favor, complete el formulario para todos los bebés con CC admitidos/transferidos a su unidad

Lugar de referencia:

Consulta externa UCIP. Hospitalizacion Otro,

Si

No es seguro

No

Via rdpida
Si responde “Si” 0 “No es
seguro” a cualquier elemento,

inicie la referencia al nutriélogo/
nutricionista y rehabilitador

Los siguientes diagnésticos cardiacos:

— Interrupcion del arco adrtico, corazon izquierdo hipoplasico, coartacion de

aorta, tronco arterioso

Las siguientes alteraciones o cromosomopatias:
— DiGeorge (22q11 del), Trisomia 18/13, CHARGE, VACTERL

Lesion cerebral

Pardlisis de las cuerdas vocales

Nutricion
Si responde “Si” 0 “No es
seguro” a cualquier elemento,

inicie la referencia al nutridlogo/
nutricionista

Peso
Cualquiera de los siguientes:
— < percentil 3
— Descenso de dos percentiles desde el nacimiento

Dieta
— Leche materna fortificada, formula infantil fortificada, formula
hipercaldrica y/o con mddulos nutricionales

Sonda de alimentacion

Tolerancia digestiva
— Presencia de vomito

Alimentacion

Si responde “Si” 0 “No es seguro”
a cualquier elemento, inicie la
referencia al rehabilitador

Estado fisioldgico

— FR > 65 respiraciones por minuto
— Aumento del TR

— Taquicardia*

— Desaturaciones

Cuerdas vocales
— Estridor 0 voz ronca o sibilancias

Durante la alimentacion

— Tos, atragantamiento o arcadas

— Congestion/sonidos de las vias aéreas superiores
— Mala succion

— No completa la alimentacion por via oral

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos; FR: frecuencia respiratoria; TR: trabajo respiratorio. *Taquicardia: de 1 a 6 meses > 145 pulsaciones por minuto (ppm);
de 6 a 12 meses > 135 ppm; de 1 a 3 aiios: > 120 ppm).

Nombre:

Firma:

Fecha:

Figura 1.
Herramienta traducida y adaptada.
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

El estudio incluyd 24 lactantes (62,5 % hombres) con edad
promedio de 10,7 + 6,2 meses y una mediana de estancia hos-
pitalaria de 15 (12-26) dias. Los diagndsticos con mayor preva-
lencia fueron las CC aciandgenas 58,3 % y de alto flujo pulmonar
54,1 % (Tabla Il). De acuerdo con el estado nutricional evalua-
do con peso para la edad, realizado por un experto, se observd
presencia de desnutricion en todos los participantes, siendo la
desnutricion grave (n = 13, 54,2 %) la de mayor prevalencia,
seguida de desnutricion moderada (n = 6,25 %) y, en menor
presencia, desnutricion leve (n = 5, 20,8 %) (Tabla Ill).

Tabla Il. Caracteristicas basales
de los participantes incluidos (n = 24)

Sexo, n (%)

Hombre/Mujer 15 (62,5)/9 (37,5)
Edad, meses 10,7 £6,2
Peso, kg 6,3+22
Peso al nacimiento, kg 2,7 0,54
Estrato diagndstico, n (%)

Alto flujo pulmonar 54,2)

Bajo flujo pulmonar 11 (45,8)
Estrato diagndstico, n (%)

Cianogena 10 (41,7)

Acianogena 14 (58,3)
Estancia hospitalaria, dias 15 (12-26)

Los datos estan expresados como media + desviacion estandar o mediana
(percentil 25-75).

Tabla Illl. Evaluacion nutricional
de los participantes (n = 24)

Peso para la edad, puntuacion Z -419+1,54
Peso para la longitud, puntuacion Z -4,31+0,93
Longitud para la edad, puntuacion Z -3,66 = 0,021
Perimetro braquial, puntuacion Z -3,16 + 0,26
Diagndstico de peso para la edad, n (%)
Desnutricion leve 5(20,8)
Desnutricion moderada 6 (25)
Desnutricion grave 13 (54,2)

VALIDEZ

Debido a que, en la evaluacion de los pacientes incluidos, nin-
guno de ellos tenia un estado de nutricion normal, se decidio
evaluar la validez con respecto al estrato de gravedad del esta-
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do de nutricién. Para ello, evaluamos el puntaje resultado de la
herramienta de tamizaje nutricional IMFC:CHD con respecto al
estado de nutricion evaluado por experto y encontramos que los
estratos de desnutricion leve y moderada se comportaban con
un puntaje similar, sin embargo, el estrato de desnutricion grave
tenia un puntaje mas alto al de la herramienta IMFC:CHD (Fig. 2).
Por este motivo, se decidié dicotomizar el estado de nutricion y
juntar el estrato de desnutricion leve + moderada y compararlo
contra el estrato de desnutricion grave. Aunado a lo anterior, se
realizd un andlisis de curva ROC con el objetivo de evaluar el
punto de corte de elementos positivos de la herramienta de tami-
zaje para predecir desnutricion grave en esta poblacion con CC.
En el andlisis se observd un drea bajo la curva de 0,766
(IC 95 %: 0,556-0,976; p = 0,047) y al analizar el mejor punto
de corte con el indice de Youden (IY = 0,65), encontramos que la
presencia de > 2 elementos positivos tenia una sensibilidad del
92,3 % y una especificidad del 72,7 % para desnutricion grave,
por lo que las evaluaciones de validez presentadas a continua-
cion se realizaron con dicho punto de corte.
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Figura 2.

Resultados de la herramienta de tamizaje estratificada por estado de nutricion. Los
datos estan expresados como mediana (percentil 25-75). A. Puntaje de la herra-
mienta estratificado por desnutricion leve, moderada y grave; analisis estadistico
Kruskal-Wallis. B. Puntaje de la herramienta estratificado por desnutricion leve/
moderada vs. grave; andlisis estadistico U de Mann-Whitney.
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Para la validez concurrente se compararon los resultados ob-
tenidos mediante la herramienta de tamizaje IMFC:CHD contra la
valoracion de caracteristicas antropométricas confrontando las
categorias desnutricion leve/moderada vs. desnutricion grave de
la evaluacion antropométrica comparada, con la presencia de
> 2 elementos positivos de la herramienta, y se halld un valor de
kappa sustancial, k = 0,660 (IC 95 %: 0,360-0,959; p = 0,001).
Para la validez de criterio predictiva se compararon los resul-
tados de la herramienta de tamizaje IMFC:CHD dicotomizada
(< 2 elementos positivos vs. > 2 elementos positivos) frente a la
duracion de estancia hospitalaria, que también fue dicotomizada
por una estancia > 15 dias, que se consideré como estancia pro-
longada. De acuerdo a lo anterior, se obtuvo un valor de kappa
moderado, k = 0,489 (IC 95 %: 0,142-0,839) (p = 0,027). Para
el total de la muestra, 15 nifios tuvieron una estadia prolongada
y al comparar los dias de estancia hospitalaria entre aquellos
que obtuvieron un puntaje de la herramienta de < 2 elementos
positivos y > 2 elementos positivos, se observaron 13 (3-16) dias
vs. 19 (14-28) dias (p = 0,05), respectivamente (Fig. 3).

CONFIABILIDAD

El acuerdo entre evaluadores del profesional de la nutricion y
los obtenidos por parte del profesional de la salud fue sustancial,
con un valor de kappa de k = 0,789 (IC 95 %: 0,5-0,9). Por otro
lado, la reproducibilidad del instrumento evaluada por el mismo
profesional de la nutricion con diferencia de 24 horas obtuvo un
nivel de Kappa de k = 1 (IC 95 %: 0,9-1,0) es decir, un acuerdo
casi perfecto (Tabla IV).
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Figura 3.

Comparacion de los dias de estancia hospitalaria estratificada por puntaje de la
herramienta. Los datos estan expresados como mediana (percentil 2-75). Andlisis
estadistico U de Mann-Whitney.
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Tabla IV. Resultados de confiabilidad
de la herramienta de tamizaje

Valor de kappa
« (IC 95 %) Valor de p
Interobservadores 0,789 (0,5-0,9) < 0,0001
Reproducibilidad 1,00 (0,9-1,0) < 0,0001

DISCUSION

La presencia de desnutricion en el nifio con CC hospitalizado
tiene un papel preponderante en el desenlace clinico, ademas de
representar indirectamente un impacto adverso para los cuida-
dores primarios y para las instituciones de salud (4,16). La utili-
dad de las herramientas para evaluar el riesgo nutricional radica
en que ayudan a detectar de forma oportuna a los nifios que se
verian mas beneficiados de recibir una atencion nutricional es-
pecializada, 1o que, consecuentemente, permite una intervencion
adecuada y una focalizacion de los recursos entre aquellos nifos
que resultan mas vulnerables (17). Por lo tanto, la implementa-
cion de una herramienta que permita detectar a los pacientes
en riesgo, para tomar mas y mejores decisiones al respecto, es
sin lugar a dudas necesaria. En México, como en otros paises,
la implementacion de pruebas de tamiz nutricional al ingreso de
los pacientes a los servicios de hospitalizacion puede observar-
se de manera mas o0 menos regular entre las instituciones de
salud (18), ya que se encuentra como uno de los parametros a
cumplir para la certificacion de hospitales (8). Pese a lo anterior,
la poblacion pediatrica con CC pocas veces es sometida a estos
procesos de escrutinio. Suponemos que esto se debe a la falta
de una herramienta dirigida especificamente para este grupo, ya
que en el contexto nacional no hay presencia de un instrumento
para evaluar riesgo nutricional que haya sido disefiado, adaptado
y/0 validado para los niflos mexicanos hospitalizados con CC.

Para dar respuesta a la necesidad de contar con una herra-
mienta que pudiera implementarse a la poblacion pediatrica en
idioma espariol, se determind adaptar y validar el instrumento
de tamizaje nutricional Infant Malnutrition and Feeding Checklist
for Congenital Heart Disease (IMFC:CHD) (11). Para lograr esto,
el primer paso fue realizar el proceso de traduccion y adapta-
cion transcultural de su version en inglés al idioma espafol en
su dialecto mexicano. El proceso seguido en el presente estu-
dio consistio en diez pasos consecutivos y secuenciales que, en
conjunto y con las evidencias obtenidas en cada paso, permi-
tieron obtener una version en idioma espafol de la herramienta
de tamiz de riesgo nutricional IMFC:CHD. Dentro de los pasos
seguidos, se incluyd la evaluacion de la herramienta mediante
su aplicacion en un estudio piloto, lo que verifico que se trata
de un instrumento cabalmente entendible y que no podrian ge-
nerarse conflictos durante su aplicacion derivados del formato,
la redaccion y/o la estructura. El proceso de traduccion y adap-
tacion transcultural de un instrumento de medicion es de suma
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relevancia cuando se busca emplear una herramienta que fue
desarrollada en un lenguaje y un contexto cultural distintos del
idioma y la cultura en que se pretende usar, por lo que realizar
la traduccion y adaptacion bajo el rigor metodoldgico pertinente,
documentando y siguiendo exhaustivamente cada parte del pro-
ceso se vuelve de gran importancia para garantizar que la nueva
version del instrumento sea equivalente a la original (12).

También se llevd a cabo la validacion de esta herramienta con
la finalidad de garantizar la correcta deteccion del riesgo nutri-
cional de la poblacion de lactantes con CC. Los resultados de la
poblacion mostraron la presencia de desnutricion en el 100 %
de la poblacion estudiada y, ademas, se mostré que uno de cada
dos nifios con CC que era hospitalizado tenia desnutricion grave.
Asimismo, la herramienta validada demostro que la presencia
de > 2 elementos positivos tenia una sensibilidad del 92,3 % vy
una especificidad del 72,7 % para detectar desnutricion grave.
Por ello, es importante implementar el tamizaje en las primeras
24 horas y tomar acciones adecuadas con el personal experto en
nutricion, lo que indica que debe haber un nutriélogo encargado
de este departamento o el Servicio de Cardiologia Pediatrica. Por
consiguiente, en el futuro, la presencia de un experto en nutri-
cion en nifios con CC hospitalizados podria disminuir costos al
disminuir los dias de estancia hospitalaria y las complicaciones
(19-21).

Finalmente, es importante comentar las fortalezas y limitacio-
nes de este estudio. La fortaleza es realizar la traduccion y adap-
tacion transcultural de la herramienta para tamizar el grado de
desnutricion en nifios con CC para poblacion hispanohablante,
ya que la herramienta estaba en habla inglesa, lo que presenta
una desventaja para utilizar en el contexto lingiiistico hispanoha-
blante. Por otro lado, también se demostrd que la herramienta
tenia una adecuada validez y confiabilidad, por lo que podria
considerarse un recurso Util para la identificacion de desnutricion
grave. En cuanto a las limitaciones, el tamafio de la muestra del
presente estudio sigue siendo relativamente pequefo y presenta
sesgos en el momento de la validacion. El tamafio de la muestra
fue limitado por diferentes factores, entre ellos, la pandemia, y
secundario a esto, el nimero limitado de camas para ingreso a
nifios con CC , por lo que se considera en futuros estudios rea-
lizar validacion de esta herramienta en otras poblaciones dentro
del pais de México, asi como en diferentes poblaciones hispano
hablantes.

CONCLUSION

El uso de una herramienta especifica que permita identifi-
car el riesgo que tiene un paciente de presentar o desarrollar
desnutricion grave durante su hospitalizacion pareciera ser una
excelente estrategia para prevenir las complicaciones derivadas
de dicho cuadro. El proceso de adaptacion y validacion del IM-
FC:CHD gener6 una version que se presenta como la primera
propuesta para emplear entre la poblacion pediatrica con diag-
nostico de CC. Sin embargo, es importante tener en considera-
cion que no es suficiente la identificacion del riesgo nutricional,
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la presencia de desnutricion o las dificultades de alimentacion
mediante la aplicacion de herramientas de tamiz. Para hacer un
cambio en la manera en que impacta la desnutricion al paciente
hospitalizado, es necesario incidir en la creacion de equipos inter
y transdiciplinarios para lograr el disefio de un programa que no
solo identifique a los pacientes a su ingreso o durante su estan-
cia, sino que también realice intervenciones de forma oportuna y
adecuadas a las necesidades de cada paciente, para finalmente
evaluar su impacto.
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