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Introduccion




Desnutricion

La desnutricion como enfermedad de origen social, es el resultado de Ia
inseguridad alimentaria y nutricional en el hogar. Afecta con mayor
severidad a los menores de 5 anos y se caracteriza por el deterioro de la
composicion corporal y la alteracion sistémica de las funciones organicas y
psicosociales.

El tipo y la severidad de la desnutricidon en nifnos menores de 5 anos se
clasifica con los indicadores antropométricos peso para la talla/ longitud
(P/T-L) y talla/ longitud para la edad (T-L/E) - Resolucién 2465 del 2016.
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Formas de desnutricion

Tipos de desnutricion

Caracteristicas

Desnutricién aguda

Desnutricién aguda moderada

Desnutriciéon aguda severa

Indicador P/T-L (-2DE), Esté asociada a pérdida de peso reciente o a incapacidad
para ganarlo, bajo consumo de alimentos, enfermedades infecciosas, T-L/E (-2 DE),
deficiencia de micronutrientes.

Cuando el puntaje Z del indicador P/T-L, es menor a - 2 DE y mayor o igual a -3 DE.
Puede acompanarse de algun grado de emaciacién o delgadez.

Cuando el puntaje Z del indicador P/T-L es menor a -3DE o cuando se presenta
edema bilateral de origen nutricional, que puede llegar a anasarca. Fenotipos:
-Kwashiorkor: <2,5g/dl albumina, presidon oncética y edema bilateral, deficiencia de
micronutrientes.

-Marasmo: Delgadez ext&ema, dada por el agotamiento de las reservas musculary
grasa y pérdida de tejido celular subcutaneo; piel seca, opacay quebradiza.
-Marasmo-kwashiorkor: Albumina, presidén oncdtica, emaciacioén extrema,
edema.




Fisiopatologia de la desnutricion

llustracion 1. Cambios homeostaticos durante inanicion

Periodo
postprandial

Tlnsulina

- Glucosa ingresa
alacélula
- Formacion de

glucégeno
+ Aumento de

reservas grasas
+ Sintesis proteica

Ayuno 8 a 10 horas
Glucogenadlisis

12 horas

Hipoglicemia

Glucagon T

+ Desramificacion del
gluctgeno hepatico
y muscular

» Se montienen
estables los niveles
de glicemia

Gluconeogénesis
Hepatica y renal
Glucolisis
muscular

24 -48 horas

Insulina

lGIicemia

* Uso de
aminoacidos
musculares
produccién de
glucosa a partir de
lactato y piruvato

* Uso de glicerol
como sustrato
energético si se
mantiene ayuno

Lipolisis Prolongacion
« Hidrolisis de acidos del ayuno
grasos * Lipolisis
* Energia a partir de * Gluconeogenesis
betaoxidacion persistentas

A partir de la primera semana

Glucagon
l Noradrenalina

Cortisol

» Hipoglicemia
compensada por
gluconeogénesis

» Cuerpos cetanicos
como principal
sustrato energético

» Glicerol
disponible para
gluconeogénesis

* Desgaste de
reservas grasas

» Catabolismo
proteico muscular
y hepatico

+ Cambio en
termorregulacion



Fisiopatologia del sindrome
de realimentacion

La aparicion del sindrome de realimentacion se previene en la
medida en que se evite la administracion de cargas de glucosa en
cortos periodos de tiempo por via enteral o parenteral y la
administracion inadecuada de alimentos.

Entre los hallazgos del sindrome de realimentacion se incluyen:

» Retencion de sodio y agua que lleva a edema e insuficiencia
cardiaca.

* Hipocalemia, por la rapida absorcion celular de potasio a medida
gue se absorbe glucosa y aminoacidos durante la sintesis de
glucogeno y proteina.

» Hipofosfatemia, por el aumento de la fosforilacion de la glucosa.

- Agotamiento rapido de tiamina, cofactor de la glucdlisis, que lleva a
encefalopatia o miocardiopatia.

* Hipomagnesemia por la captacion celular.
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Formulas terapéuticas para el tratamiento de la
desnutricion aguda moderada y severa

*FTLC *
Caracteristicas:

- Estd indicada en el tratamiento ambulatorio de ninos de 6 a 59 meses con
desnutricion aguda sin complicaciones

- Es un producto con minimo contenido de agua y muy bajo riesgo de
contaminacion.

- Es de facil digestibilidad por el tracto gastrointestinal de los nifnos con
desnutricidon aguda, incluso si hay diarrea.

- Un sobre de 92 g de FTLC aporta 500 kcal y contiene los macronutrientes y
micronutrientes necesarios para la recuperacion nutricional.

- Contiene 12.5 -15 g de proteina de los cuales, al menos el 50% es de origen lacteo.
Su contenido de lactosa es muy bajo.

PlumpyFictd plump&lutw @




FTLC

F-75 Caracteristicas:
* Manejo hospitalario para ninos entre O y 59 meses de edad.

* Aporta 75 kcal en 100 ml.

« Para los ninos O a 6 meses se puede ofrecer diluida, sola o
como alimento complementario junto con la leche

Materna.







Diagnostico
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Diagnosticar existencia y severidad
de la desnutricion aguda

Valoracién antropomeétrica

Tabla 5. Clasificacion de la desnutricion aguda moderada y severa. (10)

Indicador Punto de corte Desviacion

Clasificacion

antropométrico Estandar DE
Peso Adecuado para la Talla
*=-2a<-1 * Riesgo de Desnutricion Aguda
Peso para la Talla (P/T-L) >3 — Ag
*<-2a=-3 * Desnutriciovn Aguda Moderada
* <-3 * Desnutricion Aguda Severa

Valoracion clinica

1. Anamnesis: edad apropiada, CyD, sintomas, antecedentes
preconcepcionales, peso al nacer, adaptacion neonatal, patologias,
alergias, hospitalizaciones, procedlmlentos quirdrgicos, vacunacion,
hitos del desarrollo, patologias familiares, lactancia materna,

allmentaapn.complementarla consumo de alimentos, aspectos
socioecondmMicos.
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Diagnosticar existencia y severidad de la
desnutricion aguda

Valoracion clinica

2. Examen fisico: signos vitales (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, tension arterial, temperatura,
perimetro cefalico, perimetro del brazo), medidas
antropomeétricas y valoracion de cada uno de los
Organos y sistemas corporales.

*Valoracion del edema:
- Edema leve(+): se presenta solo en los pies.

- Edema moderado(++): compromete pies, manosy
parte inferior de piernas y brazos.

- Edema severo (+++): se refiere al edema generalizado
que incluye pies, piernas, manos, brazosy cara.

Grado 11 Grado 111
Anasarca

i
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*Perimetro de brazo:

- Es un indicador complementario a los indicadores
antropomeétricos, utilizado en ninos de 6 a 59 meses
de edad, si el valor obtenido es menor de 11,5
centimetros, se considera predictor de riesgo de
muerte por desnutricion.




Establecer presencia concomitante de
complicaciones o comorbilidades

» Estado de choque.

* Diarrea aguda o persistente.

» Infeccidn respiratoria, sepsis, neuroinfeccion e infeccién urinaria.

» Pérdida de continuidad, extensidon y tipo de compromiso de la piel.
« Anemia severa.

* Hipoglicemia, hipofosfatemia o hipocalcemia.

* Signos de enfermedad grave: vomita todo o no come nada, se
encuentra letargico o inconsciente, convulsiona

Deben ser consideradas como una urgencia vital y requieren de
tratamiento inmediato desde el mismo momento de la
captacion.




Seleccion del escenario para le
manejo de la DNT

* Prueba de apetito

Tabla 7. Criterios para la evaluacion de la prueba de apetito. (49)

POSITIVA NEGATIVA
Edad | Peso Kg | minimo FTLC | Observacion | Conductaa Observacion durante 15 Conductaa

minutos
14 de sobre

Come menos de lo esperado
6 ab9 2 de sobre

0 se niega a consumir la
— m

FTLC a pesar del ayuno, el
tiempo y el ambiente propicio

Se debe realizar en cada valoracion clinica del nino, sea de inicio o

de seguimiento.

Consumo

Recibe con
agrado la
FTLC.

Manejo
ambulatorio.

Manejo
hospitalario.

para la prueba.

Se debe realizar en un area independiente, aislada y tranquila.

Es importante que el nino consuma voluntariamente la FTLC, sin
obligarlo.

Se debe ofrecer al nino con amabilidad, felicitandolo cada vez.
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Después de determinar previamente en TODOS los nifios de 6 a 59 meses:

* Peso para la talla

y
* Presencia de edema

y
* Perimetro del brazo

y
* Valoracion clinica integral
Si encuentra UNO de los siguientes
* Puntaje Z de P/T menor de -2 DE.
* Edemagrado 1 (+) 0 2 (++)
* Perimetro del brazo menor de 11.5 cm
Y ademas presenta TODOS los siguientes:
* Activo, reactivo, consciente
* Sin complicaciones médicas o comorbilidad aguda
* Prueba de apetito positiva

Criterios para el
manejo
ambulatorio




Criterios para el
manejo
hospitalario

,
Después de determinar previamente en TODOS los nifios de 6 a 59 meses:

* Peso para la talla
y
Presencia de edema
y
Perimetro del brazo
y
Valoracion clinica integral
Si encuentra UNO de los siguientes

Puntaje Z de P/T menor de -2 DE.

Algun grado de edema

Perimetro del brazo menor de 11.5 cm

Si el nifio presenta UNA de las siguientes condiciones que aumentan la morbimortalidad:

Nifio menor de 6 meses de edad

Nifio mayor de 6 meses de edad y que pese menos de 4 kilos.

Esta inconsciente, letargico, hipoactivo o convulsiona

Edema nutncional severo(+++)

Diarrea, vomito persistente rechazo de la via oral con riesgo de deshidratacion.

Aumento de la frecuencia respiratoria para la edad.

Nifio menor de 2 meses: 60 respiraciones por minuto
- Nifio de 2 a 11 meses: 50 respiraciones por minuto
- Nifio de 12 meses a 5 afos: 40 respiraciones por minuto

Temperatura axilar menor 35.5°C o mayor 38°C

Lesiones ulcerativas y liguenocides en mas del 30 % de la superficie cutanea

Hemoglobina menos de 4 g/dl

Hemoglobina menos de 6 g/dl con signos de esfuerzo respiratorio o aumento en la frecuencia cardiaca

Prueba de apetito negativa o no puede beber o tomar el pecho

Condicion médica o social del nifio o la familia que requiera evaluacion e intervencion, por ejemplo,
abandono, discapacidad o enfermedad mental del cuidador.







Tratamiento




Orientacion del tratamiento de ninos con
desnutricion aguda moderada y severa

Fase de transicion

Paso progresivo entre F-75 y alimento requerido para
Reanimacion y correccion de recuperar las condiciones nutricionales (leche materna o
condiciones médicas agudas FTLC). Continda tratamiento y vigilancia de condiciones
potencialmente mortales. Inicio agudas ya estabilizadas.

cauteloso de manejo nutricional.

Fase de estabilizacion

14 di Hasta 60 dias
94-72 horas 3a7-14dias

Fase de rehabilitacion

Aumento progresivo de aporte caldrico para
alcanzar la velocidad de crecimiento compensatorio.
Involucra el seguimiento ambulatorio periddico del
nifio y vigilancia de sus condiciones nutricionales

y de salud. Para nifios con criterio de manegjo
ambulatorio se trata de la fase inicial.
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Manejo hospitalario en ninos de 1 a 6 meses de edad
ACBDARIO terapéutico

i

Transi- | Rehabili-
stabilizacion |  Cld tacién

Ri n
maci
Prime- | Entre
hasta 2 2a7 1a3
ras 24a K
dias | semanas

Accion o condicion | Accion moduladora especifica

Controle Hipoxemia Vigile

. . Oxigene a necesidad.
esfuerzo respiratorio

Corrija con cautela hipoglicemia
sintomatica.

Planee hidratacion cautelosa por via
oral o sonda nasogdstrica a menos
que esté contraindicada. Inicie SR0-
75 con Potasio si esta indicado.

Reponga liguidos y electrolilos
segln naturaleza de las pérdidas.
Intente via enteral, a menos que esté
contraindicada.

Alerta de hipoglicemia

Hidrate con cautela

Detecte Choque

Establezca momento de Diuresis y
estime gasto urinario.

Inicie de inmediato SRO-75 por
boca o sonda nasogastrica si no hay
contraindicacion.

Inicie alimentacion enteral u oral en
el momento que se presente diuresis
Pase SNG si no es posible |a via oral.
Administre Globulos Rojos
Empaguetados si Hb menor de 4g/dl
o menor de 6 g/dl con signos de falla
cardiaca.

Vigile funcion renal

Funcion intestinal

Carrija la anemia Grave

Hipotermia Abrigue, mantenga calor.

Inicie antibidtico segdn
recomendacion.

Continde, promueva vy facilite la
Lactancia materna® practica de lactancia materna,
estimule produccion.

Identifique deficiencias y planee
Micronutrientes reposicion. Valore si hay xeroftalmia
0 sarampion.

Infeccion

Mutricion Defina manejo nutricional.

Establezca compromiso. Cubra areas
expuestas, humecte.

Anticipe el riesgo, detecte, monitoree,
trate. Mida P, K, Ca y Mg si le es
posible.

Piel

Sindrome de
realimentacion

(S5 ITENCGEEEL GG Cuidado amoroso, estimulo y juego.

Asegure aplicacion de vacunas de
Vacunacion acuerdo con esquema Programa
Amnliadn da Inmunirarinnas PAI




Fase de estabilizacion

A) Controle la hipoxemia y el esfuerzo respiratorio.

-Establecer con prontitud la presencia de hipoxemia e hipoxia tisular,
condiciones que podrian inferirse ante su presencia, como la irritabilidad,
somnolencia, estupor, estado de coma, presencia de cianosis, aspecto
terroso, retardo en el llenado del pulpejo, oliguria, distension abdominal,
evidencia de esfuerzo o trabajo respiratorio aumentado. taquipnea aleteo
nasal, retracciones inter o subcostales, quejido respiratorio, o el uso de
musculos accesorios.

—Taqunea para la edad (en ninos de cero (O) a 2 meses, mas de 60
respiraciones por minuto, de 2 a 6 meses mas de 50 respiraciones por
minuto).

- Evalue la saturacion de oxigeno con oximetria de pulso (100), inicie
oxigeno suplementario si el valor es inferior a 90%.
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B-C. Prevenga, identifique y trate la hipoglicemia -

Detecte signos de choque, corrija cautelosamente la
deshidratacion

— | Glucosa < 54 mgldl |

Hipoglicemia — | T°36,5°C |
—» | Letargia, flacidez | | Perdidaconciencia | | Somnolencia |
Tratamiento

NO hay alteracion del estado de conciencia ni se encuentra letargico:

1. Administre un bolo de DAD 10% a razén de 5 ml/kg dosis par via oral o por SNG.
2. Tome una glucometria a los 30 minutos.
3. Si persiste la hipoglicemia repita el bolo de DAD 10% de 5 ml/kg.

4. Si hay mejoria continle con F-75 a razén de 3 ml/kg toma cada 30 minutos durante 2
horas por via oral o por SNG.




Tratamiento

Si HAY alteracion del estado de conciencia, se encuentra
letargico o convulsiona:

1. Administre un bolo de DAD 10% a razdén de 5 ml/kg por SNG o via
endovenosa en cinco Mminutos.

2. Repita la glucometria a los 15 minutos si se administro
endovenosa, o a los 30 minutos si se administrd por via enteral.

3. Repita la glucometria.

4. Si hay mejoria continude con F-75 por SNG cada 30 minutos a
razén de 3 ml/kg/ toma, durante 2 horas.

5. Repita la glucometria cada hora. Si persiste la hipoglicemia,
presenta hipotermia o el nivel de consciencia se deteriora,
continde con manejo individualizado del caso y descarte
patologias infecciosas como sepsis, enterocolitis necrosante,
neumonia o sindrome de realimentacion.
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B-C. Prevenga, identifique y trate la hipoglicemia - Detecte
sighos de choque, corrija cautelosamente la deshidratacion

Deshidratacion:
- Causas: diarrea, vomito, hiporexia Mal prondstico Mortalidad.
- Valoracion antropomeétrica: antes y después de corregir la deshidratacion.

- DNT aguda, moderada y severa + comorbilidad: deshidratacion aproximada del 5% de su
peso corporal. — —

- Correccion de la deshidratacion: entre las 6 y 12 horas, maximo 24 horas.
- Vias: boca y gastroclisis.
- Estabilizacion electrolitica y metabdlica: en las primeras 48 horas.

. Fontanela anterior deprimida

secas La piel tiene

un tono grisaceo

Z ! A
-
Y | Falta de
turgencia
en la piel

La piel permanece
levantada luego del pellizcol

Letargo

Nifio deshidratado

© SEIF & ASSOCIATES. INC | 2004

Fuente:http://healthierthanother.blogspot.mx/2015/10/liquidos-en-pediatria.html




Tabla 9. Puntaje de grado de deshidratacion DHAKA. (105)

Hallazgo _ Puntaie

Normal 0
Apariencia general | Inguietofirritable 2
Letargico/inconsciente 4
Hospkackn 0
Profunda 2
Normal 0
Pliegue cutaneo Regreso lento 2
Regreso muy lento 4
Normal 0
Lagrimas Disminuidas 1
Ausentes 2
Sin deshidratacion 0-1
Algun grado de deshidratacion 2-3
Deshidratacion severa =4




Tratamiento

* NO hay alteraciones del estado de consciencia, ni esta letargico:
1, Vigile hipoxemia, corrija con oxigeno suplementario.
2. Prefiera la via oral, en caso de no ser posible, pase SNG.

3. Si presenta desnutricion aguda moderada: durante el periodo entre 4y 6
horas siguientes administre 75 ml/kg de SRO-75.

4. Si presenta desnutricion aguda severa: prepare un litro de SRO-75 mas 10
ml de cloruro de potasio (20 mMEq de potasio) y administre 10 ml/kg/hora, en
un Mmaximo de 12 horas.

5. Vigile diuresis, estado de consciencia, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria cada 15 minutos durante las primeras dos horas y luego cada hora.

6. Una vez se encuentre hidratado reinicie lactancia materna.

7. Continue la reposicion de pérdidas con SRO-75 (en ninos con desnutricion
aguda severa con adicion de cloruro de potasio) a razon de 50 a 100 ml
después de cada deposicion.

8. Los signos de sobrehidratacion son: aumento de la frecuencia cardiaca y
respiratoria, aparicion de ronquido respiratorio, hepatomegalia e
Ingurgitacion venosa. Sospeche sindrome de realimentacion.



Tratamiento

S| hay alteraciones de consciencia, esta letargico o inconsciente:
1. Vigile hipoxemia, corrija con oxigeno suplementario.

2. Asegure acceso venoso.

3. En caso de no ser posible, pase Sonda Nasogastrica (SNQ).

4. En esta condicion siempre se supone hipoglicemia, tome
Glucometria y proceda como se detalla en la letra H del ABCDARIO.

5. De inmediato administre un bolo de lactato de Ringer a razon de
15 ml/kg en una hora por la SNG o por venoclisis.

6. Vigile la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria y los
cambios en el estado de consciencia cada 10 minutos en la primera
hora.

7. Valore si hay signos de mejoria: presenta diuresis, disminuye
frecuencia respiratoria, disminuye frecuencia cardiaca, mejora el
estado de conciencia.



Tratamiento

1. Continue rehidratacion por via oral o por SNG
(coloque SNG si la via oral no es posible y no hay
contraindicacion). Administracion de liquidos
endovenosos.

2. Mantenga el acceso venoso permeable con un
tapon, pero no continue la administracion de
liguidos endovenosos.

3. Prepare un litro de Sales de Rehidratacion Oral
de baja osmolaridad (SRO 75).

4. Si presenta desnutricion aguda severa. Prepare
un litro de SRO-75 mas 10 ml de cloruro de
potasio (20 mMEqQg de potasio) y administre a razon
de 100ml/kg/dia durante maximo 12 horas
siguientes.

5. Continue la vigilancia del estado de
consciencia, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, gasto urinarioy numero de
deposiciones.

Si presenta signos de mejoria. No presenta signos de mejoria.

1. Repita bolo de lactato deringer a razon de 15
ml/kg durante la siguiente hora por SNG o
venoclisis y evalue la hemoglobina.

2. Si presenta anemia grave definida como Hb
menor a 4 g/dl o menor de 6 g/dl con signos de
dificultad respiratoria, administre Glébulos Rojos
Empaquetados (GRE) a razén de 10 ml/kg
lentamente en un periodo de 3 horas.

3. Administre furosemida una dosis de Tmg/kg
previa y una posterior a la transfusion; recuerde
gue es la Unica situacion en la que se debe
utilizar diurético y con esa unica indicacion.

4. Continue con liguidos endovenosos de
mantenimiento a razén de 100 ml/kg/dia (mezcla
de 500 ml de dextrosa en agua destilada -DAD- al
5% mas 15 ml de cloruro de sodioy 7,5 ml de
cloruro de potasio).

5. Evalué frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria. Suspenda la transfusion si hay
aumento de 5 0 mas respiraciones por minuto o
de 25 o0 mas pulsaciones por minuto.

6. Si persiste estado de choque considere que se
trata de choque séptico, sindrome de
realimentacion, dafio renal, o peritonitis, trate con
manejo individualizado.



Tabla 10. Composicion de las sales de rehidratacion oral 75 de baja osmolaridad (106)

Composicion SETE S:nqmﬁgridad
Sodio (mmol/L 75
Cloro (mmaol/L) 65
Potasio (mmol/L) 20
Citrato trisddico(mmol/L) 10
Glucosa (mmol/L) 75
Osmolaridad (mOsm/L) 245







D. Vigile la funcion renal

- Gasto urinario: cuantificarlo desde el momento del Dx e inicio del
manejo.

* Inicio de F75: presencia de diuresis, ruidos intestinales y ausencia de
distension abdominal, oral o SNG.

- Ausencia de diuresis: signo indirecto de hipoperfusion esplacnica
compensatoria y homeostatica como respuesta al trauma,
deshidratacion, infeccidon o choque.




E. Asegure funcion intestinal

» Sepsis post-reanimacion: hipoperfusion e isquemia intestinal, aunados a la
suspension de la via oral — atrofia de la vellosidad intestinal, pérdida de |la barrera
de defensa y traslocacion bacteriana.

 Trofismo de la mucosa intestinal: SRO-75 —Al presentar mejoria—» Se dara inicio al
tratamiento nutricional (F-75).

- Diarrea persistente: 3 0 mas deposiciones liquidas al dia >14 dias lAbsorcic’m de
Nutrientes y recuperacion de mucosa.

Asociada a Saneamiento ambiental e infecciones entéricas por Cryptosporidium,
Giardia, Shigella o Salmonella, de ser asi inicie antibidtico de acuerdo al lineamiento.




F. Corrija la anemia grave

« Anemia grave: hemoglobina menor a 4 g/dl o menor a 6 g/dl, con signos de
dificultad respiratoria y/o hematocrito menor a 12%.

 Proceda asi:

« Administre glébulos rojos empaquetados a razén de 10 mi/kg en un periodo de 3
horas, con vigilancia permanente de frecuencia cardiaca, respiratoria y signos de
reaccion adversa.

» Suspenda la transfusion si presenta fiebre, erupcion cutanea pruriginosa, orina de
color oscuro, alteracion del estado de consciencia o signos de choque.

« Administre furosemida a dosis de Img/kg antes y después de la transfusion. Es la
UNICA indicacion de diurético en el manejo de desnutricion aguda.

NORMAL ANEMIA

shutterstock com - 1967504615




H. Controle la hipotermia

T° corporal <355 °C — Hipoglicemia — Proceso infecciosos —> Compromiso
cutaneo.

)

&~ -~

» Para controlarla tenga en cuenta: s
- Asegure que el nino se encuentra vestido completamente. y
- Cubralo con una manta. n
- Coléquele en contacto piel a piel con la madre.

- Mida la temperatura cada 2 horas y asegurese que sea mayor de 36.5 °C.
- Revise que permanezca cubierto, especialmente, durante la noche.

- Si se cuenta con aire acondicionado, garantice que la temperatura ambiental sea
mayor a 18°C.

ay

- Siempre trate las lesiones en piel.
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l. Inicie antibiéticos empiricos segun condicidon

DNT aguda > riesgo de infeccion.

El tratamiento temprano de las infecciones bacterianas mejora la respuesta al
manejo nutricional, previene el choque séptico y reduce la mortalidad.

Signo mas sensible de infecciéon: Anorexia.

La fiebre o inflamacion, aparecen de forma tardia o se encuentran ausentes.

« Al ingreso:

Tabla 11. Manejo con antibidticos en nifios menores de 6 meses de edad con desnutricion aguda al
ingreso hospitalario (62,117,118,119,120,121)

Grupo edad Antibidtico

Ampicilina: 50 mg/kg/dosis IM o IV cada 8 h durante 7 dias

Nifio menor de 2 meses MAS
Gentamicina: 4 mg/kg/dia cada 24 h IV lento o IM durante 7 dias.

Amoxicilina: 90 mg/kg/dia VO cada 12 h durante 7 dias,

o Ampicilina: 200 mg/kg/dia IM o IV cada 6 h durante 7 dias

Nifio de 2 a 6 meses MAS

Gentamicina: 5 mg/kg/dia cada 24 h IV lento o IM durante 7 dias.




Tabla 12. Recomendacion de antibioticos para manejo de infecciones especificas (6,122,123,
124,125,118,126,127,120,128) (129,130,131)

Foco infeccioso

Antibidtico de eleccion

Foco infeccioso

Antibiotico de eleccion

Neumonia

Penicilina cristalina 200.000 Ul/Kg/dia IV cada 4 horas o Ampicilina 200 mg/kg/dia IV
cada 6 horas por 7 dias.

En caso de que el nino no tenga vacunacion completa contra Haemophilus influenza
tipo b: Ampicilina/sulbactam 200 mg/Kg/dia IV cada 6 horas por 7 dias.

Infeccion de vias
urinarias

Gentamicina 5 mg/kg/dia IV cada 24 horas por 7 dias

Infeccion de piel

Clindamicina 30 mg/Kg/dia IV cada 8 horas por 7 dias MAS
Gentamicina 5 mg/kg/dia IV cada 8 horas por 3 a 5 dias, Esta ultima se adicionara si
se sospecha infeccion por Gram (-). Ejemplo: piel del periné.

En caso de infeccion cor Staphylococcus aureus meticilino sensible se recomienda
administrar oxacilina 200 mg/Kg/dia cada 4 horas o cefazolina 100 mg/Kg/dia IV
cada 8 horas.

Diarrea Persistente

Cefiriaxona 100 mg/kg/dia via oral cada 8 h por 5 dias.

Tinidazol 50 mg/kg/dia por 3 dias o metronidazol 30 mg/Kg/dia, via oral cada 8 horas
por 7 dias-si se confirma Giardia o E. histolytica en el coprolégico. Nitazoxanida: 100
mg (5ml) via oral cada 12 horas por 3 dias para los nifios entre 12 y 47 meses. Dosis
de 200 mg (10 ml) cada 12 horas para los nifios mayores de 4 arios si se confirma

Cryptosporidium en la materia fecal mediante la tincion de Ziehl Neelsen modificado.

Tuberculosis

Seguin protocolo nacional vigente MAS
Suplementacion con Piridoxina 5-10 mg/dia.

Meningitis

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia IV cada 8 h MAS Vancomicina 60 mg/kg/dia IV cada 6
horas por 7 a 10 dias

Sepsis sin foco

Ampicilina 200 mg/kg/dia IV cada 6 horas MAS Gentamicina 5 mg/kg/dia IV cada 24
horas

Diarrea Aguda

Ampicilina 200 mg/kg/dia IV cada 6 horas por 5 dias MAS
Gentamicina 5 mg/kg/dia IV cada 24 horas por 5 dias.

Diarrea Aguda con
sangre

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia cada 8 h por 5 dias.
o]

Ciprofloxacina 30 mg/Kg/dia via oral cada 12 horas x 5 dias.

Malaria Segun protocolo del Ministerio de Salud y Proteccion Social Nacional vigente.
Antirretrovirales y profilaxis segln la guia nacional vigente.
VIH Trimetoprim Sulfa (si hay indicacion) 4 mg/kg/dosis cada 12 h, 3 veces por semana
En caso de decidir manejo ambulatorio: Amoxicilina 90 mg/kg/dia
VO cada 12 horas por 7 dias.
e Mebendazol 100 mg/dosis cada 12 h por 3 dias o Albendazol 200 mg en una dosis
Helmintiasis . ’ -
en nifios de 12 a 23 meses y 400 mg en una dosis para mayores de 2 aros.
Infeccion

asociada al cuidado de
la salud.

Piperacilina/tazobactam 400 mg/Kg/dia IV cada 6 horas con o sin Vancomicina 60
mg/Kg/dia IV cada 6 horas.




L y N. Lactancia materna, inicio de alimentacion y
definicion de manejo nutricional

Actividades a realizar para el manejo nutricional durante la fase de estabilizacion
en NiNos menores de 6 meses de edad

1. Indagar por la historia de la lactancia.

2. Evaluar las mamas. A
3. Evaluar al nifio. @
4. Evaluar la técnica de lactancia. N
5. Indagar por cambios en |la forma de lactar y problemas.

6. Acompanar a la madre mediante técnicas y habilidades de consejeria.

7. Establecer plan de cuidado a la madre durante la hospitalizacion.

8. Iniciar y continuar la Técnica de Suplementacion por Succién - TSS.

9. Monitorizacion del niflo una vez iniciado el aporte con F-75.

10. Acompanar a la madre en extraccion y conservacion de leche humana durante
la hospitalizacion.

11. Felicitar a la madre y al nino con cada logro alcanzado.



Recuerda:
-Inicio de F-75 en nino amamantado y no amamantado.
-Fase de estabilizaciéon: alimentacion progresiva y cautelosa, diarrea osmaotica y SR.

Tabla 14. Ayuda de trabajo para observacion de lactancia materna. (135)

Signos que la lactancia funciona Signos de posible dificultad

* Blandos después de la mamada.

* Pechos ingurgitados.
* No presenta dolor o molestias. gure

* Pecho enrojecido y/o pezon adolorido.

* Sostiene el pecho con los dedos sobre la
areola muy cerca del pezon.

* Pezo6n plano, no protractil Pechos estirados

* Sostiene el pecho con los dedos en la
Pechos areola lejos del pezon.

* Pezon protruye, es protractil.
* Pechos redondeados mientras el nifio

o halados.
mama.
* Cabeza y cuerpo estan alineados. * Cuello y cabeza estan torcidos.
Posicion del | * Esta en contacto con el cuerpo de la madre | * Nifio no esta en contacto.
nifio durante | * Todo el cuerpo del nifio es sostenido * Solo la cabeza y el cuello se sostienen.
lalactancia | . Aproximacion al pecho, nariz se dirige al * Aproximacion del pecho, labio inferior y
pezon. mentén al pezon.
* Se ve mas areola por encima del labio * Mas areola por debajo del labio inferior
R 2l ool * Boca no esta muy abierta.
pgcho * La boca esta muy abierta.. * Los labios apuntan hacia adelante o hacia
* Labio inferior hacia fuera adentro.
* El menton toca el pecho. * El menton no toca el pecho.

. -

* Lengua adelante y acanalada. LengllJa postrer.lor g plam‘l'.
. * Succiones rapidas, superficiales.

* Succion lenta, profunda, con pausas

Succion . * Meijillas tensas o chupadas cuando
. * Mejillas redondeadas. .

deglucién succiona.

* Se puede ver u oir al nifo deglutiendo.

* Se oye al bebé chasqueando.
* El nifo suelta el pecho espontaneamente.

* La madre retira al nino del pecho.




Nifo con posibilidad de ser amamantado:

1. Prepare el equipo: sonda nelaton estéril calibre 5 a 8, recipiente limpio que puede
ser taza o pocillo pequefoy liviano, esparadrapo o cinta quirurgica adhesiva.

2. Vierta 30 a 60 cc de F-75 en el recipiente. Cologue un extremo de la sonda dentro
del recipiente y el otro fijelo al pecho de la madre, sobre la areola, de forma tal que el
NiNO pueda succionar la areola y la sonda se introduzca por la comisura labial.

3. Si el nino ya se encuentra colocado al seno materno y succiona, introduzca la
sonda a la boca del nino por la comisura labial, hasta que la punta se ubique cerca
del pezodn.

4. Fije la sonda en el borde de la areola, sin interrumpir el proceso de
amamantamiento.

5. Ubique el recipiente por encima del nivel de la areola, para que la F-75 fluya
facilmente.

6. Cuando el nino succiona con mayor fuerza y la madre ha adquirido confianza,
baje progresivamente el recipiente hasta 30 cm bajo el pezon.

8. Se recomienda cerrar o doblar la sonda si ha pasado la mitad de la toma
calculada para permitir la estimulacion de la succion y produccion de leche
materna

O. Pase el volumen restante a la otra mama y repita el procedimiento.



Si el nifo ya se encuentra colocado en el seno Técnica de suplementacion
materno, introduzca la sonda a la boca del nifo utilizando la jeringa
nor la comisura labial




Si el nino no puede succionar del pecho...

« Ofrezca el volumen de F-75 que le corresponde, de forma
bebida con taza o con cuchara, o por SNG en caso de no ser
posible por via oral.

* La cantidad de F-75 depende del peso del nino, para un aporte
energético de 100 kcal/kg/ dia, en desnutricion moderada, de 80
kcal/kg/dia en severa sin edemas, y 40 kcal/kg/dia con edemas,
hasta completar las 48 horas.

* Asegure tomas cada 3 horas,; evallue en cada una de ellas la
aceptacion, tolerancia, diuresis y fuerza en la succion.

* Después de alimentar al nino con la TSS, ayude a la madre a
realizar extraccion manual de leche.




Nifo sin posibilidad de ser amamantado:

« Ausencia permanente de la madre (por muerte o abandono).
« Condiciones médicas de la madre que contraindiguen la lactancia.

» Decision de la madre de no aceptar realizar los procedimientos para restablecer la
lactancia.

* Inicio del tratamiento con F75: Taza, cuchara o jeringa, NUNCA biberén, ni chupo.

Indicaciones:
« Cologue una tela o pano absorbente sobre el pecho del lactante.
» Ubigque al nino en posicion sentada o semisentada en el regazo de la madre o cuidador.

* Vierta en una taza limpia el volumen de F-75 preparada, correspondiente a una unica
toma.

» Sostenga la taza sobre el labio inferior del lactante,
 No vierta la leche en la boca del nino.

* Haga una pausa cada vez que el nino toma o succiona la leche y esté atento al deseo de
continuar o no recibiendo la F-75.

e Deseche el volumen sobrante.




Tabla 15. Suministro de F-75 en la fase de estabilizacion en desnutricidon aguda moderada en nifios
menores de 6 meses.

Momento/horas Frecuencia ml/kg/toma kcal’kg

anarasl24 h!nras 10 60
post-diuresis
Cada 3 horas
25 - 48 horas 14 84

Tabla 16. Suministro de F-75 en la fase de estabilizacion en desnutricion aguda severa en nifios
menores de 6 meses

Sin edema Con edema
mllkg/toma

Momento/horas Frecuencia

Primeras 24 horas

post-diuresis Cada 3 horas

25 - 48 horas 10 60 7 42




M. Administre micronutrientes

« Todos los ninos con desnutricion aguda moderada o severa presentan deficiencias
de micronutrientes.

* La F-75 proporciona 400 ug ER al dia de vitamina A, adicionalmente, cubre los
requerimientos diarios de zinc, incluso en casos de diarrea aguda y persistente (10-
20 mg/dia) y de cobre (0.3 mg/kg/dia); por tanto, no es necesaria la suplementacién
adicional de los mismos.

« En |la fase de estabilizacion;

« Acido félico: administre 2.5 mg de acido félico una dosis al ingreso en los casos de
NiNos con desnutricion aguda severa

» Hierro: se contraindica la suplementacion durante la fase de estabilizacion y
transicion. La F-75 carece de este micronutriente, en condicidn de anemia grave —
Transfusion.




P. Busque y determine el compromiso de la piel

* Lesiones liquenoides, soluciones de continuidad, lesiones bullosas, ulceras
periorificiales 2 Incrementan riesgo de muerte.

Tabla 17. Escala estandarizada de manifestaciones cutaneas en nifios con desnutricion aguda
severa SCORDoK (80)

Area de superficie corporal |Manitestaci6n cutanea

Manifestaciones en la piel NO Sl

Caida del cabello Alopecia

Cambios pigmentarios

Grado

Cambios ictiosiformes

Cambios liquenoides

Bulas-ampollas- erosiones-descamacion

Se reproduce con autorizacion personal de los autores. Copy Right. Txu-1-948-432.

» Grado | sicompromete hasta el 5%.
» Grado Il del 6% al 30%.
» Grado Il compromiso mayor al 30%.

*Tanto las caracteristicas de las lesiones en piel, como el porcentaje comprometido,
permitiran tener una linea de base necesaria para instaurar el tratamiento y posterior
seguimiento*




Tratamiento

* Inicie con esquema antibidtico y manejo topico protector sobre
las zonas afectadas.

* Aplique una crema protectora sobre la zona afectada (pomada de
zinc y vaselina o gasa vaselinada).

* Se recomienda bano diario con permanganato de potasio al
0,01%.

« Aplicar violeta de gensiana o nistatina en crema en las zonas de
escoriacion.

» Evite el uso de panalesy mantenga las zonas afectadas aireadas y
secas






Fase de transicion O a 6 meses

Duracion 2 a 7 dias.

Evaluar: valoracidon antropomeétrica, alimentacién del nino, salud
mental de la madre y condiciones familiares.

Haga seguimiento al peso diario del nino, incluida la valoracion
de los edemas y determine:

« Sise observa ganancia de peso por dos dias consecutivos:

» En ninos menores de 3 meses de 25 a 30 gr/dia.

» ENn nifos mayores de 3 meses de 12 a 16 gr/dia.

Una vez reducida |la cantidad de F-75, si la ganancia de peso se
mantiene en 10 gr por dia, suspender F75y continuar con
lactancia materna.

Asi mismo se suspende el apoyo con TSS cuando el edema haya
desaparecido.

NA

NA



NiRos con posibilidad de ser amantados

» Se debe lactar entre 30 hasta 60 minutos, antes de dar la F-75, cuando hay
mayor probabilidad de que tenga hambre y, por tanto, succione.

* Si ya se alimenta exclusivamente con lactancia materna, continue la
observacion intrahospitalaria por 2 a 3 dias para asegurar que el nifo continUa
ganando peso o0 se observa mejoria en los edemas.

» Cuando el nino toma todo el volumen de F-75 y pierde peso o no gana el peso
esperado por tres dias consecutivos, revise los pasos de la TSS. Una vez
corregidos, aumente la cantidad de F-75 en 5 ml para cada toma del volumen
propuesto para el mantenimiento y fortalezca la consejeria en lactancia
materna.

* En los casos de nifos con desnutricion aguda tipo Kwashiorkor, una vez
presente mejoria de edemas, reducir a la mitad de la dosis de F-75y si se
mantiene la pérdida de peso por la disminucion del edema, se suspende la F-75
y se continda con lactancia materna o formula lactea de inicio para el caso de
los Ninos No amamantados.




Nifnos sin posibilidad de ser amantados

Tratamiento con formula l1actea de inicio: definida como un

producto de origen animal o vegetal que sea materia de cualquier
procesamiento, transformacion o adicidn, incluso la pasteurizacion,
de conformidad con el Codex Alimentarius.

Tabla 19. Progresion fase de transicion en nifios de 0 a 6 meses no amamantados con desnutricion
aguda moderada

. kcal/kg
Dia dia . kcal’kg/ | mli’kg/ | mlkg/ , kcal/kg/ | ml/kg/
Yo ’ . % . .
dia dia toma* dia dia

3 100 100 100 133 17 0 0 0 0
&) 115 100 115 153 19 0 0 0 0
5 125 Fis) 94 125 16 25 3 47 6
6 150 50 T3 100 13 50 T 112 14
7 175 25 44 58 7 75 131 196 24
8 200 0 0 0 0 100 200 299 a7

*Tomas cada 3 horas




Tabla 20. Progresion manejo nutricional de los nifios menores de 6 meses no amamantados con
desnutricidbn aguda severa sin edema

Férmula lactea de Inicio

or kcal’kg/ | ml/kg/ | mlkg/ "
rl-] o ~ Yo
dia dia toma**

3 80 100 80 107 13 0 0 0 0
4 100 100 100 133 17 0 0 0 0
5 115 85 98 153 19 15 17 26 3
(] 125 70 a8 117 15 30 38 56 7
5 135 55 74 99 12 45 61 91 11
8 160 40 64 85 11 60 96 143 18
9 180 25 45 60 8 75 135 201 25
10 200 0 0 0 0 100 200 299 a7

*“Tomas cada 3 horas

Tabla 21. Progresion manejo nutricional de los nifios menores de 6 meses no amamantados con
desnutricion aguda severa con edema

Formula lactea de Inicio

3 50 100 50 67 8 0 0 0 0
4 60 90 54 72 9 10 6 9 1
5 70 80 56 75 9 20 14 21 3
6 82 70 57 77 10 30 25 37 5
7 100 60 60 80 10 40 40 60 7
8 125 50 63 83 10 50 63 23 12
9 150 40 60 80 10 60 90 134 17
10 175 30 53 70 9 70 123 183 23
11 200 0 0 0 0 100 200 299 a7

*Tomas cada 3 horas




Tabla 22. Consejeria sobre preparacion de férmula lactea de inicio en nifios no amamantados (140)

Adecuado lavado de manos con agua y jabon a realizar antes de preparar y suministrar la formula lactea

a. S
de inicio.

b. | Lavado de los utensilios con agua y jabon, para sumergirlos después en agua hirviendo.

Conversacion sobre el costo y la disponibilidad de la formula lactea de inicio durante al menos los
primeros seis meses de edad de forma permanente.

d Siempre realice lectura atenta de las instrucciones impresas en la lata y verificacion de la comprension
| de estas por parte de la madre o persona a cargo del cuidado del nifo.

Uso de agua segura para la mezcla de la formula lactea de inicio, la cual, se debe preparar a diario.
e. | Recomiende la préactica de calentar el agua hasta ebullicion, minimo por dos minutos, luego bajarla del
fuego verterla en un recipiente limpio con tapa, exclusivo para el consumo humano.

Se debe comprender y valorar la importancia de esta practica en la prevencion de las infecciones del
tracto digestivo del lactante.

Recomiende preparar cada toma de formula lactea de inicio por separado. Puede ofrecerse con
g. | seguridad en la primera hora. Si el nifio no consume toda la cantidad preparada, la cantidad sobrante se
debe desechar.

Use siempre taza, pocillo, vaso o cuchara para administracion de la formula lactea de inicio durante la
h. | hospitalizacion, la madre y cuidador debe participar en esta actividad para lograr asi la continuidad de
esta practica en la casa.

i. | No usar biberones ni chupos porque aumentan el riesgo de infecciones.

I. | Enseiie los signos de alarma de acuerdo con la estrateria AIEPI.

Asegurar la consulta del nifio nuevamente al hospital, en caso de diarrea, pérdida de apetito u otras
senales de alarma y también en caso de dificultad para acceder a suficiente formula lactea de inicio.

Complicaciones en la fase de transicion:

1. SR.

2. Aumento en las deposiciones: Por sobrecarga de solutos, supera
la capacidad absortiva y dijestiva.




R. Sindrome de realimentacion

Se debe estar atento a:

* Frecuencia respiratoria: iIncremento de 5 respiraciones por
minuto.

* Frecuencia cardiaca: incremento de 10 latidos por minuto.
* Retracciones intercostales o subcostales.

* Presencia de roncus a la auscultacion pulmonar.

* Arritmia.

* Signos de falla cardiaca.

* Hiperglicemia.

« Cambios o alteracion del estado de conciencia.



Tratamiento

* Reduzca a la mitad la cantidad de F-75, administrada durante las ultimas 24 horas y
monitorice signos clinicos y paraclinicos.

* Una vez estabilizados, aumente la mitad de la F-75 que se redujo, durante las siguientes
24 horas.

» Si observa mejoria, aumente el volumen restante al completar las 48 horas del descenso.
hasta lograr una ingesta efectiva, de acuerdo con los objetivos de tratamiento.

* Haga evolucion con revision clinica, las veces que estime conveniente al dia, poniendo
especial atencion al estado neuroldgico, cardiovascular y hemodinadmico.

* Haga un control y balance estricto de ingesta caldrica y de liguidos administrados y
eliminados con la frecuencia diaria que sea necesaria.

» Sospeche balances hidricos fuertemente positivos (>20% dia), después de culminar
hidratacion.

* Tome peso diario bajo. Sospeche ante la presencia de incrementos superiores al 10% de
peso de un dia a otro.

» Si a pesar de las anteriores medidas, y si estan disponibles, pida niveles de K, Py Mg.
Proceda a su reposicion por via venosa si los encuentra en déficit.

* Generalmente la tiamina esta en déficit previo, debe reponerse, igualmente en forma
rapida.

 Evitar la via endovenosa mejorara el prondstico y evitara complicaciones.

» La prevencion del sindrome de realimentacion recae en evitar la administracion de
cargas de glucosa en cortos periodos de tiempo por via intravenosa.




Tabla 23. Reposicion de electrolitos y tiamina en el sindrome de realimentacion (60)

Electrolitos ‘ Dosis
Potasio * 0.3-0.5 mEg/kg/dosis IV en 1 hora.
Magnesio * 25-50 mg/kg/dosis (0,2-0,4 mEg/kg/dosis)IV en 4 horas.
Fésforo * 0.08-0.24 mmol/kg en 6-12 horas.

Control de Potasio y Fosforo entre 2 y 4 horas luego de terminar primera infusion.

Solo utilice solucion salina para la reposicion IV de electrolitos.

* 10-20 mg/dia IV o IM. Si es muy grave, o 10-50 mg/dia VO durante 2 semanas, y

Tiamina luego 5-10 mg/dia VO durante 1 mes.







Fase de rehabilitacion en ninos de cero (0) a 6 meses de edad

» Se trata de la culminacion terapéutica y consolidacion alimentaria.

* En esta fase debe verificarse la producciéon de leche materna vy la
ganancia de peso.

« Los niflos menores de 3 meses deben ganar 30 gr/dia, con un
minimo de 25 gr/dia y los niflos mayores de 3 meses 16 gr/dia con un
minimo de 12 gr/dia.

* El tiempo de estancia hospitalaria en ninos menores de 6 meses con
desnutricidon aguda puede ser de 14 dias 0 mas.




M. Administre micronutrientes

Una vez se trate y controle los procesos infecciosos concomitantes, administre por
via oral hierro polimaltosado o aminoquelado, garantizando dosis terapéutica de
hierro elemental de 3 a 6 mg/kg/dia.

S. Apoyo en estimulacion sensorial y emocional

» La estimulacion sensorial y emocional debe hacer parte de la rehabilitacion dado que
mejora la respuesta al manejo médico y nutricional.

» La calidad del desarrollo psicomotor depende del crecimiento, maduracion y
estimulacion del sistema nervioso central.

» La ventana de oportunidad de crecimiento cerebral se da durante los primeros mil
dias de vida.

V. Vacunacion

Se requiere completar vacunas faltantes en el periodo de recuperacion nutricional, de
acuerdo con el esquema nacional del Programa Ampliado de Inmunizaciones,
vigente.




Tabla 24. Acciones recomendadas de estimulacién sensorial y emocional en el curso del tratamiento
de la desnutricion aguda (147)

Tipo de

Acciones

Ejemplos

estimulacion

Emocional

Mejora la
interaccion nifio-
cuidador, son
importantes

para facilitar

el desarrollo
emaocional, social
y del lenguaje de
los nifios.

Esto se puede
lograr mediante
la educacion de
los cuidadores la
la importancia de
la comunicacion

Exprese calidez y afecto al nifio.

Animar al padre, madre o cuidador a mirar a los
ojos del nifio y sonreirle, en especial durante la
lactancia.

Expresar el afecto fisico al nifio, por ejemplo,
sostenerlo y abrazarlo.

Fomente la comunicacion verbal
y no verbal entre el nifio y la
madre o cuidador.

Comunicarse con el nifio, tanto como sea posible.
Hacer preguntas simples al nifio y responder a
sus intentos de hablar. Tratar de conversar con
sonidos y gestos (sonrisas, miradas).

Estimular al nifio a reir y vocalizar.

Enseriar palabras con las actividades, por
ejemplo, mover la mano para decir "adios".

Responda a las necesidades del
nifio.

Responder a los sonidos y los intereses del nifio.
Estar atento a sus necesidades segin lo
indicado por su comportamiento, por ejemplo, el
llanto, la sonrisa.

Proporcionar elogios verbales por los logros del
nifio.

que desarrollen
sus habilidades
cognoscitivas,
psicomotrices
y de lenguaje

Dar sentido al mundo fisico del
nifio.

emocional Muestre aprecio e interés en los
logros del nifio. * Mostrar signos no verbales de aprecio y
aprobacion, por ejemplo aplaudiendo, sonriendo.
* Brindar oportunidades para que el nifio vea. oiga
ASEQL]VESE de que el entormno ¥y mueva. Por ejemplcl, colocar DbjEtDS de colores
ofrece experiencias sensoriales lejos y alentar al nifio a alcanzarlos o rastrearlos.
adecuadas para el nifio. * Cantar canciones y jugar juegos que involucran
los dedos de manos y pies.
- * Elaborar y usar juguetes sencillos y divertidos
Flgica - . e como un rompecabezas o un sonajero que
Los nifios R pueden ser hechos con materiales disnonibles en
necesitan el hogar.
ambientes * Ayudar al nifio a nombrar, contar y comparar
estimulantes objetos. Por ejemplo, dar trozos grandes de

madera o piedras y ensefiarle a apilarlos.

Los nifios mayores pueden ordenar objetos por
forma, tamafio o color y aprender conceptos como
"alta y baja"

Describir al nifio lo que esta sucediendo a su
alrededor

Generar espacios para practicar
habilidades.

Jugar con el nifio por lo menos 15-30 minutos al
dia.

Propiciar espacios para que el nifio juegue con
otros nifios.




Criterios de egreso de hospitalizacion

» Se encuentran resueltas las condiciones patoldgicas, incluyendo el edema. El
NiNo se encuentra clinicamente bien y alerta. y Se alimenta con lactancia
materna exclusiva.

« El niRo presenta buen apetito dado por succion fuerte y lactancia a libre
demanda.

* La madre y cuidador comprometidos con la alimentacion.
» La ganancia de peso del nino es satisfactoria por minimo tres dias consecutivos.

« Si el NiNo no es amamantado se asegura disponibilidad de formula lactea de
inicio suficiente hasta el proximo control en el marco de la hormatividad
vigente.

» Ha recibido valoracion y continuo seguimiento por equipo de psicologiay
trabajo social.

* El nino cuenta con el esquema de vacunacion actualizado para la edad.

» Debe egresar con cita asignada para consulta de valoracion integral de la
primera infancia.

* La madre o cuidador continUa el apoyo con consejeria en lactancia maternay
alimentacion complementaria.

 Diligenciamiento de la ficha de notificacion obligatoria.
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Manejo ambulatorio para ninos de1a 6
meses de edad

» Control con pediatria en los siguientes 3 a 5 dias del alta.

Criterios para la consulta de seguimiento

» Valoracion clinica y antropomeétrica del nino.

» Evaluacion de la salud fisica y emocional, de la madre o cuidador.

» Evaluacion de la relacion entre el nino y la madre o cuidador.

» Valoracion de la técnica de lactancia materna y observacion de la alimentacion.

* En los ninos no amamantados, observacion de la técnica de alimentacion y verificacion de
la preparacion de la formula lactea de inicio, Incremento progresivo peso y longitud, de
acuerdo con ganancia esperada para su edad.

Evaluacion de plan de cuidado elaborado al egreso de la hospitalizacion.

Criterios de egreso de manejo ambulatorio
* La alimentacion mediante lactancia materna es eficaz y satisfactoria.

* En caso de no poder ser amamantado, se alimenta con formula lactea de inicio, sin
dificultades y de acuerdo con las indicaciones.

* El aumento de peso es progresivo y de acuerdo con la ganancia esperada para su edad.

« La puntuacion Z de P/L es igual o superior a -2 DE.
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Manejo ambulatorio de nifnos de 6 a 59 meses de edad
con desnutricion aguda moderada y severa

* La evidencia muestra que alrededor del 80% de los ninos de 6 a 59 meses con
desnutricion aguda severa, pueden recibir tratamiento en el hogar y hasta 95%
en los casos de desnutricion aguda moderada.

Tabla 25. Esguema de manejo nutricional ambulatorio en desnutricion aguda moderada en nifios de
6 a 59 meses

1a7 150 kecal/kg /dia 100 a 150 ml/kg/dia
e Leche materna y
200 kecal/kg/dia Si queda con : ’ - o
8a15 - 100 a 150 ml/kg/dia alimentacion familiar.
hambre con 150 kcal/kg/dia Ver Tabla 28
15 a 30 a egreso 200 kcal/kg/dia 100 a 150 ml/kg/dia

ACCIONES COMPLEMENTARIAS

* Mantener e incentivar la lactancia materna.

* |dentificar las practicas de alimentacion familiar.

* Insistir en practica de lavado de manos.

* Insistir en consumo de agua segura. para consumo humano ofrecida en vaso o pocillo.

* Ajustar la cantidad de la FTLC, de acuerdo con el comportamiento del apetito y la ganancia de peso.
* Gestionar la vinculacién de la familia a programas de apoyo alimentario en casa de requerirlo.

* Garantizar la prestacion de servicios de consulta para valoracion integral.

Tenga en cuenta:
Suspender FTLC cuando P/T se encuentre entre -1y -2 DE.




Tabla 26. Esquema de manejo nutricional ambulatorio en desnutricion aguda severa en nifios de 6 a

59 meses
80 kcal/kg fdia Entre 90 y 150 ml/ Leche materna
1a3 (Restar 5 % o0 10 % del peso en ; ;
caso de edema) kg/dia NO consumo de otras alimentos.
100 kcal/kg/dia
4a7 (Restar 5 % o 10 % del peso en Sk y.‘l i Lache materna_
caso de edema). kg/dia NO consumo de otras alimentos.
: Leche materna alimentacion
135-150 kcal/kg/dia. "
8ail5 Ajustar si queda mg [ 150mi/kg/dia. complementaria y familiar.
Ver Tabla 28.

En aguellos nifios con
desnutricion aguda severa, la
introduccion de alimentos debe
hacerse a los 8 dias de iniciado
el tratamiento en pequefias
cantidades, como se observa en
la Tabla 29.

15a 30 150-200 kcal/kg/dia. 150ml/kg/dia.

ACCIONES COMPLEMENTARIAS
* Incentivar la lactancia materna.
* Lavado de manos.

* Verificar la disminucion del edema y ajustar el calculo de FTLC al nuevo peso. Identificar las practicas de
alimentacion familiar.

Ajustar el célculo de la FTLC, de acuerdo con el comportamiento del apetito y la ganancia de peso.

* Consumo de agua segura para consumo humano, ofrecida en vaso o pocillo

Gestionar la vinculacion de la familia a programas de apoyo alimentario en caso de requerirlo.
Garantizar la prestacion de servicios de consulta para valoracion integral.




Recuerde:

* EIl mejor momento para llevar el nino al pecho, es después de
realizar la prueba de apetito con FTLC.

* Inicio cauteloso con incremento gradual y prudente de |la FTLC,
recomendable administrarla al menos 5 veces al dia.

* El intento de lograr ganancias de peso aceleradas en corto tiempo
puede llevar a complicaciones graves como el sindrome de
realimentacion.

* Los ninos con desnutricion aguda moderada y retraso en talla
pueden presentar menor tolerancia al manejo con las formulas
terapéuticas con alto contenido energético.

» Falsa diarrea o cambio en las caracteristicas de las deposiciones
asociadas a la administracion de la FTLC, no ocasiona fiebre o
emesis, No altera el apetitoy no cambia el estado de animo del
NiNo, solo el 5-7% presentan diarrea aguda.




Alimentaciéon complementaria ninos de
6 2 24 meses de edad

Tabla 27. Esquema general de alimentacion complementaria en nifios de 6 a 24 meses de edad

(158,157)
Purés, papillas, .
6-8 alimentos Frutas,verduras. — _2
60 %-40 % 200 kcal semisolidos leguminosas, taza= 2.3
eses machacados, huevo, came, | 60g-120g
molidos o triturados. pollo, pescado.
grasas de
origen vegetal
. cereales
Ademas de lo e dog
anterior, se pueden ——— '
|’n|}§|ar allmentods e
solidos que pueda y plétanos.
agarrar con las e -
9-11 _
47 %-53 % 300 kcal i ch O ol l&cteos como Yo taza= 3-4
meses constituyan riesgo iad 120g-180g
de atragantamiento cu_aja alxtr'queso
(nueces, uvas sin adicion de
S : |
zanahorias trozos), S:ﬁ: d)(gg:;ny
deshilachados, azlicar,
picados. :
Trozos pequernos,
ofrezca con 14 a1 taza
12-23 precaucion Lo anterior mas:| '
38 %-62 % 550 kcal X =180 g- 4.5
meses alimentos Leche entera 240¢

constituyan riesgo
de atragamiento.




AC para los ninos con DNT aguda moderada

Tabla 28. Esquema de inicio de alimentacion compementaria del nifio con desnutricion aguda
moderada (157)

6-8 Menos de| % a menos
V2 taza 2-3
meses Y taza de Y= taza )
Segun
i 50- requerimientos por
S 50 % 70-100 % Monos | Menas % a % Y a % taza 3-4 peso, grado de
meses 70 % de's taza taza z .
desnutricion y dia
19.23 y dass de tratamiento.
° Vetaza oo e @ 5 a1 taza 4-5
meses % de taza

*Con respecto al % de energia aportado en el nifo sano - Tabla 22
"*Medidas caseras: % taza: 60 g, Vztaza: 120 g, % taza: 180 g, 1 taza: 240 g aproximadamente.

*** La FTLC se comporta como un Alimento para Proposito Medico Especial - APME, por to tanto, las cantidades
se calculan de acuerdo con lo especificado en este lineamiento segln grado de desnutricion, peso y dia de
tratamiento. No compite con la alimentacion complementaria nl la leche materna y es administrada de forma
independiente. Los altos aportes de energia y nutrientes cubren el 100 % los requerimientos de los nifios con
desnutricion, sin embargo, no reemplaza la alimentacion local, ni la lactancia materna; dichos aportes permiten
que en muy poca cantidad se cumplan los requerimientos nutricionales de los nifios con desnutricion sin ocupar
significativamente la capacidad gastrica del nifio.

En aquellos nifos con desnutricion aguda severa, la introduccion de alimentos debe hacerse a los 8 dias
de iniciado el tratamiento en pequenias cantidades, como se observa en la Tabla 29. Esquema de inicio de
alimentacion complementaria en el nifo con desnutricion aguda severa Tabla 29.




AC para los ninos con DNT aguda severa

Tabla 29. Esquema de inicio de alimentacion complementaria en el nifio con desnutricion aguda
severa (157).

% del total de Energia Medida casera (Taza)™
= 8 . F'I-Lcut
1a7dias | 8a 15 dias 15 dias a | alimentacion
6-8 Menos de = % a menos
meses % alataza de 'etaza % taza 23 )
Segun
o 50- requerimientos por
R 70-100 % 4amenos| . .o s a % taza 3-4 peso, grado de
meses 50 % | 79 de ¥ taza = )
desnutricion y dia
12.53 M de | M de % de tratamiento.
- enos de enos de
meses % attaza| a%detaza| o1taza o

*De los 30 - 60 dias del tratamiento se espera que el nifio severamente desnutrido haya recuperado el apetito
y se ofrezca una cantidad similar de alimentacion complementaria en el nifio sano para la respectiva edad,

se recomienda que el seguimienio de la progresion de la Energia (kcal)/ dia suminisirada a través de la
alimentacion, sea supervisada por el profesional de la salud, preferiblemente nutricionista, para establecer
objetivos y metas individualizadas.




AC para los ninos con DNT aguda moderada

Tabla 28. Esquema de inicio de alimentacion compementaria del nifio con desnutricion aguda
moderada (157)

6-8 Menos de| %% a menos
12 taza 2-3
meses Ya taza de Y2 taza i
Segun
] 50- requerimientos por|
Sl 50 % 70-100 % Menos | Menos % g 12 Y% a % taza 3-4 peso, grado de
meses 70 % dele taza taza o :
desnutricion y dia
12.93 M do% de tratamiento.
- otaza |00 COME 3 a1 taza 45
meses 3% de taza

*Con respecto al % de energia aportado en el nifio sano - Tabla 22
“*Medidas caseras: % taza: 60 g, Yztaza: 120 g, % taza: 180 g, 1 taza: 240 g aproximadamente.

*** La FTLC se comporta como un Alimento para Proposito Medico Especial - APME, por to tanto, las cantidades
se calculan de acuerdo con lo especificado en este lineamiento segin grado de desnutricion, peso y dia de
tratamiento. No compite con la alimentacion complementaria nl la leche materna y es administrada de forma
independiente. Los altos aportes de energia y nutrientes cubren el 100 2 los requerimientos de los nifios con
desnutricion, sin embargo, no reemplaza la alimentacion local, ni la lactancia materna; dichos aportes permiten
que en muy poca cantidad se cumplan los requerimientos nutricionales de los nifios con desnutricion sin ocupar
significativamente la capacidad gastrica del nino.

En aquellos nifos con desnutricion aguda severa, la introduccion de alimentos debe hacerse a los 8 dias
de iniciado el tratamiento en pequenas cantidades, como se observa en la Tabla 23. Esquema de inicio de
alimentacion complementaria en el nifio con desnutricion aguda severa Tabla 29.




Alimentos no recomendados

» Caldos, sopas, jugos, infusiones, gelatinas, postres, o productos comerciales que
tienen un elevado contenido de azucar y sodio.

* Inclusion de leche de vaca en cualquier presentacion antes del primer afo de vida.
Recomendaciones adicionales:

* Los nifhos con desnutricion aguda moderada o severa sin complicaciones, contindan
su rehabilitacion en el hogar con lactancia materna, alimentacion familiar y con FTLC.

 La FTLC se suspenderd cuando el puntaje Z del indicador P/T, esté entre -2DE y -1DE.

Uso de medicamentos para controlar la infeccion

Tabla 30. Esquema de tratamiento antiinfecciosos para los nifios con desnutricion aguda moderada y
severa sin complicaciones (115,161,162,163)

Dosis: 90 mg/kg/dia VO
Administrar: 2 veces al dia por 7 dias.

Amoxicllina - . ) Solo en casos de desnutricion aguda severa.
Iniciar 1 tratamiento el dia 1 de
vinculacion al maneio ambulatorio.
i e No administrar a los nifios menores de 12
12 a 23 meses: 200 mg VO Dosis Unica e )
Albendazol - : R :
54 a 59 - 400 Dosis Uni Administrar a los 15 dias de iniciar el tratamiento
S lEkE e R medico y nutricional ambulatorio.
: - Segun protocolo del Ministerio de Salud y Administre tratamiento solo si la prueba
Antimalérico

Proteccion Social. diagnostica es positiva.




Administre micronutrientes

» Acido folico: 5 mg de acido félico el dia 1 del tratamiento ambulatorio y
continuar con 1 mg/dia durante todo el tratamiento.

* Vitamina A: niNnos con casos de sarampion y dano ocular con xeroftalmia y
Ulceras corneanas.

* Hierro: la OMS define la anemia como el descenso del nivel de
hemoglobina dos desviaciones estandar por debajo de lo normal para la
edad y el sexo.

* Debe medirse el nivel de hemoglobina al inicio del manejo ambulatorio.

* La cantidad minima de la FTLC para alcanzar la dosis terapéutica de
hierro es 1.5 sobres/dia.

* Una vez termine el tratamiento con FTLC y cuando el valor de
hemoglobina sea mayor o igual a 11 g/dl, continde suministrando hierro
elemental a dosis terapéuticas de 3 a 6 mg/ kg/dia.




Seguimiento ambulatorio

* El médico o nutricionista deberan realizar el seguimientos a los 7 dias
de tratamiento en consulta ambulatoria o domiciliaria.

* Luego a las 2 semanas, posterior cada mes hasta el egreso.
* El seguimiento incluye:
* Revision del cumplimiento del plan de manejo anterior.

* Recordatorio de alimentacion de 24 horas y evaluacion de las practicas
de alimentaciéon familiar.

* Morbilidad en las ultimas dos semanas.

* Examen fisico con énfasis en deteccion de signos de alarma y evolucion
de la desnutricion.

* Prueba de apetito.

« Valoracién antropométrica, con toma de peso, talla/longitud, perimetro
del brazo y perimetro cefalico.

* Resumen de datos de la evolucion y diagndstico médico y nutricional.




Criterios a tener en cuenta para
remision a hospitalizaciéon

» Alteracion del estado de conciencia, hipoactividad o convulsiones.
* Diarrea o VOmito persistente.
* Rechazo de la via oral, con riesgo de deshidratacion.

* Aumento de la frecuencia respiratoria para la edad. » Menor de 2 meses:
60 respiraciones por minuto » 2 a 11 meses: 50 respiraciones por minuto »
12 meses a 5 anos: 40 respiraciones por minuto.

* Temperatura axilar menor 35.5°C o mayor 38°C.

» Lesiones ulcerativas y liguenoides en la superficie cutanea.

« Hemoglobina menor de 4 g/dl.

« Hemoglobina menor de 6 g/dl con signos de dificultad respiratoria.
* Presencia de Edema si no lo presentaba o aumento del edema.

* Abandono, discapacidad o enfermedad mental del cuidador.




Adecuada evolucion

* Suministre antiparasitario a los 15 dias de iniciar el tratamiento.
* Realice los controles de hemoglobina cada mes.
» Revise y complete el esquema de vacunacion para la edad.

» Calcule las necesidades de la FTLC y agua, de acuerdo con los cambios de
peso.

» Concrete practicas de alimentacion familiar, favorables.

* Incentive la lactancia materna, el consumo de agua segura y el lavado de
Manos.

* Registre las acciones en la historia clinica del nino y defina la fecha del
proximo seguimiento.




Seguimiento

Tabla 33. Comportamiento de signos clinicos durante la recuperacion nutricional (49)

Edema

Apetito

Peso

Cambios en el pelo

Masa muscular

Paniculo adiposo

Desarrollo personal
social

Desarrollo motor y
de lenguaje

Comienza a disminuir progresivamente y desaparece en dos semanas 0 menos.

Aumenta. Si al comienzo era necesario ayudarle a comer, ahora lo hace por sus propios
medios 0 muestra interés por los alimentos.

En la primera etapa disminuye por la resolucion del edema y a partir de la segunda
semana aumenta gradualmente.

En el caso de los nifios con marasmo, este aumento es mas lento y dificil de lograr al
inicio del tratamiento.

Empieza a crecer a mayor velocidad, su color es mas oscuro. Al cabo de varias semanas
muestra dos tonalidades bien diferentes: las puntas decoloradas corresponden a la
desnutricion aguda y las raices oscuras, son el reflejo de la recuperacion.

Aumenta.

En los nifos en recuperacion de marasmo, aumenta siguiendo un orden: cara (se
evidencian las bolitas de bichat), miembros y tronco.

Mas alerta, mayor interés por el medio cada vez es mas sociable, sonrie y rie, responde al
juego y luego juega espontaneamente.

Su relacion con los adultos y otros nifios va siendo mas espontanea y facil.

La motricidad se recupera en orden cefalocaudal y del centro a la periferia, iniciando con
el sostén cefalico, después tronco y extremidades. El agarre en pinza es el ultimo proceso
en recuperarse.

La recuperacion del lenguaie es mas lenta que la motricidad.



Criterios de egreso del manejo ambulatorio

Verificar el cumplimiento de TODOS los criterios que se sefalan a continuacion:

« Puntaje Z de P/T por encima de -2 DE. Recordar que sigue en riesgo nutricional.
» Sin edema por dos seguimientos consecutivos (si fue ingresado con edema).

* Clinicamente bien y estable.

También se deben verificar la TOTALIDAD de las siguientes condiciones:

» Garantizar cita de control durante los 15 dias siguientes al egreso, una vez se
comprueba que el indicador P/T-L estd por encima de -2 DE.

* Esquema de vacunacion actualizado para la edad.

» Continuacion del tratamiento de la anemia ferropénica, hasta recuperar las reservas
de hierro, si aplica.

» Gestidn para la vinculacion a un programa de complementacion alimentaria familiar
o individual, en el caso de cumplir con condiciones de ingreso.




Recuerde

El reto de la atencion integral en salud de TODOS los nifios entre 1 y 59 meses de edad, lo
constituyen cinco elementos fundamentales, a saber:

* Diagnosticar la existencia y severidad de la desnutricion.

Establecer la presencia concomitante de complicaciones o comorbilidades agudas.
Definir y planear las prioridades en la atencion clinica y nutricional inicial.

Establecer pronostico.

= Seleccionar el escenario adecuado para continuar y consolidar el manejo que se ha
instaurado.

iMuchas gracias!
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