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VARON DE 18 MESES CON DIARREA
Y DESNUTRICION LEVE.

Situacion Clinica.

Martin de 18 meses de edad ingresa a guardia acompafiado por su
madre quien refiere que desde hace 48 hs. comienza con deposi-
ciones liquidas, abundantes, sin mucosidad ni sangre, en nimero
de 3 a 4 por dia y vomitos alimenticios no biliosos. No presentd
picos febriles ni otra sintomatologia general de alarma. Niega an-
tecedentes de transgresion alimentaria y cambios en la misma.

Al proceso digestivo actual se suma un cuadro de anorexia pro-
gresiva cuantitativa y cualitativa para alimentos sélidos desde
hace 3 meses. No fue traido a la consulta por este motivo anterior-
mente. Epidemiologia negativa en la familia para el cuadro actual.

El nifio impresiona compensado hemodindmicamente, pdlido,
normohidratado, delgado. Madre muy ansiosa. Se decide su inter-
nacién con diagndstico de sindrome diarreico agudo para estudio
de cuadro clinico asociado de anorexia progresiva y para realizar
una adecuada evaluacién nutricional.

Nacido de parto normal, sin antecedentes perinatales relevantes.
Peso de nacimiento 3.500 gr, talla de nacimiento 52 cm; perimetro
cefélico 35,5 cm desarrollo psicomotor correcto en tiempos ade-
cuados.

Plan de vacunacién completo. Fue controlado durante los prime-
ros meses de vida en una Unidad Sanitaria cerca de su domicilio.
Recibid aporte de vitaminas hasta el 4to. mes y luego continué con
sulfato ferroso hasta la actualidad, sin especificar el motivo.

Procesos infecciosos intercurrentes: CVAS, bronquitis aguda, oti-
tis, laringitis.

Dos internaciones: por bronquiolitis y bronquitis, de evolucién
térpidas, a los 8 y 12 meses respectivamente. Desde hace apro-
ximadamente 3 meses presenta cuadro de anorexia progresiva
cuantitativa y cualitativa para alimentos sdlidos.

Esel tercero de tres hermanos. Padres sanos constitucionalmen-
te altos y delgados.

Hermano mayor de 4 afios con Leucemia linfocitica aguda, en tra-
tamiento desde hace 6 meses con mala evolucion.

Padres sanos, madre ama de casa, padre albanil. Conviven con
una tia materna, que es quien queda a cargo del nifio cuando la
madre no se encuentra en el hogar.
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Angustia familiar debido a:

Problema de salud del hermano que demanda mucha atencién
por parte de la madre. Ella se ausenta frecuentemente del ho-
gar para llevar a su hijo mayor a un Hospital de alta complejidad
ubicado en otra localidad.

Rechazo cuantitativo y cualitativo de la alimentacién en este
nino.
Problema econdmico familiar.

Lactancia materna exclusiva hasta el 4to mes. Continta con for-
mula de continuacién como aporte lacteo mds alimentaciéon com-
plementaria iniciada al 5to mes.

A partir de los 15 meses presenta en forma progresiva rechazo a
los alimentos semisdlidos y sélidos. La mayoria los acepta en for-
ma de triturados.

Alimentacion diaria.

3 biberones (férmula de seguimiento) 120 cm. término medio co-
rrectamente preparados 282 calorias.

Se le ofrece en el dia dos papillas con un aporte caldrico cada una
de 260 calorias pero consume solamente la mitad de cada una
aproximadamente.

Ensalada de frutas de 130 g, aporte caldrico calculado 120 kcal.
Aporte caldrico diario aproximadamente: 600 -660 calorias

La alimentacion es generalmente dada por la madre o el padre. El
acto de alimentacion es conflictivo, muy prolongado con numero-
sas distracciones, a veces forzado. Se intenta diferentes estrate-
gias para aumentar la ingesta, pero sin resultados. En ausencia
de los padres una tia materna que convive con ellos colabora
con la atencion del nifio.

Exploracion fisica :
Se presenta adelgazado, con notoria pélidez.

Antropometria actual: Peso=9.300kg (p10-p3); Talla= 82 cm (p50)
Perimetro craneal = 48,5 cm (p75-90).

Antropometria previa: Se trasladan los datos previos a las cur-
vas de referencia OMS, de peso y talla, en nifos varones de 0 a
2/ meses.



Peso (kg)

longitud (cm)

SITUACIONES CLTNICAS /
H_ ALTERACIONES DE LA NUTRICION.

Curvas de referencia OMS, de peso en nifios varones de 0 a 24 meses.
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Se observa cambios de percentiles, p75 al 50 al dejar la lactancia materna, desciende
del p50 al p25 en el mes de internaciones, luego pasa del percentil 50, manteniendo
estancamiento ponderal en Gltimos 6 meses, de p25 (12m) a p 10-3 a los 18 meses.

Curvas de referencia OMS, de talla en nifios varones de 0 a 24 meses.

95 - o
L~ ; 80
90 - — — 75
1 // //, 50
// — // o’ 25
85 - ,’////—’/ 10
e,
80 - :'//-//ﬁ/ﬁ////
L~ @] — —
e —
- — /:2// ;;; —
e L - // L~
70 - 74 éﬁ;;‘?//
( ]
=
65 - ,/A'/é,é Z
) /
SL/éé/
/A
50 - W/
45 -
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Se observa leve descenso de la talla, pasando del p75 al p50 a los 18 meses.
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Puntaje Z segin calculador antropométrico ANTHRO.

Relacién peso/talla por debajo de percentil 3
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Puntaje Z segin calculador antropométrico ANTHRO.

Longitud (cm)

Peso (kg)

Puntaje Z : Talla/Edad=P-0.23
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Puntaje Z IMC: - 2.02
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Las tablas recomendadas por la OMS para el IMC, son las del CDC de octubre de 2000
Se considera como punto de corte para diagnoéstico de bajo peso al percentilo 5.3
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Calculo de indices nutricionales.

Edad: 18 meses;

Peso = 9.300 (p10-3) Talla = 82cm (p 50 para edad)
p50 de peso para 18 meses = 11 kg.

p50 de talla para 18 meses = 82cm.

Edad en que 82 cm es percentil 50 de talla: 18 meses
Adecuacion de P/T, T/E P/E.

% peso / talla: Peso real (kg) x 100 (9.300/11) X 100 = 84,5%
Peso en p50 para la talla

Diagnéstico auxolégico de desnutricion
por puntos de corte Waterloo.

T/E: 100%, PZ: -0,22, P[T: 84%, PZ: -1.89

SITUACIONES CLTNICAS /
H_ ALTERACIONES DE LA NUTRICION.

% Talla /edad: Talla real (cm) x 100 ( 82//82) X 100 = 100% NORMAL
(Talla p50 parala edad (cm)

% P/E: Peso real x 100 (9.300X100)/11 = 84,5%
Peso p50 para la edad

Presenta tallaacorde ala edad y laadecuacion del peso parala talla
es de 84,5%, con déficit de 15.5% (hasta 15% se considera déficit
leve).

Peso/Talla bajo; Talla /edad adecuada.

Clasificacion del estado nutricional segin indicadores de peso y talla.

pd
~
GRADO 3 GRADO 2 GRADO1 GRADO O
100 I I
GRADOO
95 EMACIADO NORMAL
=)
3 GRADO1
78]
S~
29
—
i GRADO 2
= ACORTADOY
* 85 EMACIADO ACORTADO
GRADO 3
80 WV
60 70 80 90 100
% PESO / TALLA
Criterios y puntos de corte Waterloo.
) P10 P/T -129 P90 "~ po7 g
-1.28 PZ +1.28 PZ +1.88 PZ
T/E -1.30
Desnutricion actual Peso adecuado sobrepeso Obesidad
con talla alta con talla alta con talla alta con talla alta
P97
+1.88 PZ
Desnutricion actual Peso adecuado sobrepeso Obesidad
91: con talla normal con talla normal con talla normal con talla normal
a P10
< 18Pz
3 Desnutricion Peso adecuado con talla sobrepeso con talla Obesidad con talla
;:‘ actual con talla moderadamente baja moderadamente baja moderadamente baja
= moderadamente baja
P3 INVESTIGAR TALLA BAJA
-1.88 PZ
Desnutricion actual Peso adecuado con sobrepeso con Obesidad con
con talla baja talla baja talla baja talla baja
PESO/TALLA

501



SITUACIONES CLINICAS / ;
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Diagnostico auxolégico nutricional
por puntos de corte de PZ OMS.

PZ: P/T -1,89 déficit leve

PZ:P/E: -1,51 déficit leve

PZ: T/E: -0,22 adecuado

Puntos de corte en PZ propiciados por la OMS para América Latina.

fﬁb:\?'II‘CRgggﬁETRICO DEFICIT ADECUADO SOBREPESO OBESIDAD
Intenso Moderado Leve

/T <300 | 00 | 2o | *100 2200 200

P/E <-3.00 29_ 320%1 ze_ '2%['%1 +1.00 Sin definir Sin definir

T/E <-3.00 ]:;e- -320%1 ]Ze_ 210%1 +1.00 Sin definir Sin definir

Diagnoéstico probable: Considerando y teniendo en cuenta la
importancia de las manifestaciones clinicas, (adelgazamiento y
palidez) y la tendencia en los datos antropomeétrico, con evidente
cambio en percentilos de peso, el diagndstico planteado es Des-
nutricion aguda leve con talla normal.

Estudios complementarios Se solicita analitica de sangre (he-
mograma, estudio tiroideo, cuantificacién de inmunoglobulinas y
serologia celiaca, sistemdtico de orinay test del sudor. Copropara-
sitoldgico. Deteccién en materia fecal de antigenos de rotavirus.

Las exploraciones complementarias presentan Hemoglobina 9
mg/dl Hematocrito 33%, segtin resultados de VCM CHCM anemia
microcitica e hipocrémica. El resto de los estudios arrojaron re-
sultados normales, a excepcién de minimas alteraciones bioldgi-
cas inespecificas (aumentos leves de GOT y LDH, y sideremia en
limite inferior a valores de referencia). Serologia celiacay del test
del sudor, arrojaron resultados negativos. La prealbimina en li-
mite inferior del rango normal de referencia. Resultado de anti-
genos en materia fecal positivo para rotavirus.

Diagnéstico segun estudios complementarios.
Anemia ferropénica y diarrea aguda por rotavirus.

Evolucion.

Acompariado por una tia comienza a probar tolerancia oral con la
leche habitual, programédndose de acuerdo a la tolerancia el incre-
mento caldrico. A pocos dias comienza a probar tolerancia a se-
misdlidos y sélidos no evidenciandose rechazo, por lo que se pro-
gresa con dieta astringente. El objetivo fue incrementar en forma
gradual el aporte caldrico y proteico para garantizar un aporte de
150 Kcal/Kg/diay 3-4 gs. de proteinas de alta calidad por Kg/dia. Se
agregd suplemento de vitamina y minerales, dejando el aporte de
hierro hasta que se normalice el cuadro intestinal.

Las deposiciones mejoraron en calidad y frecuencia.

Se brindd apoyo psicolégico a la madre alcanzando mayor tran-
quilidad y mejor comunicacién con su hijo. Se interviene en la di-
namica familiar, con el objetivo de corregir hdbitos inadecuados.

Por labuena evolucién clinica, y luego de haber realizado estudios
complementarios para una adecuada evaluacion nutricional, se
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decide otorgar el egreso hospitalario.

Continuard seguimiento ambulatoria; indicandose pautas de ali-
mentacion correctas; que incluyan unaalimentacion suficiente en
cantidad, completa en calidad, balanceada y adecuada a la edad y
estado nutricional, micronutrientes y aporte de hierro elemental.

Secitaalos 4 diasafin tomar conductas segin evolucion.
Se dan pauta de alarma.
Se sugiere a la madre continuar con apoyo psicolégico.

Razonamiento: Ante un nino que consulta por diarrea aguda de
caracteristica viral, sin antecedentes perinatales patoldgicos, que
crece correctamente los primeros meses de vida con posterior es-
tancamiento en el pesoy que constata suspension de la lactancia
materna, procesos infecciosos tipicos de la edad, internaciones,
alimentacién complementaria mondtona, insuficiente, de valor
nutricional bajo sumado a anorexia y grupo familiar con caracte-
risticas psicosociales adversas...

$Qué diagndsticos probables debemos sospechar?

Comentario.

Con los aportes previosy los resultados de las exploraciones com-
plementarias anteriores, la impresion diagndstica es un cuadro
diarreico agudo viral autolimitado en un nifio que presenta falta
de medro no organico, desnutricion leve aguda sin compromiso
de talla en este momento (cambio un carril) y anemia ferropé-
nica, problemas desencadenados por una alimentacién comple-
mentaria mondtona, insuficiente, de valor nutricional bajo, a lo
que se suma probables condicionantes psicosociales y familiares
que podrian haber originado un trastorno conductual de la ali-
mentacion.

Por otro lado las internaciones y la alta frecuencia de infecciones
intercurrentes, generaron secundariamente a la ingesta deficien-
te, un cuadro de desnutricién aguda leve.

Sospecha de falla de medro no orgénico:

*Ausencia de antecedentes perinatales patolégicos y buen creci-
miento los primeros siete meses de edad.

*Suspension de la lactancia materna al 4 mes de vida siendo re-
emplazada por férmula de continuacion.



*Alimentacion complementaria monétona, insuficiente, de valor
nutricional bajo.

*Condicionantes psicosociales y familiares que podrian haber
originado un trastorno conductual de la alimentacion.

*Anorexia que comienza aproximadamente hace 6 meses coinci-
diendo con la problemdtica familiar de un hermano gravemente
enfermo, lo que conduce a una conducta materna de desapego con
el nino.

Podria haberse instalado, también como consecuencia de la in-
troduccion de una alimentacién complementaria precoz que con
el tiempo pasa a ser mondtona insuficiente, con la consiguiente
deficiencia de micronutrientes.

Desnutricion.

“Estado patoldgico inespecifico y potencialmente reversible que
se origina de una deficiente utilizacion por parte de las células
del organismo de cantidades adecuadas de nutrientes esenciales
con manifestaciones clinicas diversas, y de intensidad variable
de acuerdo con factores individuales y ecolégicos”. Federico G6-
mez, Galvan y Gravioto 1946.

Es una de las causas mas frecuentes de morbimortalidad infan-
til en el mundo y responsable aproximadamente del 50% de las
muertes en menores de 5 anos.

“En la Argentina los resultados de la ENNyS 2 (Encuesta Nacional
de Nutricién y Salud 2007) revelan el estado nutricional de nifnos
de 6 meses a 5anosy mujeres de 10 a 49 afios de edad. Se encontrd
alta prevalencia de anemia, acortamiento y obesidad en ninos y
mujeres”.

Durante el proceso de desnutricion se desarrollan cambios me-
tabdlicos, hormonales, logrando un nuevo equilibrio llamado
homeorrexis que se traduce en disminucién de las funciones, del
metabolismo, de la division celular, del crecimiento y de las acti-
vidades. Este equilibrio se puede interrumpir por noxas infeccio-
sas y/o climaticas

Clasificacion.

Segtn su etiologia.

Desnutricién primaria o exdgena determinada por una situacion
pluricarencial donde estd presente la inseguridad alimentaria,
carencias educativa, afectivasy problemas sanitarios. La pobreza,

estrategias de supervivencia riesgosas, las adicciones. Todas ellas
favorecen el inadecuado crecimiento y desarrollo del nifo.

Desnutricién secundaria o Endégena donde se encuentra proble-
mas en la ingestion digestion, absorcidn, utilizacién y elimina-
cién de nutrientes como consecuencia de diferentes afecciones
drganicas.

Desnutricién mixta: donde ambas condiciones se combinan.

Tomando como pardmetros el Peso y la Talla, las clasificaciones mas
usadas son las descriptas por Gomez, 1955 y por Waterlow, 1972, en
las que se pueden identificar distintos grados de desnutricion:

- leve
- moderado
- grave

La clasificacién de Gomez, basada en la relacion Peso/Edad (P/E),
es generalmente utilizada a nivel epidemioldgico en ninos entre
0 a 24 meses. No diferencia una situacién actual o pasada, y ha
sido pensada para la evaluacién del riesgo de muerte sobre todo
en desnutridos graves.

La clasificacion de Waterlow relaciona Peso/Talla (P/T) y Talla/
Edad (T/E). Es Util en nifios mayores, entre uno y cinco anos, y en

SITUACIONES CLTNICAS /
H_ ALTERACIONES DE LA NUTRICION.

aquellos estudios de poblaciones en los que no se puede precisar
una edad exacta. Esta clasificacion es habitualmente usada en la
planificacion de recursos.

De acuerdo a las relaciones P/T y T/E se clasifican los pacientes en:

- Eutroficos: P/T y T/E normales.

- Desnutriciéon aguda: (emanciacion): P/T baja y T/E normal.

- Desnutriciéon aguda y crénica: (secuelar) P/T y T/E bajas.

- Desnutricién crénica: (secuelar) P/T normal y T/E baja.

Otro modo de clasificar el grado de desnutricion es a través del
Puntaje Z o puntaje estandarizado el cual especifica en qué medi-
da un valor determinado se aparta de la media (Pc 50).

La manera de calcularlo es:
Puntaje Z:

Medida actual - Mediana o Percentil 50 para la edad

DE

Se considera:

- desnutricién moderada entre -2y -3 DE;

. desnutricion grave mayor a -3 DE. - desnutricién grave mayor a
-3

Se define emaciacién como el déficit del peso considerablemente
mayor que el déficit de la talla y disminucién de la grasa subcuta-
nea, aunque puede haber emaciacién sin alteracién de talla.

Se define acortamiento al déficit de talla, en la que el indice P/T
puede ser normal. Es un estado adaptativo de larga carencia de
nutrientes.

De acuerdo con el tipo de carencia:

Marasmo: desnutricién caldrico-proteica por déficit global de ali-
mentos.

Se caracteriza por marcada perdida del peso parala tallaylaedad,
disminucién del tejido adiposo y muscular, pelos y ufias atroficas,
piel seca con pliegues. Son nifios atentos, en posicion de flexion
por el hipertono muscular.

Kwashiorkor: Déficit proteico. Se caracteriza por una relativa
conservacion del tejido adiposo, moderado compromiso muscu-
lar, compromiso importante de las proteinas viscerales, en es-
pecial la albimina y proteinas transportadoras. Son nifios que
muestran edemas generalizados, mdas acentuado en miembros
inferiores, pelo atréfico, con decoloraciéon en bandas y de tinte ro-
jizo; piel hiperpigmentada, con hiperqueratosis, descamada; pre-
sencia de queilitis, xeroftalmia y raquitismo. El edemay el higado
graso son los signos mds destacables dentro del kwashiorkor.

Segtin el tiempo de evolucion, puede ser aguda y crénica. La
aguda es temporaria y la crénica se origina por imposibilidad de
cubrir el déficit de nutrientes a lo largo del tiempo.

Diagnostico.
Primer paso: Evaluacion clinica: anamnesis y examen fisico.

Segundo paso: Evaluacién antropométrica: medicién del peso y
talla. Cdlculos de los indicadores, interpretacion de las curvas de
crecimiento de pesoy talla.

Indican la probabilidad que tiene un individuo o un grupo de indi-
viduos de pertenecer o no ala poblacién de referencia.

Los indicadores peso para la edad, peso para la talla, talla para la
edad se pueden expresar en percentiles, porcentajes de la me-
diana o en puntajes Z. (éste es de gran utilidad ya que permite
cuantificar la magnitud del déficit, especialmente en los valores
extremos de la distribucion) .
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SITUACIONES CLINICAS / ;
H_ ALTERACIONES DE LA NUTRICION.

Grados de desnutricion expresados
en porcentajes de adecuacion.

NORMAL | LEVE MODERADA | GRAVE
Peso / Edad* >90 90-75 74 - 61 <60
Talla / Edad** >95 95-90 89 -85 <85
Peso / Talla** >90 90 -80 79-70 <70

En la evaluacion clinica uno de los mejores indicadores nutricio-
nales es la variacion de peso en un lapso de tiempo conocido. En
el seguimiento longitudinal, el descenso de dos centilos mayores
en las curvas de crecimiento pondo-estatural es suficiente para el
diagndstico de deterioro nutricional.

Velocidad de ganancia de peso: permite evaluar si el aumento
registrado en un intervalo de tiempo es adecuado y su valoracién
es en extremo util.

Velocidad de crecimiento en talla: Se considera insuficiente a la
velocidad de crecimiento en cm/ano persistentemente en centilo
3 0 menor al centilo 3y por debajo del centilo 10 durante dos o mas
anos seguidos.

Antropometria.

Adecuacién de P/T, T/E P/E

% peso / talla: Peso real (kg) / Peso en p50 para la talla X 100=

% Talla / edad: Talla real (cm)/Talla P50 para la edad (cm) x100=

% peso / edad: Peso real (kg)/Peso en p50 para la edad X 100=

% de peso habitual = (peso habitual - peso actual) x 100 peso ha-
bitual

Se clasifica a la pérdida de peso como:

Leve pérdida: del 5 al 15% del peso habitual.
Moderada: entre el 16 y el 25%.
Severa: mas del 25%.

La clasificacion de Waterloo relaciona Peso/Talla (P/T)
y Talla/Edad (T/E).

De acuerdo a las relaciones P/T y T/E se clasifican
los pacientes en:

- Eutrdficos: P/T y T/E normales.

- Desnutricién aguda: P/T baja y T/E normal.

- Desnutricion aguda y crénica: (secuelar) P/T y T/E bajas.
- Desnutricion crénica: (secuelar) P/T normal y T/E baja

Otro modo de clasificar el grado de desnutricion es a través del
Puntaje Z o puntaje estandarizado el cual especifica en qué medi-
da un valor determinado se aparta de la media (Pc 50).

Tradicionalmente las clasificaciones de desnutricion se realizaron
sobre la base de los déficit de los porcentajes de la mediana (G6-
mez, porcentaje de adecuacion del P/T Waterlow); actualmente, la
OMS propone cuantificar los déficit con las unidades del puntaje Z.

Se considera:

Desnutricién leve entre -1y -2 DE
Desnutricién moderada entre -2 y -3DE;
Desnutricién grave mayor a -3 DE

Las tablas recomendadas por la OMS para el IMC, son las del CDC
de octubre de 2000 Se considera como punto de corte para diag-
néstico de bajo peso al percentilo 5.3

Determinaciones analiticas. Se deben seleccionar cuidadosa-
mente segun el caso clinico, son dirigidos segtn los datos obteni-
dos en la evaluacion clinica.

Habitualmente se precisa la determinacion de hemograma, para-
sitolégico seriado en materia fecal estudio de orina. Otros como
bioquimica con metabolismo del hierro, cinc, pre albimina, in-
munoglobulinas y funcién hepdtica.

Los procesos inflamatorios e infecciosos modifican los resultados
de los analisis bioquimicos que se utilizan en nutricion.

Extremar la orientacion diagndstica con los indicadores clinicos y
antropométricos es mas util que multiples analisis.

Rx del carpo. Importante para valorar la maduracién esqueléticay
relacionarla con la edad cronolégica del nifio En el retraso consti-
tucional del crecimiento, la maduracién dsea esta retrasada y co-
rresponde a la edad de talla (edad en la cual la talla del nifio estaria
en el percentil 50).

Tratamiento.
Etapa inicial: Depende del cuadro clinico y grado de desnutricién

Cuidados generales: compensar al paciente, correcciones del me-
dio interno. Tratar infecciones. Diagnosticar y tratar las deficien-
cias especificas que ponen en peligro inminente al paciente.

Diagnéstico auxiolégico nutricional por puntos de corte de PZ OMS. Clasificacion de la OMS.

PUNTUACIONES Z LONGITUD ¥ TALLA PESO PARA LA EDAD LONG oD A A IMC PARA LA EDAD
+12-1Z Normal Normal Normal Normal
-1Z-2Z Leve Leve Leve Leve

-27Z-3Z Moderada Moderada Moderada / Emaciado Moderada / Emaciado
Debajo de -3Z Severa Severa Severa / Emaciado Severa / Emaciado
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Tratamiento de la recuperacion nutricional: una vez compensado
el paciente comienza esta etapa que tiene como objetivo el au-
mento de peso del paciente.

1) Aporte caldrico y proteico: se comienza con un aporte de apro-
ximadamente 80 a 100 Kcal/kg/dia y 1 gr/kg/dia de proteinas. Es-
tos aportes se aumentaran progresivamente cada 48-72 hs hasta
llegar a 150-200 Kcal/kg/dia'y 3-4 gr/kg/dia de proteinas

2) Aporte de vitaminas y minerales: Vitamina A:3000 a 5000
Ul/d, Vitamina D: 1000 Ul/d, Vitamina C: 50 Ul/d, Vitamina B12: 2
mcg/d, Magnesio: 3-5meq/kg/d Cobre: 2,4meq/kg/d, Potasio: 5-10
meq/kg/d, Calcio: 5 meq/kg/d, Ac félico: 1000 mcg/d, Zinc: 300~
450 mEqg/d 0 10-15 mg/d

No introducir hierro hasta que se encuentre sin diarreay en fran-
ca recuperacién nutricional. Los alimentos que se indican deben
cumplir con las siguientes caracteristicas: Alta concentracion
energética. Baja concentracion de disacdridos y alta concentracion
de polisacaridos.

Tratamiento de consolidacion.

Alimentacién por succién y libre demanda acorde a la edad, con
aporte caldrico que permita:

Curva de peso ascendente.
Aporte de vitaminas y minerales

Preparacion para el altay planificacion del seguimiento.
Durante la rehabilitacidén, hay que efectuar los preparativos para
garantizar que el nino se reintegre del todo a la familia y a la co-
munidad después del alta. El lugar del nifio es el ambiente en el
que se desarrolld la malnutricién grave, hay que preparar minu-
ciosamente a la familia para prevenir recaidas. Si es posible, un
trabajador social debe visitar la casa del nino antes del alta para
asegurarse de que se pueden prestar los cuidados adecuados.

Condiciones de alta

Absoluto: adecuacion P/T >90%

Alternativas: Con adecuacion P/T > 80%, sin diarrea, con curva de
peso en ascenso.

Libre de infecciénes y enfermedades asociadas.

Ausencia de edemas.

Factores de riesgo en el hogar resueltos.

SINDROME DE REALIMENTACION.
Dra. Adriana Fernandez.

El sindrome de realimentacion (SR) estd ligado a una renutricién
inadecuadamente rdpida que no tiene en cuenta las modificacio-
nes producidas por la desnutricién extrema.

La fase inicial esta dominada por las alteraciones hidroelectroliti-
casy comprende las primeras 72 hs. de inicio del soporte. Se debe
considerar una restriccion hidroelectrolitica debido a la deplesion
de la masa magra con una limitada capacidad de fijacion.

Los soportes de calcio, fésforo y magnesio deben ser iniciados
desde los primeros dias siempre con estrecho monitoreo de los
niveles sanguineos.

La hipofosforemia es una de las consecuencias del SR. Esta de-
terminada por varios mecanismos como la disminucién de la
masa celular asociada a la disminucién del fésforo corporal. Con
el aporte de glucosa se libera insulina que favorece la entrada del
mineral al medio intracelular.

También el proceso anabdlico es consumidor de fésforo utilizado
en la sintesis de tejido. La hipofosforemia condiciona la disminu-
cion de los intermedios fosforilados:

SITUACIONES CLTNICAS /
H_ ALTERACIONES DE LA NUTRICION.

ATP, 23 di-fosfoglicerato y glucosa 3 fosfato-dehidrogenasa. Es-
tos son responsables de las manifestaciones cardiacas, respirato-
rias, neuromusculares y hematoldgicas.

Puede presentarse sintomatologia de hipopotasemia e hipomag-
nesemia que también interactian de manera sinérgica.

Lamalnutricién crénica estd asociada a una relativa expansion del
agua extracelular ya que hay una pérdida de la masa celular con
conservacion del liquido extracelular. Generalmente esta condi-
cién se asocia a hipoalbuminemia relacionada con la enfermedad
subyacente.

La restriccién de agua y sodio, junto con el cuidadoso aporte de
glucosa evitan la rapida expansion del liquido extracelular.

Comentario publicado en PRONAP Programa Nacional de
Actualizacién Pedidtrica 2003 Mod. 4:83-85
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