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San Salvador a los cuatro dias de octubre del afio dos mil veintitrés.

Acuerdo n° 2327
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud
Considerando

[. Que el articulo 65 de la Conistitucion de la Republica, establece que la salud de los habitantes
constituye un bien publico. El Estado y las personas estan obligados a velar por su conservacion
y restablecimiento;

Il. Que el articulo 42, numeral 2) del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, establece que
compete al Ministerio de Salud, dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar las
medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacion;

[ll. Que los articulos 3, 13 y 14 literal e), de la Ley del Sistema Nacional Integrado en Salud,
establecen que “El Sistema“, esta constituido por las instituciones publicas y privadas que de
manera directa e indirecta se relacionan con la salud, siendo el Ministerio de Salud, el ente
rector, por lo que estd facultado para coordinar, integrar y regular el mismo; ademas tiene la
atribucion de promover la adopcidon de los modelos de atencion, gestion, provision,
financiamiento y rehabilitacion en salud, coordinando su implementacion progresiva;

IV. Que los articulos 1y 23 de Ley Crecer Juntos para la Proteccion Integral de la Primera
Infancia, Nifiez y Adolescencia, establece que se debe garantizar el ejercicio y disfrute pleno de
los derechos de toda nifia, nifio y adolescente, con la participacion de la familia, la sociedad y el
Estado, ademas, tienen derecho a recibir una atencion integral en salud, orientando sus
atenciones a la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades; asi como a los servicios
curativos, paliativos, de habilitacion y rehabilitacion, que sean capaces de maximizar el bienestar
de la nifiez y la adolescencia, desde el primer nivel de atencion.

V. Que en virtud de la implementacion de las leyes mencionadas en los considerandos
anteriores, se hace necesario regular las disposiciones técnicas, para el abordaje integral de la
morbimortalidad, secuelas y afectacion en el neurodesarrollo por desnutricion severa en nifias y
ninos menores de 10 afios, en los establecimientos del Sistema Nacional Integrado de Salud.

POR TANTO: En uso de las facultades legales conferidas ACUERDA emitir los siguientes:

“uy L3 /4 . L4 . o~ o~
Lineamientos técnicos para la atencidn integral de nifias y nifios
menores de diez afios con desnutricion severa.”



I. Introduccion

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO), el
Fondo Internacional de Desarrollo Agricola (FIDA), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el
Programa Mundial de Alimentos (PMA) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), en su informe de julio de 2022, se calcula que 45 millones de niflos menores de cinco
afios padecian emaciacion, la forma mas mortifera de malnutricion, ya que aumenta hasta
12 veces el riesgo de mortalidad.

Ademas, 149 millones de niflos menores de cinco afos sufrian retraso en el crecimiento y el
desarrollo debido a la falta cronica de nutrientes esenciales en su dieta, mientras
que 39 millones tenian sobrepeso.

Segun FAQ y SICA, la desnutricion cronica o retraso en el crecimiento en menores de 5 afios
afecta al 13 % de nifios en Centroamérica, es decir, 2 millones, y unos 100.000 menores
"presentan bajo peso para su tamafio o estatura”®.

Segun reporta Our World in Data, El Salvador reporta un descenso de muertes por malnutricion
desde 1990 hasta 2019, de 9.72 a 4.46 x 100,000 habitantes y una prevalencia de nifios menores
de 5 afios, con peso por debajo de 2 desviaciones estandar, del 5% .

Actualmente, 1 de cada 6 nifios tiene desnutricion cronica, condicion que genera consecuencias
preocupantes en el neurodesarrollo y que limitan el progreso del pais.

Actualmente la informacion estadistica se enfoca en los primeros 5 afios de vida, pero es
fundamental realizar intervenciones oportunas en las nifas y ninos menores de diez anos, ya que
en esta etapa se establecen las bases para las funciones cerebrales superiores como la memoria,
el lenguaje, el razonamiento l6gico, la percepcion espacial, la discriminacion visual y auditiva.

El Sistema Nacional Integrado de Salud, suma esfuerzos para orientar al clinico sobre el abordaje
integral de la desnutricion severa, basados en evidencia cientifica actualizada, siendo vital brindar
cuidados carifosos, intervencion oportuna del personal de salud, la familia y comunidad, para

evitar o disminuir secuelas o complicaciones.

I. Objetivos

General

Establecer directrices para el abordaje integral que contribuyan en la reduccion de
morbimortalidad, secuelas y afectacion en el neurodesarrollo por desnutricion severa en nifias y

nifos menores de 10 afos, en los establecimientos del Sistema Nacional Integrado de Salud.



Especificos

1.

Fortalecer las capacidades técnicas del personal de salud que permitan brindar un manejo
integral por desnutricion severa, en los establecimientos que conforman el Sistema Nacional
Integrado de Salud.

Realizar intervenciones efectivas y eficaces que contribuyan a reducir la morbimortalidad en
el menor de 10 afos de edad.

Asegurar la adecuada recuperacion, habilitacion y rehabilitacion en el menor tiempo posible,
reduciendo secuelas y afectacion en el neurodesarrollo, secundarias a la desnutricion severa.
Coordinar con los diferentes niveles de atencion la deteccion temprana y seguimiento

oportuno en la comunidad de las nifas y nifos con desnutricion severa.

III. Ambito de aplicacién

Estan sujetos al cumplimiento de los presentes lineamientos técnicos, el personal del Sistema

Nacional Integrado de Salud, que brindan atencion a nifias y niflos menores de diez afios.

IV. Definiciones

Desnutricioén: es la ingesta insuficiente de alimentos de forma continuada, que no satisface
las necesidades de energia alimentaria, sea por absorcion deficiente y/o por uso biolégico
deficiente en los nutrientes consumidos.

Desnutricidn severa. es el trastorno de la composicidon corporal que se caracteriza por la
pérdida de la masa muscular, asociado con frecuencia a la disminucion del tejido graso e
hipoproteinemia e interfiere con una respuesta normal a su enfermedad. Se presenta en toda
nifia y niflo menor de diez aflos que se clasifica por debajo de -3 DE o <P°5 en las graficas de
crecimiento (peso/edad, peso/talla, IMC/edad), segun edad actual, edad gestacional, sexo y
condicion asociada.

Estado nutricional: es el resultado del balance entre las necesidades y el gasto de energia
alimentaria y otros nutrientes esenciales, y secundariamente, el resultado de una gran
cantidad de determinantes en un espacio dado, representado por factores fisicos, genéticos,
bioldgicos, culturales, psico socioecondmicos y ambientales. Estos factores puedan dar
lugar a una ingestion insuficiente o excesiva de nutrientes, o impedir la utilizacion 6ptima de

los alimentos ingeridos.
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e Evaluacidén nutricional: se define como la medicion de indicadores alimentarios y
nutricionales relacionados con el estado de salud, para identificar la posible ocurrencia,
naturaleza y extension de las alteraciones del estado nutricional, las cuales pueden ir de la
deficiencia a la toxicidad. La evaluacion nutricional se puede realizar mediante los siguientes
métodos: bioquimicos, clinicos y dietéticos.

e Malnutricién: estado fisiologico anormal debido a un consumo insuficiente, desequilibrado o
excesivo de macronutrientes o micronutrientes. La malnutricion incluye la desnutricion
(retraso del crecimiento y emaciacion infantiles, y carencias de vitaminas y minerales), asi
como el sobrepeso y la obesidad.

e Nutrientes: Sustancias de origen vegetal, animal o mineral que estan en los alimentos,
necesarios para el crecimiento, mantenimiento y reproduccion de nuestro organismo.

o Perimetro braquial: Es la medida de la circunferencia media del brazo. Cuando esta
medicion es inferior a 11.5 cm en nifias y nifos de 6 a 60 meses, se asocia con alto riesgo de
mortalidad por desnutricion.

e Puntaje Z: es una medida estadistica que expresa en cuantas unidades de desviacion
estandar se aleja una puntuacion individual (valor antropométrico) de la media de la

poblacion.

® Recuperaciéon nutricional: es el proceso en el cual se restablecen progresivamente las
funciones metabdlicas y fisioldgicas en las nifias y niflos con desnutricion aguda. Este

proceso se logra a través del manejo médico y nutricional.

V. Contenido técnico

1. Criterios de clasificacion de la desnutricion

La OMS propone los criterios de clasificacion para la desnutricion moderada y severa, los cuales
se basan en la presencia de emaciacion, retraso en el crecimiento y la presencia de edema, y ho
son excluyentes.

La emaciacion es un factor para evaluar la prevalencia de la desnutricion infantil. Un nifio o nifia
se define como "emaciado” si su peso es demasiado bajo para su altura y es una sefial de que ha

experimentado periodos breves de desnutricion.

El retraso en el crecimiento es una de las principales medidas utilizadas para evaluar la
desnutricion infantil, se considera un indicador mas fuerte de desnutricion cronica. Se relaciona
gue un nifio no ha logrado alcanzar su potencial de crecimiento como resultado de una

enfermedad y desnutricion.
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2. Indicadores diagndsticos de desnutricion severa

El diagndstico del estado nutricional se realiza utilizando indicadores bioquimicos, clinicos y

antropomeétricos.

» Indicadores clinicos y bioquimicos

La desnutricion severa se manifiesta en las siguientes 3 presentaciones ©:

a. Malnutricion proteico-caldrica

La malnutricion proteico-caldrica (MPC) se caracteriza por un consumo inadecuado en la dieta

de proteinas y calorias (0 malabsorcion) con la pérdida resultante de musculo, grasa y peso,

letargo y debilidad generalizada. Otras medidas utiles son los depdsitos de grasa, la masa

muscular y las concentraciones circulantes de proteinas séricas (p. €]., albumina y transferrina).

b. Marasmo

Pérdida de peso > 60% comparado con lo normal para el sexo y la edad.

Retraso del crecimiento y pérdida de masa muscular.

Las proteinas y la grasa se movilizan desde el compartimento somatico del cuerpo
(sobre todo el musculo esquelético y la grasa subcutdnea); esto proporciona energia a
partir de los aminoacidos y los triglicéridos.

Se mantienen en gran medida las concentraciones séricas de proteinas.

La menor sintesis de leptina puede dar lugar a la produccion por el eje hipofisario-
suprarrenal de glucocorticoides que induzcan la lipolisis.

La anemia y la inmunodeficiencia son frecuentes, con infecciones recurrentes.

Kwashiorkor

Se produce cuando la privacion de proteinas es relativamente mayor que la reduccion
global de calorias.

Asociado a pérdidas de proteinas del compartimento visceral del cuerpo (sobre todo del
higado); hay un respeto relativo del musculo y del tejido adiposo.

La hipoalbuminemia resultante causa un edema generalizado, que puede enmascarar la
pérdida de peso.

El higado graso aumentado de tamafio se debe a una sintesis inadecuada de
lipoproteinas y, por tanto, a la acumulacion hepatica de triglicéridos movilizados desde
la periferia.

Hay apatia, decaimiento y anorexia.

La atrofia de la mucosa del intestino delgado (reversible) puede llevar a la malabsorcién.

Es frecuente la inmunodeficiencia, con infecciones secundarias.
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> Indicadores antropométricos

Actualmente en los controles infantiles se evalua el crecimiento con graficas, de acuerdo al
sexo, edad gestacional y condicion asociada; clasificando como desnutricion severa:
e Sj es recién nacido de término, se utilizan las graficas de crecimiento de la OMS,
considerando < 3 desviaciones estandar en:
En niflas y niflos de 0 — 24 meses para los indicadores: Peso/edad
En niflas y nifios de 24 — 59 meses para los indicadores: Peso/talla
En niflas y nifios de 5 a 10 afios para los indicadores: IMC / Edad
e Sj es recién nacido prematuro (ajustando la EG) o bajo peso al nacer (sin ajustar la EG),
con P°<5 en las graficas de crecimiento con peso al nacer < 1501 gr o de 1501 gr a 2500
gry < 37 semanas (IHDP), hasta las 38 semanas de edad gestacional ajustada.
e Sjes diagnosticado por clinica o confirmado por cariotipo con Sindrome de Down, P°<5

en las graficas de peso/edad de Sindrome de Down < 36 meses y de 2 afios en adelante.

Otras evaluaciones que pueden a contribuir en la evaluacion
antropomeétrica son:

> Puntaje z

La severidad de la emaciacion o retraso en el crecimiento se define al comparar el peso y talla
del nifio con una poblacion de referencia. La OMS desarrolld estandares de comparacion para
nifos desde el nacimiento hasta los 5 aflos, que estaban en condiciones medioambientales
optimas. El peso para la edad, asi como la talla para edad individual en relacion a esta poblacion
se expresa como puntaje z.
Las tablas que contienen estas medidas se encuentran disponibles en el sitio web de la OMS y
presenta datos de referencia de crecimiento para niflos y adolescentes, 5 a 19 afios (o 61-228
meses)* evaluando los siguientes indicadores:

e IMC para la edad (5-19 afios)

e Altura para la edad (5-19 afios)

e Peso para la edad (5-10 afios)

> Perimetro braquial
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La circunferencia de la mitad del brazo es una forma eficiente y precisa de tamizar la
desnutricion. Un perimetro braquial de <115 mm se usa generalmente para busqueda de
desnutricion de los 6 a los 60 meses. Un simple punto de corte puede ser util ya que es
independiente de la edad y el sexo, ademas de tener buena sensibilidad para detectar
desnutricion severa. Puntos de corte mayores en las mediciones, basados en grupos de edad

pueden identificar vulnerabilidad y riesgo de desnutricion moderada y severa ®. Asi tenemos:

Tabla 1. Valores de corte de medicion de perimetro braquial para clasificar grado
de desnutricion segun edad en meses.

Edad Desnutricion severa Desnutricion moderada
6 a 24 meses <120 mm <125 mm
25 a 36 meses <125 mm <135 mm
37 a 60 meses <135 mm <140 mm

Modificado de Malnutrition in children in resource-limited countries: Clinical assessment. UpToDate.
August 2022.

Las ventajas del perimetro braquial (PB) comparado con el puntaje z peso/talla (ZPT) es mejor

predictor de mortalidad, mas facil de realizar y no se ve afectado por la deshidratacion.

Por otro lado, el puntaje z peso/talla detecta un 40% de nifios con desnutricion severa que
tienen valores normales de perimetro braquial.

Por tal razon, la combinacion tanto de PB y ZPT tiene optima sensibilidad para la deteccion de

nifios de mayor riesgo.

Tabla 2. Valores de perimetro braquial y puntajes z para catalogar severidad de
desnutriciéon aguda y retraso en el crecimiento. Nifios de 6 a 60 meses

Desnutricién severa Desnutricién aguda Retraso en el crecimiento
aguda moderada (indica desnutricién crénica)
PB<115 mm, o PB 115- 124mm, o Moderado: Puntaje z para talla -2 a
-3
/PT<-3, 0 /PT-2a-3 Severo: Puntaje z para talla <-3
Edema bilateral con fovea

Modificado de Malnutrition in children in resource-limited countries: Clinical assessment. UpToDate. August 2022.
3. Manejo en la Unidad de Emergencia

El propdsito inicial en la unidad emergencia debe ser identificar aquellas condiciones que

amenazan la vida del paciente desnutrido severo, realizando intervenciones de manera oportuna
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segun las alteraciones encontradas, asi como la reevaluacion constante posterior a cada

intervencion.

a. Triage

El paciente con desnutricion severa serd evaluado segun el tridangulo de evaluacion pediatrica

(TEP) (4): apariencia, trabajo respiratorio y color de la piel (circulacion) y completando la hoja de

triage pediatrico establecido en normativa vigente, asi:

>

Si el paciente presenta alteracion de alguno de los componentes del Triangulo de
Evaluacion Pediatrica (TEP), pero no se encuentra en paro cardiorrespiratorio, se debe
clasificar como prioridad | (rojo) y se pasard a maxima urgencia para continuar
evaluacion y abordaje.

Si el paciente no respira, no responde o solo jadea, se debe verificar la presencia de
pulsos centrales (braquial o femoral), iniciar RCP segun los algoritmos establecidos en el
Soporte Vital Avanzado Pediatrico. Ante la ausencia de pulsos iniciar C-A-B, si hay pulsos
A-B-C.

Si no se encuentra alguna alteracion en el triangulo, se procedera a tomar signos vitales
y medidas antropométricas, se clasificara con prioridad Il (amarillo) y continuarad con el

proceso de evaluacion en el consultorio de pediatria.

b. Evaluacién primaria.

Realizar una valoracion rapida y sistematica ABCDE que permita seguir una secuencia
especifica de tratamiento, consiste en:

A: via aérea

B: respiracion

C: circulacion

D: discapacidad (neurologico)

E: exposicion
La valoracion clinica, la monitorizacion y el manejo se realizan simultaneamente, en
orden, el equipo de trabajo tiene funciones y tareas bien definidas, contar con un lider
que coordine las diferentes acciones.
Toma de constantes vitales, determinacion de glucemia capilar, canalizacion de una o

dos vias endovenosa u osteoclisis, control térmico, y aporte de oxigeno segun el caso.
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C. Evaluacidon secundaria

Al completar la evaluacion primaria, seguir con la evaluacion secundaria, sus componentes son
la historia detallada apoyandose de la nemotecnia SAMPLE:

S: signos y sintomas

A: alergias

M: medicamentos

P: previa historia clinica

L: ultima ingesta

E: evento desencadenante

Exploracion fisica detallada

d. Evaluacidn terciaria: pruebas diagnosticas. Las pruebas de laboratorio y
gabinete que se le realicen al paciente con desnutricion severa dependeran

del diagndstico clinico, asi como de la disponibilidad de estas en cada centro

hospitalario.
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Figura 1. Flujograma del triage y evaluacion pediatrica
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Temperatura, presion arterial, llenado capilar,
calidad de los pulsos,

Tomar una glicemia capilar

h 4

Triage Prioridad Il Termine de realizar el triage
obteniendo medidas antropométricas y signos vitales

Continuar abordaje en
consultario de pediatria

EVALUACION SECUNDARIA

\ £
-Historia clinica detallada, para lo
cual se puede apoyar con la
nemotecnia SAMPLE
‘Realizar examen fisico completo

\
EVALUACION TERCIARIA

‘mantener eutérmico

‘Examenes de laboratorio y
gahinete que apoye su sospecha

Ldmgrmstlca

Fuente: Equipo técnico de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias y
nifos menores de diez aflos con desnutricion severa. MINSAL, 2023
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4. Evaluacion y manejo de la deshidratacion

El estandar de oro para determinar el grado de deshidratacion del nifio, es a través del
porcentaje de pérdida de peso, pero este dato rara vez esta disponible en el momento que
consulta a la emergencia y las escalas conocidas para valorar el estado de deshidratacion no son
confiables debido a que se pueden evidenciar hallazgos compatibles con la desnutricion severa
y no con la deshidratacion. Sin embargo, la siguiente tabla se ha adaptado a esta poblacion en

especifico unido a la valoracion hemodinamica .

Tabla 3. Comparacion de signos clinicos de deshidratacion y choque séptico en
nifios con desnutricion severa.

. . . L Deshidratacién Chogue Choque séptico

Signo clinico | Con deshidratacién séptico A
severa e establecido
Incipiente
Diarrea Si Si Si o no* Si o no*
acuosa
Sed Bebe con avidez+ Bebe poco No* No*
Estado mental | Inquieto, irritable+ . Letarg|_co, Apatico* Letargico
inconsciente

Hipotermia No No Si o no* Si o no*
Pulso radial
débil o No+ Si Si Si
ausente
Frialdad de No+ Si Si Si
manos y pies
Ojos hundidos Si+ Si+ No* No*
Diuresis Si No Si No
Hipoglicemia Algunas veces Algunas veces Algunas veces Algunas veces

*Signos utiles en el diagnodstico de choque séptico
+Signos utiles en el diagnostico de deshidratacion

Fuente: Modificado de Management of complicated severe acute malnutrition in children in resource-
limited countries. UpToDate. August 2022.

Manejo del paciente con desnutricidn severa, con deshidratacién sin choque ©7%

9,10, 11)

Debido al riesgo de provocar una sobrecarga intravascular de liquidos, hipernatremia, la
reduccion de potasio corporal, la OMS, recomienda como primera opcion el uso de solucion de
rehidratacion especial para la malnutricion (Sales de rehidratacion oral KClL 1.5 g/L, NaCl 2.6 g/L,
Citrato Trisodico Dihidratado 2.9 g/L, Glucosa Anhidra 13.5 g/L Polvo para solucion oral Sobre

20.5 g), con menor concentracidon de sodio y mayor concentracion de potasio en comparacion
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con las sales de rehidratacion oral estandar y en caso de no estar disponible usar la SRO

estandar de la OMS.

Tabla 4: Comparacion entre componentes de Solucion de rehidratacion para

malnutricién y SRO reducida

Composicion Solucién de
rehidratacion para SRO OMS 2002
. Y de osmolaridad reducida
malnutricion (mmol/l)
(mmol/l)
Glucosa 125 75
Potasio 40 20
Cloruro 70 65
Citrato 10
Magnesio 3 -
Zinc 03 _
Cobre 0.045 _
Osmolaridad 300 245

Fuente: Modificado de Clinical concerns about reduced — osmolarity oral rehydration solution. JAMA

2004:291:2632-5.

Si el paciente esta deshidratado y la via oral no esta contraindicada, la primera opcion para el

tratamiento de la deshidratacion leve a moderada es la via oral, calculando un volumen de 75 —

100 ml/kg de peso corporal de solucién de rehidrataciéon para malnutricién, generalmente es

suficiente para restaurar la hidratacion. Esta cantidad debe administrarse en el transcurso de 6

horas, comenzando con 5 ml/kg cada 30 minutos durante las primeras dos horas y luego

aumentar el volumen. De lo contrario administrar via enteral a través de una sonda nasogastrica

(tabla 5) y bajo supervision estrecha.

Tabla 5. Esquema simplificado para rehidratacion enteral forzada para 12 horas,

por sonda nasogastrica

Fase 1 Fase 2 Fase 3
Duracion 2 horas 4 horas 6 horas
Volumen a pasar | 20 — 30 cc/kg | 20 cc/kg + pérdidas | 30 cc/kg + pérdidas de fase 2 +
de fase 1 liquidos de mantenimiento
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Velocidad de | 10 - 15cc/kg Variable

infusion

Variable

Fuente: Molina Ortiz, Thelma Susana. Tratamiento Hospitalario del Nifio con Desnutricion Aguda Grave: Un
Enfoque Clinico, Primera edicién. Guatemala, 2014.

Iniciada la terapia, la frecuencia cardiaca, respiratoria y diuresis tienden a normalizarse.

Cuando se rehidrata un paciente tipo marasmo (sin edema) por via IV, se maneja igual que un

nifio bien nutrido. El paciente kwashiorkor debe manejarse con mayor precaucion.

En el paciente con deshidratacion severa sin choque, se administran soluciones cristaloides a a

una dosis 10 cc/kg, en 1 hora, se reevalua el estado clinico, verificando signos de sobrecarga

hidrica; si mejora, se inicia via enteral - oral o se continua via IV con liquidos de mantenimiento

mas reposicion de pérdidas actuales.

Se debe realizar monitoreo de signos vitales cada 30 minutos, las primeras 2 horas y luego cada

hora, las siguientes 12 horas hasta estabilizar:

Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Frecuencia de la miccion
Presion arterial
Oximetria

Temperatura

Frecuencia defecatoria o vomito

Suspender la hidratacion si hay:

eParpados edematizados

eAumento del edema subcutaneo

e\/enas yugulares prominentes

eDistension abdominal

eAumento de la frecuencia respiratoria y del pulso

Realizar hidratacion por via endovenosa si hay:

ileo metabolico o por hipoperfusion del tracto gastrointestinal
Choque

Fallo de hidratacion oral por diarrea de alto gasto (>10ml/kg/hr)
Alteracion del estado de conciencia

Sospecha de abdomen agudo o abdomen quirurgico

Prueba de tolerancia fallida y vomitos persistentes.
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5. Pacientes con desnutricion severa y choque

La mayor mortalidad de los pacientes con desnutricion severa, agudamente enfermos con

estado de choque, ocurre dentro de las primeras 48 horas del ingreso, por lo que, un

tratamiento enfocado en cumplir metas bien definidas, tanto en tiempo como en indicadores de

éxito, optimiza los resultados. Estudios recientes no han reportado evidencia de sobrecarga de

liquidos o insuficiencia cardiaca con regimenes de rehidratacion iguales a los utilizados en nifios

sin desnutricion 518,

Cuando las células y tejidos de los pacientes ya no obtienen suficiente energia para sequir

funcionando adecuadamente, se produce una seria descompensacion con:

e Pérdida de proteinas viscerales con alteracion en la funcidn organica.

e Incapacidad en funcion metabdlica-hepatica en cuanto a factores de coagulacion y

proteinas de transporte.

e Alteracion en funcion cardiaca y renal.

e Retencién de agua y sodio.

® Congestion pulmonar.

Tabla 6: Etiologia del choque

Tipo de
choque

Causa

Ejemplos

Hipovolémico

Disminucion del volumen sanguineo
circulante en relacion con la capacidad del
espacio vascular.

Diarrea, hemorragia (interna o
externa), vomitos, ingesta inadecuada de
liquidos, quemaduras.

Distributivo

El  tono vascular alterado  produce
vasodilatacion periférica, lo que aumenta el
tamafio del espacio vascular y altera la
distribucion del volumen  sanguineo
disponible, o que resulta en wuna
hipovolemia relativa.

-Choque séptico

-Choque anafilactico (Reaccion
alérgica severa a: farmacos, vacunas,
alimentos, toxinas, plantas, venenos)
-Choque neurogénico (TCE, lesion
medular)

Cardiogénico

La funcion muscular cardiaca deteriorada
conduce a una disminucion del gasto cardiaco
y Una oxigenacion inadecuada.

Cardiopatia congénita, cardiomiopatia,
arritmias, sepsis, toxicidad por drogas
O envenenamiento, trauma al
miocardio.

Obstructivo

Obstruccion del llenado ventricular o la
salida de sangre del corazon.

Neumotdrax a tension, tamponada
cardiaca, coartacion aortica, estenosis
aortica, embolismo pulmonar.

Fuente: Adaptado de Barbara Aehlert, MSEd, BSPA, RN American Heart Association, Pediatric Advanced Life
Support, capitulo 4, Shock, 42 edicion afio 2018.
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Si el paciente esta en choque es vital mantener el gasto cardiaco, apegandose al ABCDE y

brindando manejo simultaneo, a través de las siguientes metas:

Figura 2. Diagrama de manejo en choque mas desnutricion severa.

> Corregir
Asegurarvia desequilibrios

Restituir Corregir Administrar

volumen

aéreay

. - electroliticos y
oxigenacion

acido -base

hipotermia antibioticos

Fuente: Equipo técnico de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias y
niflos menores de diez aflos con desnutricion severa. MINSAL, 2022

Tabla 7: Tratamiento del choque

Signos de alerta: Llenado capilar mayor a 3 segundos, pulso filiforme, frialdad distal,
hipotension, oliguria, alteracion del sensorio, presion de pulso amplio o con acortamiento.
Signos vitales monitorizados, con énfasis en frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
pulsos y llenado capilar, valorar diuresis y verificar signos de sobrecarga hidrica al inicio de la
reanimacion y posteriormente cada 5-10 minutos. Glicemia capilar y peso del nifio.
Aseqgurar via aérea y administrar oxigeno suplementario, monitorear oximetria y valorar
gasometria arterial.
Canalizar acceso intravenoso o intradseo, tomar examenes de laboratorio para evaluacion de
organos diana y hemocultivos, no demorar reanimacion hidrica.
Administrar liquidos IV (Lactato de Ringer o Solucion Salina Normal), tomando en
consideracion:

e Pacientes con desnutricion tipo marasmo (sin edema) por via IV, igual que un nifio

bien nutrido con bolus a 20 cc/kg.
e Pacientes con desnutricion tipo kwashiorkor o con choque cardiogénico, con mayor
precaucion con bolus de 5 — 10 cc/kg, pasando en 20 minutos.

Se debe evaluar constantemente la respuesta del paciente en cada intervencion, para hacer
los ajustes necesarios y valorar el seiguiente esquema de liquidos, hasta lograr los indicadores
de éxito de rehidratacion o iniciar uso de aminas.
Si hay deterioro clinico en cualquier momento de la reanimacion: frecuencia respiratoria
incrementa 5/minuto, pulso incrementa 15/minuto, estertores congestivos, incremento de la
presion venosa yugular, desarrolla ritmo de galope (S3), hepatomegalia, realizar la siguientes
intervnciones:

. Detener administracion de cargas de liquidos.

. Evaluar escenario hemodinamico.

. Valorar inicio de apoyo vasoactivo de acuerdo a evaluacion.
° Valorar necesidad de soporte ventilatorio.

En caso de choque refractario a liquidos o presentar signos de sobrecarga hidrica, iniciar
aminas segun las siguientes presentaiones:

e Choque frio (gasto cardiaco bajo con resistencias vasculares sistémicas aumentadas)

caracterizado por piel fria, palida, moteada, llenado capilar prolongado, pulsos
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filiformes, presion de pulso acortada. En este caso administrar infusion de epinefrina o
dopamina.

e Choque caliente (gasto cardiaco bajo o alto con resistencia vasculares sistémicas
disminuidas), caracterizado por piel seca y caliente, rubicundo, pulso rapido y “saltéon”,
presion de pulso amplia, extremidades calientes.En este caso administrar norepinefrina
en infusion, sino se dispone administrar dopamina o epinefrina.

No requiere acceso venoso central para iniciar manejo con aminas y estabilizar el paciente,
previo a traslado al Hospital Regional o Tercer Nivel.

Valorar transfusion de globulos rojos empacados 10 ml/kg en 3 horas.
Cuando la hemoglobina es menor de 7 g/dL, en las siguientes condiciones:
= Paciente con requerimiento de oxigeno suplementario.
= Paciente en choque, quien después de restituir liquidos, tiene saturacion venosa de
oxigeno menor del 707%.
= Paciente con evidencia de pérdidas sanguineas

Administrar esquema de antibioticos en la primera hora de la reanimacion

En caso de referencia estabilizar y establecer comunicacion previa con hospital.

Fuente: Equipo técnico de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para niflas y
niflos menores de diez aflos con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

6. Correccién de alteraciones electroliticas % 16-17- 19
El desequilibrio electrolitico se determina en base a los siguientes cuatro parametros:

e Hiponatremia: sodio sérico es <135 mEqg/L.

e Hipopotasemia: potasio sérico es <3,5 mEq/L.

e Hipocalcemia: calcio sérico es <8,4 mEq/L.

e Hipomagnesemia: magnesio sérico es <1,6 mEq/L.

La hipopotasemia a menudo se presenta con debilidad muscular, hipotonia, apatia, ileo paralitico
y problemas cardiacos, arritmias. Las caracteristicas clinicas de la hipocalcemia suelen ser sutiles.
Sin embargo, la hipocalcemia puede provocar convulsiones fatales en nifios cuando se acompa-
fan de hipomagnesemia. El magnesio es esencial para reacciones bioenergéticas, estabilizacion
de membranas y conduccion nerviosa; su deficiencia puede causar convulsiones y arritmias car -
diacas.

Hiponatremia

La hiponatremia se define como la disminucion del sodio plasmatico (Nap) por debajo de 135
mEgqg/L. Gravedad de la hiponatremia segun los niveles séricos de sodio:

= Hiponatremia leve: concentracion sérica entre 130 y 134 mEq/L

» Hiponatremia moderada: concentracion sérica entre 120 y 129 mEqg/L

= Hiponatremia grave: concentracion sérica <120 mEq/L

Hiponatremia aguda versus cronica segun su tiempo de evolucion:

= La hiponatremia aguda se desarrolla en un periodo de menos de 48 horas.
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= La hiponatremia cronica se define como hiponatremia que ha estado presente durante

mas de 48 horas.

La aparicion de manifestaciones clinicas depende de la gravedad de la hiponatremia y de la rapi-
dez de instauracion. Consisten en nauseas, vomitos, somnolencia, confusion, convulsiones y
coma.

Los signos mas graves aparecen cuando existe edema cerebral e hipertension intracraneal se-
cundaria.

En la malnutricion, la hiponatremia cursa con normovolemia y niveles adecuados de la ADH.

Tabla 8: Tiempo de reposicion del déficit segiin natremia.

Tipo de deshidratacién Tiempo de reposicidon del déficit
Hiponatremia 12-24 h
Isonatremia 24 h
Hipernatremia 48-72 h

Fuente: modificado de Manual para el diagndstico y tratamiento de la deshidratacion y de los  trastornos
hidroelectroliticos en urgencias de pediatria. SEUP, 2018

Preparacion de solucion de NaCl al 3%:

e SSN 100 ml + Solucion NaCl 20% 12 ml

® Para identificar los volumenes a utilizar, de cada una de las soluciones se debe multipli-
car por 0.89 en el caso del SSN y por 0.11 en el caso de NaCl 20%
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Fig. 3. Flujograma para el manejo de la hiponatremia.

Hiponatremia

Sintomas graves (alteracion de
consciencia, convulsion, coma)

Hipovolemia grave
(choque)

oy

*Suero safino hipertanico 3%:
2 colkg en 10-15 minutos
puede repetirse si persisten
0s sintomas)

La natremia debe aumentar
axmo 5mEqlL enla primera
0ra 0 Menos §l cesan los
intomas

Corregir maximo 10 mEg/L
n 24 horas (6-8 mEg/L en
iponatremias cronicas)

Si deshidratacion: reposicion
e [as necesidades basales +
ficit en 24 horas con sueros
sotonicos. Modificar suero
eqlin ritmo de ascenso de fa
atremia (maximo 10 mEg/L en
4 horas). Afiadir potasio
Ipopotasemia

Si sospecha de SIADH:
estriccion de fluidos al 50-70%
B las necesidades basales +
rosemida 1 mg/kg, iv.

SSF 20 colkg
rapido. Repettr
seqin sea
necesario

Fuente: Modificado del Manual para el diagnostico y tratamiento de la deshidratacion y de los trastornos hi-
droelectroliticos en urgencias de pediatria. SEUP, 2018.




Hipernatremia

La hipernatremia se define como la existencia de una natremia (Nap) por encima de
145 mEq/L

Tabla 9: Clasificaciéon de la hipernatremia segiin los valores de Na plasmatico
(Nap) y segun el tiempo de evolucion.

Clasificacion Valores de Nap (mEqg/L)
Hipernatremia leve 145-150
Hipernatremia moderada 150-170
Hipernatremia severa > 170
Clasificacion Tiempo de evolucion
Hipernatremia aguda < 24 horas
Hipernatremia cronica > 24 horas

Fuente: Manual para el diagndstico y tratamiento de la deshidratacion y de los trastornos hidroelectroliticos
en urgencias de pediatria. SEUP, 2018

Principios generales en el tratamiento de la hipernatremia

En pacientes con hipernatremia, con deshidratacion poco sintomatica, y en los que existe
tolerancia oral, se debe rehidratar con soluciones de rehidratacion oral, a ser posible, con

aquellas con mas alto contenido en Na (90 mEq/L).

En la deshidratacion hipernatrémica sintomatica con signos de choque debe tratarse prime-
ro la deplecion de volumen mediante la expansion con suero salino fisioldgico y continuar

después con la correccion de la hipernatremia.

En la deshidratacion hipernatrémica sintomatica sin signos de choque, el tratamiento debe
realizarse mediante la administracion de suero salino fisioldgico 0,9% con glucosa 5% (nece-
sidades basales + déficit), sobre todo en las primeras horas. Cuanto mas elevada sea la na-
tremia y mayor el tiempo de instauracion, mas lentamente debe reponerse el déficit: 48 ho-
ras en las deshidrataciones moderadas con un déficit minimo del 7% y 72 horas en las deshi-

drataciones graves o cronicas (> 48 horas) con un déficit minimo del 10%.

El objetivo es que el descenso del Na en plasma sea lento, con una tasa maxima de disminu-
cion de < 0,5 mEqg/L/hora y de 12 mEqg/L en 24 horas. En funcion de la velocidad con que
disminuye el Na plasmatico se ira modificando la concentracion del Na en el suero infundi-

do. Si con la administracion del suero salino fisioldgico 0,9% el descenso es demasiado len-
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to, puede administrarse un suero con una concentracion de Na ligeramente inferior al Na

plasmatico. Se recomiendan que esta diferencia no sea superior a 30 mEqg/L.

= Siaparecen convulsiones, durante la rehidratacion intravenosa, debe considerarse el edema
cerebral como una causa posible. En estos casos es necesario detener la rehidratacion intra-
venosa y administrar cloruro sodico al 3% por via intravenosa para revertir el edema y valorar

la realizacion de una tomografia craneal.

= Los valores del Na plasmatico deben determinarse frecuentemente, al inicio cada 1-2 horas,
continuando en funcion de la cifra inicial del Na plasmatico, la velocidad de descenso de la

natremia y las manifestaciones clinicas.

Los nifios con desnutricion y condiciones edematosas severas, habitualmente tienen un exceso
de sodio corporal total (Na) a pesar de bajos niveles séricos de sodio; los niveles bajos de sodio
sérico, por lo tanto, enmascaran la sobrecarga de sodio. Potasio corporal total (K), calcio (Ca), y

el magnesio (Mg) también se agotan, incluso a niveles séricos normales.

Hipopotasemia

Se considera hipopotasemia cuando los valores plasmaticos de potasio son inferiores a 3,5
mEg/L. El potasio es un ion fundamentalmente intracelular, los niveles plasmaticos se encuen-
tran entre 3.5 - 5.3 mEq/L.
Las manifestaciones clinicas suelen aparecer con niveles de K+ <3 mEqg/L y consisten en:

= Neuromusculares: hipotonia, debilidad, mialgias, rabdomidlisis, ileo paralitico.

= Cardiovasculares: trastornos de la conduccion y del ritmo cardiaco.

= Renales: alteracion de la capacidad de concentracion urinaria y poliuria.

= Intestinales: ileo paralitico.

El manejo dependera de la etiologia, las manifestaciones clinicas y la funcion renal.

» Sino existen sintomas y el ECG es normal o tiene escasas alteraciones: se administrara cloruro
potasico (CIK) por via intravenosa 0.5-1 mEqg/kg a una concentraciéon maxima de 40-50 mEqg/L.
Se prefiere la forma cloruro, sobre todo si la hipopotasemia se asocia a alcalosis hipoclorémica o
deplecion de volumen. Deben usarse liquidos que no contengan glucosa para evitar que la libe-

racion de insulina promueva la entrada de potasio a la célula.

« Si existen sintomas o alteracion del ECG o son necesarias concentraciones superiores a 50

mEqg/L de potasio: el paciente debe ser derivado a la unidad de cuidados intensivos para canali-
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zar una via venosa central por la que puedan infundirse concentraciones de potasio de 150-180
mEg/L. La velocidad de administracion es de 0.3-0.5 mEg/kg/hora, pudiéndose llegar hasta 1

mEg/kg/ hora. Siempre debe hacerse con monitorizacion cardiaca continua.

e En los casos leves, sin manifestaciones clinicas puede administrarse potasio oral en forma de
sales de potasio, a la dosis de 2-4 mEqg/kg/dia, junto con alimentos ricos en este ion (platano,

aguacate).

Hiperpotasemia

Se considera hiperpotasemia cuando los niveles plasmaticos de potasio son > 5,5 mEqg/L.

Las manifestaciones clinicas suelen aparecer con niveles de potasio > 7 mEg/L, pero dependeran
del grado de hiperpotasemia, de la rapidez de instauracion y asociacion a otros trastornos ioni-
COS.
Agrupados en:
= Signos cardiovasculares: trastornos de la conduccion: ECG, taquicardia y fibrilacion ven-
tricular

= Signos neuromusculares: paresia, parestesias, tetania, hiperreflexia.

Manejo y tratamiento
La hiperpotasemia es un trastorno potencialmente mortal que se debe tratar de forma precoz y
eficaz. La aparicion de alteraciones en el electrocardiograma o las arritmias deben considerarse

como situaciones de emergencia.

Sintomatico:
K+ > 7 mEqg/L, aumento rapido de los niveles plasmaticos o alteraciones en el ECG, deberan apli-
carse las siguientes medidas:
— Dilucion del espacio extracelular mediante la expansion de suero salino fisiologico. Estabiliza-
cion de la membrana celular del miocardio (cloruro calcico, gluconato calcico 10%).
— Promover la entrada de potasio al espacio intracelular:

= |nsulina + glucosa.

= Bicarbonato (para corregir la acidosis).

= Agonistas beta-adrenérgicos (salbutamol, nebulizado o intravenoso).

— Administracion de diuréticos del asa (furosemida), si no existe insuficiencia renal.

— Resinas de intercambio idnico por via digestiva (efectividad limitada y tardan en hacer efecto).
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— Dialisis o hemofiltracion.

Los nifios con K+ > 7-7,5 mEq/L o alteraciones en ECG deben ser derivados a la unidad de cui-

dados intensivos.

Asintomatico:

K+ son inferiores a 7 mEqg/L, se valorara administrar furosemida intravenosa (niveles de K entre

6-6,5 mEg/L). Ademas, se debera restringir la ingesta de potasio, controlar la funcion renal y tra-

tar las causas favorecedoras de hiperpotasemia, como son la hipovolemia y la acidosis metaboli-

cCa.

Hipocalcemia:

Se define hipocalcemia cuando el calcio ionico es menor de 1 mmol/L (4,2 mg/dl) o <8,4 mEqg/L.

Los valores normales de calcio total se encuentran entre 8,5-10,5 mg/dly de calcio idnico (50%

del total) entre 4,2-5,2 mg/dl (equivalencias 1 mmol/L = 2 mEq/L= 4 mg/dl).

Manifestaciones clinicas de la hipocalcemia

= Neuromuscular: parestesias, mialgias, hiperreflexia, espasmos, tetania (signos de Chvos-

tek y Trousseau). Si existe afectacion de la musculatura respiratoria puede producir larin-

goespasmo y broncoespasmo.

= Cardiovascular: hipotension, disfuncion miocardica, prolongacion del segmento QT, al-

teraciones de la repolarizacion, arritmias.

= Sistema nervioso central: psicosis, delirio, convulsiones.

Tabla 10: Manejo y tratamiento de alteraciones del calcio iénico

Calcio i6énico
< 3 mg/dl (< 0,75 mmol/L) o sintomatica

Calcio iénico
> 3 mg/dl (> 0,75 mmol/L) y asintomatica

Gluconato calcico 10% (1 ml=0,45 mEq). Adminis-
trar: 1-2 ml/kg i.v., maximo 10 ml, en 15-20 minu-
tos (maximo Iml/min). Diluir al menos al medio
con SG5% o fisiolégico. Se debe prestar atencion
a la posible extravasacion, ya que es muy irritante

Se pueden utilizar tanto suplementos
orales como intravenosos

Mantenimiento posterior con gluconato calcico
10% 5ml/kg/dia en infusion continua

Tratamiento oral: en lactantes, dosis de
calcio elemental 200-500 mg al dia; en
adolescentes, 1.200-1.600 mg/dia

Si existe hipocalcemia refractaria sospechar
hipomagnesemia y tratar con sulfato de magnesio
25-50 mg/kg/dosis cada 4-6 horas

Si existe hipercalciuria esta indicado res-
tringir el sodio en la dieta y administrar
tiazidas

Fuente: Manual para el diagndstico y tratamiento de la deshidratacion y de los trastornos hidroelectroliticos

en urgencias de pediatria. SEUP, 2018

29



Hipomagnesemia.

La concentracion plasmatica normal del magnesio es de 1,7-2,4 mg/dl (1 mmol = 2 mEq = 24,6
mgq), se define como hipomagnesemia, valores por debajo de dichas cifras o cuando el magnesio

sérico es <1,6 mEq/L.

Manifestaciones clinicas:
= Tetania, convulsiones, hipotension, insuficiencia cardiaca
= En el electrocardiograma aparece ensanchamiento del complejo QRS, aumento de seg-
mentos PR y QT, aparicion de ondas U (si existe hipopotasemia asociada)

=  Aumenta la toxicidad y el efecto arritmogénico de la digoxina

Tabla 11: Manejo y tratamiento de alteraciones del magnesio

Aguda sintomatica. Mg < 1 mg/dl Leve asintomatica. Mg entre: 1-14 mg/dl
Sulfato de magnesio* 25-50 mg/kg/dosis (diluido | Tratamiento de la causa, sales de magne-
dell0-50%). Se puede repetir cada 4-6 horas. sio via oral y alimentos ricos en magnesio
No administrar en bolo rapido ya que puede pro- (soja, judias verdes, arroz

ducir bloqueo auriculoventricular, hipotension y integral, almendras, avellanas, nueces y
bradicardia (dosis Unica maxima 2 gramos) verduras de hoja verde)

Luego dosis de mantenimiento 30-60 mg/kg/dia

Fuente: Manual para el diagnostico y tratamiento de la deshidratacion y de los trastornos hidroelectroliticos
en urgencias de pediatria. SEUP, 2018

7. Hipoglicemia ®

En el caso del paciente con desnutricion severa, se considera hipoglicemia cuando es < 54
mg/dL.

La hipoglucemia y la hipotermia pueden ocurrir con un ayuno de cuatro a seis horas de duracion
en un nifo desnutrido o pueden precipitarse por una infeccion sistémica grave. Estas
condiciones pueden estar asociadas con la apnea. Generalmente responde a la alimentacion
temprana y frecuente, al control de la temperatura. Los niveles de glucosa en sangre deben
controlarse si hay signos clinicos preocupantes, como hipotermia, apnea, anorexia, apatia o

letargo.

Signos y sintomas:
e Temperatura corporal (< 36.52c)
e letargo
e Debilidad

e Convulsiones y pérdida de conciencia
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Si no es posible canalizar acceso venoso, administrar 50 ml de dextrosa al 10% por sonda nasogastrica,
en lo que es posible contar con acceso venoso. Alimentar frecuentemente: Seno materno /suero oral/

férmula infantil (sino recibe lactancia materna y si la condicién clinica lo permite).

De persistir hipoglicemia:
e Investigar otras causas de hipoglicemia.
e Valorar el inicio de infusion de dextrosa.

e Iniciar tratamiento con antibidticos por riesgo de sepsis.

Tratamiento
El tratamiento para la hipoglucemia debe iniciarse si la glucosa en sangre es inferior a 3 mmol/L (54
mg/dL), de la siguiente manera (figura 4):

e Siel nifio estd consciente, administrar 50 ml de solucion de glucosa o sacarosa 10% (p. €j., una
cucharadita redondeada de azucar en tres cucharadas de agua) por via oral o por sonda
nasogastrica, sequido de alimentacion lo antes posible.

e Si el nifo estd inconsciente, administrar dextrosa al 10%, 5 ml/kg por via intravenosa o

solucion de glucosa o sacarosa 10% por sonda nasogastrica, si no es posible el acceso IV.
e Si la administracion oral, intravenosa o nasogastrica no es posible, administrar por via

sublingual una cucharadita de azucar humedecida con una o dos gotas de agua, teniendo

cuidado de evitar la aspiracion. Repita cada 20 minutos para evitar recaidas.

Figura 4. Flujograma de la correccion inicial de la hipoglicemia en nifio desnutrido.
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Fuente: Equipo consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias y
ninos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.
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8. Hipotermia

e Temperaturarectal < 35.5°C o

e Temperatura axilar < 35°C.

Los nifios y nifias menores de 12 meses, asi como aquellos con emaciacion son muy susceptibles a
padecer hipotermia. Prevencion:

e Alimentar cada 2 horas, no suspender la lactancia materna.

e Mantener cubierto y protegido de corrientes de aire.

e Evitar procedimientos innecesarios o prolongados.

e Evitar bafos.

e Mantener abrigado y seco.

e Mantener temperatura ambiente arriba de 25°C

Tratamiento:
e Cuando la edad y las condiciones lo permitan aplicar la “técnica canguro”, la madre coloca a la
nifia o niflo contra su pecho, (contacto piel a piel), cubriendole con su propia ropa y frazadas,
y arropandole bien (incluyendo la cabeza).
e Cubrir la cabeza con gorro.
e Uso de mantas térmicas.
e Al estabilizar alimentar inmediatamente y también hidratar.

e Medir temperatura cada hora hasta llegar a >36.5°C.

e Glucemia: siempre que un nifio presente hipotermia, compruebe si también hay hipoglucemia.

9. Anemia severa

A continuacion, se brindan las recomendaciones terapéuticas segun niveles de hemoglobina y
condicion clinica asociada.

Tabla 12. Tratamiento de anemia en pacientes con desnutricion severa.

Manejo transfusional de anemia en el desnutrido severo

Hemoglobina menor a 4 g/dl Sangre completa 10 ml /kg o Globulos rojos

Hemoglobina de 4-6 g/dl en paciente en empacados 5 ml/kg

insuficiencia cardiaca, dificultad respiratoria, Pasar en 3 horas

acidosis, hipoxia o deterioro de la conciencia.

Monitoreo continuo de signos vitales Frecuencia respiratoria, pulso, auscultacion de
estertores congestivos, tamafio de borde
hepatico, presion venosa yugular cada 15
minutos durante la transfusion
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En caso de incremento de frecuencia Disminuir velocidad de transfusion
respiratoria de 5 rpm o pulso 25 por minuto:

Si el paciente presenta incremento en tamafio En caso de no tener compromiso
hepatico o presencia de estertores congestivos | hemodinamico, puede requerir administrar
detener transfusion y valorar estado furosemida 1 mg/kg EV

hemodinamico del paciente.

Fuente: Modificado de OMS, Guidelines for Medical Interns, Clinical Transfusion Practice, 2002.

10. Infecciones %29

Las manifestaciones clinicas como fiebre, hipotermia, taquicardia y taquipnea; o la presencia de
leucocitosis en el hemograma pueden estar ausentes en el momento de presentacion del paciente
con desnutricion. Se deben utilizar antibidticos dependiendo de la condicion clinica del nifio o nifia
con desnutricion grave, posterior a la toma de cultivos (hemocultivo, urocultivo y coprocultivo en

caso de disenteria), sin retrasar su inicio ante la espera de resultados o disponibilidad.

Tabla 13. Esquema de antibidticos de primera linea segin la condicidon clinica del

nifio o nifla con desnutricion aguda moderada o severa complicada.

Condiciones Administrar

Complicaciones: Ampicilina IV o IM (200mg/kg/dia) cada 6 horas

Hipoglicemia, hipotermia, dermatosis con durante 7 dias*.

escoriaciones/fisuras, infeccion respiratoria o

urinaria. Letargia o hipoactividad. Gentamicina IV o IM (7.5mg/kg/dia) cada 8
horas durante 7 dias.

Falta de mejoria clinica en 48 horas Ceftriaxona (100mg/kg/dia) IV o IM cada 24
horas, durante 7 dias, dependiendo de
evolucion clinica y resultado de cultivos.

Identificacion de foco infeccioso: Dar tratamiento especifico

*Con mejoria clinica y tolerancia de la via oral, puede continuarse con Amoxicilina VO (90
mg/kg/dia) cada 8 horas a completar 7 dias de tratamiento.

Fuente modificado de: OMS, 2016. Directriz: actualizaciones sobre la atencion de la desnutricion aguda severa en
lactantes y niflos. Organizacion Mundial de la Salud.

Tabla 14. Recomendacion de antibioticos para manejo de infecciones especificas

Tipo de infeccién Antibiético de eleccidn, dosis y ruta de administracion.

Sepsis 0 choque séptico | Ceftriaxona 100 mg/Kg/dia IV cada 24 horas por 7 a 10 dias
(dependiendo del germen aislado) mas Oxacilina 200 mg/kg/dia cada 6
hr

Neumonia Ampicilina 200 mg/kg/dia IV cada 6 horas o
Penicilina sddica IV 200 000 Ul/kg/dia cada 6 horas.
Por 7 a 10 dias.

Infeccidn de vias Gentamicina 5 — 7.5 mg/kg/dia IV cada 24 horas.
urinarias Ceftriaxona 50-75 mg/kg/dia IV cada 24 horas o
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Infeccién de piel y Oxacilina 200 mg/kg/dia IV cada 6 hr
tejidos blandos

Meningitis bacteriana Ceftriaxona 100 mg/Kg/dia IV cada 12 horas por 7 a 10 dias. (Segun
germen aislado) mas
Vancomicina 60 mg/kg/dia IV cada 6 horas?.

Diarrea aguda Ampicilina 200 mg/kg/dia IV cada 6 horas por 5 dias
Disenteria Ceftriaxona 50 mg/Kg/dia IV cada 24 horas por 5 dias
Helmintiasis Mebendazol 100 mg/dosis cada 12 horas por 3 dias
Tuberculosis Aplicar normativa de tuberculosis para el SNIS.

Infeccién por VIH Aplicar normativa para VIH nifios y adolescentes para el SNIS.

! Dosis max. 500 mg/dia; evaluar funcién renal antes y durante tratamiento.
2 En caso de cultivo de liquido cefalorraquideo negativo, suspender.

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias
y niflos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

Tratamiento de parasitosis, las Unicas que ameritan tratamiento en esta fase son amebiasis aguda y
giardiasis:

® Metronidazol: 35-50 mg/kg/dia por 10 dias via oral o via intravenosa (en casos de infeccion

invasiva).

11.  Manejo en hospitalizacion

1. Deficiencia de micronutrientes ™-*°-20
Se debe tomar en consideracion que las nifias y nilos con desnutricion aguda severa presentan
carencias de micronutrientes. El tipo de nutrientes comprometidos y la severidad de las carencias

dependen de la cantidad y calidad de alimentacion que recibe.

a) Vitamina A
Niflos con desnutricion severa tienen alto riesgo de deficiencia de vitamina A, la OMS recomienda la
suplementacion con vitamina A en las siguientes dosis especificas para la edad:

e lLactantes < 6 meses de edad: 50,000 unidades internacionales por via oral

e lactantes 6 a 12 meses de edad: 100,000 unidades internacionales por via oral

e Niflos >12 meses: 200,000 unidades internacionales por via oral

En caso de xeroftalmia administrar 2 dosis.

b) Hierro
El hierro debe iniciarse en la fase de transicion, cuando el niflo tenga buen apetito y empiece a
aumentar de peso (generalmente a la segunda semana). La administracion de hierro esta
contraindicada en la primera semana de tratamiento aun en pacientes con anemia severa, ya que
puede favorecer el desarrollo de infecciones y la produccion de radicales libres dafiinos al organismo.

Presentaciones disponibles:
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e Hierro sulfato 125 mg/ml (25 mg/ml de hierro elemental) frasco de 60 ml.
e Hierro sulfato 300 mg (60 mg de hierro elemental).

e Hierro sulfato 300 mg + acido folico 0.5 mg (60 mg de hierro elemental).

Tabla 15. Profilaxis para anemia ferropénica

Edad Dosis de hierro elemental diario Dosis méxima
Lactante prematuro 2 mg/kg/dia 15 mg de hierro elemental /dia
Lactante de término 1 -2 mg/kg/dia 15 mg de hierro elemental /dia
Nifio de 2 a 12 afios 2 mg/kg/dia 30 mg de hierro elemental /dia

Fuente: Hughes, Helen y Kahl Lauren, The Harriet Lane Handbook 21 ed, editorial Elsevier 2018.

Tabla 16. Tratamiento por deficiencia de hierro

Edad Dosis de hierro elemental
Prematuro y lactante 2 — 4 mg/kg/dia, dividido en una o dos dosis.
Dosis maxima: 15mg/kg/dia de hierro elemental
Nifios 3 — 6 mg/kg/dia, via oral dividido en una o dos dosis

Fuente: Hughes, Helen y Kahl Lauren, The Harriet Lane Handbook 21 ed, editorial Elsevier 2018.

c) Acido félico
Suministrar acido folico en el menor de 6 meses de edad 5 mg/dia (ler dia), al continuar lactancia
materna o formula terapéutica cubre la ingesta adecuada de acido folico en este grupo de edad para
prevenir la deficiencia.
En el mayor de 6 meses 5 mg (dia 1), luego continde con 1 mg/dia durante todo el tratamiento de la

desnutricion aguda.

d) Vitamina K
Indicar 0.5 mg/kg/dia, hasta un maximo de 10 mg. Debido al uso de antibidticos de amplio espectro y
a los cambios en la flora intestinal, es necesario administrar vitamina K por tres dias consecutivos.

Repetir una vez por semana en pacientes con alimentacion parenteral.
e) Zinc elemental 10 mg/5 ml

Indicar 1-2mg/kg/dia. Si hay sintomas o signos de deficiencia, tales como diarrea persistente, piel

denudada o hallazgos de acrodermatitis enteropatica, se puede usar 10 mg/kg/dia.
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f) Vitamina B1 (tiamina)
Con deficiencia grave de vitamina B1, segun edad:
o Nifios hasta 2 afios: 25-50 mg inicial por via intravenosa (IV); después, 10 mg diarios durante 1
semana y luego 3-5 mg diarios, al menos 6 semanas.
o NifAos 2-12 afios: 10 mg IV diarios durante 1 semana, luego 3-5 mg diarios durante al menos 6

S€manas.

12. Inmunizaciones

Cuando un paciente con desnutricion severa esta hospitalizado, el personal de salud debe verificar el
esquema de vacunacion de la nifia o el nifo ha recibido de acuerdo a la edad, haciendo énfasis en la
vacunacion contra neumococo. Las vacunas deben ser administradas después que el nifio se ha
estabilizado, antes del alta hospitalaria, si es posible.

Referirse a Esquema Nacional de Vacunacion de El Salvador y su normativa vigente.

13.Dermatosis

Otras de las patologias asociadas son las afecciones en la piel, por lo que en el examen fisico se debe

buscar los siguientes signos:

o Hipopigmentacion o hiperpigmentacion.

o Descamacion.

o Ulceraciones (en las extremidades, muslos, genitales, ingles y a nivel retro auricular).

o Lesiones exudativas (similares a quemaduras graves), frecuentemente con infeccion secundaria,
que puede ser por Candiaa.

Considerar:
e Aplicar una crema protectora (pomada de zinc, vaselina o apdsitos de gasa de parafina) sobre

la zona afectada.

e No utilizar pafales para que el periné pueda secar.

En las areas del cuerpo con sobreinfeccion por hongos se debe aplicar:
o Candidiasis cutanea: Clotrimazol 1% crema topica, dos veces al dia durante 2 semanas.
o Candidiasis oral: Nistatina (100, 000 U/ml)
Menor a 12 meses: 1 - 4 ml (100 000 - 400 000 U) por dosis, via oral cada 6 horas
Mayor a 12 meses: 4 - 6 ml (400 000- 600 000 U) por dosis, via oral cada 6 horas

14. Tratamiento nutricional

Se debe evaluar y registrar la ingesta alimentaria en la historia dietética, que incluya:
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e.

Alergia o intolerancia alimentaria

Historia de lactancia materna, ablactacion, consumo de féormulas (preparacion, frecuencia),
transgresiones alimentarias, etc.

Indicadores antropométricos (peso, longitud / talla, IMC)

Indicadores bioquimicos (hemograma completo, proteinas totales: globulinas, glicemia,
electrolitos séricos: sodio, potasio, cloro, magnesio y calcio, pruebas de funcionamiento
hepatico y renal)

Recuento y frecuencia de consumo de alimentos de ultimas 24 horas.

Para cumplir el tratamiento nutricional se debe realizar lo siguiente:

Iniciar posterior a la estabilizacion de las alteraciones hidroelectroliticas, hemodinamicas y
metabdlicas.

Evaluar la via de alimentacion (oral, enteral por sonda, parenteral, mixta).

Contar con la historia dietética y analizarla; ya que sera de utilidad para indicar el tratamiento
dietético intrahospitalario, asi como para la adaptacion de la dieta al hogar.

Seleccionar tipo de alimentacion de acuerdo a las condiciones clinicas y la edad.

En el menor de 2 aflos no interrumpir la lactancia materna, a menos que exista
contraindicacion.

Evitar el ayuno por mas de cuatro horas para prevenir hipoglicemia, ya que las reservas de
glucogeno se agotan en ese tiempo; por lo que se debe alimentar cada dos o tres horas
durante el dia y la noche.

No forzar la ingesta de alimentos, ya que las niflas y niAlos con desnutricion severa,
usualmente tienen poco apetito al inicio del tratamiento.

Brindar consejeria en lactancia materna a toda madre que haya descontinuado o suspendido,

para el inicio del proceso de relactacion.

El esquema de alimentacion debe ser individualizado, por tanto, todo paciente debe ser evaluado por

nutricionista o nutridlogo, segun capacidad instalada institucional o solicitar interconsulta al

establecimiento cercano segun area geografica de responsabilidad.
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Tabla 17. Condiciones clinicas para indicar alimentacion de acuerdo a la edad

Condiciones clinicas Alimentacién con Edad
Leche materna 0 a2anos
, Leche entera* A partir de 1 afio
Tolera la via oral con el tracto = ——— —
gastrointestinal funcional ormula polimérica pediatricas
(no sabor chocolate)
Formulas modificadas, sin lactosa o de De Oalano
soya.
Harina fortificada A partir de los 6
meses
Sindrome de mal absorcion, Formula elemental / semi-elemental De O alafo
resecciones intestinales con o sin Formulas sin lactosa De 0alano
sindrome de intestino corto, Modulos de carbohidratos De 0 en adelante
diarrea persistente o prolongada. Modulos de proteinas De 0 en adelante
Formula especializada De Oalano
Paciente  critico con tracto Modulos de carbohidratos De 0 en adelante
gastrointestinal funcionante con Mddulos de proteinas De 0 en adelante
condiciones clinicas especiales Glutaminas De 1 afio en
adelante
Paciente  critico con tracto Nutricion parenteral De O en adelante
gastrointestinal no funcionante

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias
y niflos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.
*Individualizar en cada caso, especialmente en menores de 2 afios.

Tabla 18. Requerimiento nutricional para el tratamiento con desnutricidon severa para
nifias y nifios de 0 a 10 afios

Dias de tratamiento nutricional Calorias Cal/Kg/dia Proteina gr/Kg/dia
la3 60 1.0
4a6 100 1.5
7-10 125 2.0
11 - 14 150 3.0
15 a mas 200 4.0

Fuentes: Adaptado de Tratamiento Hospitalario del Nifio con Desnutricion Aguda Grave: Un Enfoque Clinico,
Guatemala 2014

Indicacién de la dieta:

e Enelcaso del menor de 6 meses se debe continuar dando lactancia materna exclusiva.

o En el caso de nifias y nifos menores de 6 meses, que no reciba lactancia materna, se podra
indicar formula, considerando las condiciones especiales establecidas en la normativa sobre
lactancia materna vigente y dar asesoria que permita la relactacion.

e Llos liquidos deben proporcionarse principalmente con taza, jeringa o gotero, no usar

biberones.
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e Los alimentos solidos se deben indicar a partir del cuarto dia después de haber iniciado y

tolerado la via oral.

e La frecuencia de administracion de la formula dependera de la tolerancia y de los

requerimientos individuales de cada nifio.

e En las nifias y nifios de 6 a 10 afios de edad, se debe individualizar la dieta, calculando sus

requerimientos nutricionales segun la tabla 17 "Requerimiento Nutricional para el tratamiento

con desnutricion severa en nifias y nifios de 0 a 10 afios de edad”.

e Cuando la nifia o el nifio por su condicion patoldgica no se adapte a la alimentacion indicada,

se debe sustituir por una formula especial, segun patologia y disponibilidad, preparada segun

esquema que se muestra en las siguientes tablas de preparacion de formulas de alimentacion

para nifia y nilo con desnutricion severa en menores de 5 afios.

Los siguientes esquemas de preparacion de formulas para nifia y nifio menores de 5 afios.

Tabla 19: Esquema “A”

Esquema  Volumen Leche modificada Harina fortificada
) 0_'el Polvo  Azucar Cereal Aceite Polvo Azucar Cereal Aceite
liquido al g g avenao cc g g avenao cc
dia arroz g arroz g
Base 100 ml 10 3 - e 5 5 --- ---
A2 200 ml 20 6 - - 10 10 --- ---
A3 300 ml 30 1 20 15 -- --
A4 400 ml 40 12 - e 30 20 -- --
A5 500 ml 50 15 - - 40 25 -- --

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias
y nifnos menores de diez aflos con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

Tabla 20: Esquema ‘B>

Esquema Volumen Leche modificada Harina fortificada
delliquido  polvog Azucar Cereal  Aceite  Polvo  Azicar  Cereal Aceite
al dia g avenao c.C g g avena  c.C.
arroz g o
arroz
9
Base 100 ml 15 5 6  ----- 7.5 9  ----- 5
B2 200 ml 30 10 N 15 8 ----- 10
B3 300 ml 45 15 8 - 225 27 ----- 15
B4 400 ml 60 20 24 ----- 30 6% ----- 20
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BS 500 ml 75 25 30  ----- 37.5 45  ----- 25

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias
y niflos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

Tabla 21. Esquema “C”’

Esquema Volumen del Leche modificada Harina fortificada
liquidoaldia  po|  Azuc Cereal Aceit Polvo Aziuca  Cereal  Aceite
VO arg.. avena o ec.c g. rg. avena c.c.
g. arroz g. o
arroz
g..

Base 100 ml 20 5  ----- 3 10 12 -—-- 5
Cc2 200 ml 40 0 ----- 6 20 24 ---- 10
C3 300 ml 60 5 - 9 30 36 ---- 15
Cc4 400 ml 80 20 ----- ----- 40 48 ---- ----
C5 500 ml 80 20 ----- ----- 50 60 -—-- -—--

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias
y niflos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

Tabla 22: Esquema “D”’

Esque Volumen Leche modificada Harina fortificada
ma delliquido “polvo Aztcar  Cereal Aceite  Polvo  Azica Cereal  Aceite
al dia g g avena c.c g rg avena c.C.
o arroz o
g arroz
9
Base 100 ml 30 5 - 2.5 15 18 -- 2.5
D2 200 ml 60 00 ----- 5 30 36 -- 5
D3 300 ml 90 5 ----- 7.5 45 54 -- 7.5
D4 400 ml 120 20 ----- -- 60 72 -- --
D5 500 ml 120 20 ----- -- 75 90 -- --

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias
y niflos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.
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Tabla 23: Esquema “E”

Esquema Volumen Leche modificada Leche fortificada
delliqguido Polvo Azuca Cereal Aceite Polv Azuca Cereal Aceite
al dia g. rag. avena C.C 0g. rag. avena o c.C.
o arroz g.
arroz
g.
base 100 ml 40 5 - 2.5 20 24 -- 2.5
E2 200 ml 80 0 ----- 5 40 48 -- 5
E3 300 ml 120 5 ----- 7.5 60 72 -- 7.5
E4 400 ml 160 20 ----- ----- 80 96 -- --
ES 500 ml 160 20 ----- ----- 100 120 -- --

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias
y niflos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

e Llasub-numeracion representa el peso real kilogramos de la nifia o nifio.
e La letra que se utilizara, indica el tipo de alimentacion con formula, la cual se hara
de la siguiente manera:
'E = Leche entera
2M = Férmula modificada
*H = Harina fortificada
A continuacion, se presentan los esquemas de alimentacion que se utilizaran para las nifias y nifios

menor de 12 meses.

Tabla 24: Esquemas de alimentacion para la nifia o nifio menor de 12 meses y peso <

5 kg

Inicio de Peso Tipo de Codigo de Frecuencia
. ., , Volumen . ..
alimentacio formula - indicacion
(kg.) de liquido
n )
por dia (cc)
2 M 200 A2 M Cada 4 horas
A
(ler a 3er dia) 3 M 300 A3 M Cada 4 horas
4 M 400 A4 M Cada 4 horas
5 M 500 A5 M Cada 4 horas
B 2 M 200 B2 M Cada 4 horas
(4to. a 6to. dia)
3 M 300 B3 M Cada 4 horas
4 M 400 B4 M Cada 4 horas
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5 M 500 B5M Cada 4 horas
C 2 M 200 c2M Cada 4 horas
(7mo al 10mo
dia) 3 M 300 C3iM Cada 4 horas
4 M 400 C4M Cada 4 horas
5 M 500 C5M Cada 4 horas
2 M 200 D2M Cada 4 horas
(11° 3 ?4°d|'a) 3 M 300 D3M Cada 4 horas
4 M 400 D4 M Cada 4 horas
5 M 500 D5M Cada 4 horas
2 M 200 E2M Cada 4 horas
E 3 M 300 E3IM Cada 4 horas
(15° a mas dias) 4 M 400 E4 M Cada 4 horas
5 M 500 E5M Cada 4 horas

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias
y nifilos menores de diez aflos con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

Tabla 25: Esquema de alimentacion para la nifia y nifio mayor de 12 meses y 2 6 kg

Peso (kg.) Tipo de formula Codigo de
Inicio de alimentacion indicacion
6 H A6 H
6 E A6 E
A
(ler a 3er dia) / H A7H
7 E A7 E
8 H A8 H
8 E A8 E
6 H B6 H
6 E B6 E
B 7 H B7 H
(4to. a 6to. dia) 7 E B7E
8 H B8 H
8 E B8 E
6 H C6H
6 E C6E
C 7 H C7H
8 H C8H
8 E C8E
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6 H D6 H

D 6 E D6 E

(11° a 14° dia) 7 H D7H
7 E D7E

8 H D8 H

8 E D8 E

6 H E6 H

£ 6 E E6 E

(15° a mas dias) 7 H E7 H
7 E E7E

8 H E8 H

8 E ESE

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias
y niflos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

Los esquemas mencionados anteriormente, para la obtencion de una onza se debe preparar con los

siguientes ingredientes estandar, la cual se detallan de la siguiente tabla.

Tabla 26. Ingredientes para la preparacion de férmulas para las nifias y nifios de 0 a

10 afios, basados en 1 onza

Ingredientes para la preparacion de formulas
Ingredientes Leche entera | Harina fortificada Formula modificada
(E)* (H)? (M)?
Agua (onzas) 1 1 1
Azucar (gramos) 1.5 3 Si es necesario se le agrega 1.5
Polvo (gramos) 5 2.5 4a5

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion
integral para niflas y niflos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

Los esquemas de alimentacion que se presentan a continuacion son para orientacion del facultativo,
pueden ser adaptados de acuerdo a los requerimientos nutricionales, tolerancia, alergias

identificadas, disponibilidad de alimentos.
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Tabla 27. Esquema de alimentacidn para nifias y nifios mayores de 12 meses, peso de

Alimentado con leche entera.

: 6 kg.

Desayuno AGE B6E C6E D6E E6GE
Leche entera con 1> taza %> taza > taza 1> taza 1> taza
azucar (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas)
Frijoles molidos 2 2 cdas. 2 cdas. 2 cdas. 4 cdas.
cdas. sopera Sopera sopera sopera
Sopera S S S S
S
Platano | memmmmmmem | mmmmmmmeem [ e 1/3 1/3 unidad
---- --- unidad
Crema 1 cda. 1 cda. 1 cda. 1 cda. 1 cda.
Soper Soper Soper Soper Soper
a a a a a
Pan francés o /2 unidad /> unidad /2 unidad /> unidad /> unidad
tortilla
Huevo | - | === [ e Y2 unidad Y2 unidad
Refrigerio 10 AM. /> unidad /2 unidad > unidad /2 unidad > unidad
pequeia pequefa pequefa pequeia pequefa
de fruta en de fruta de fruta de fruta de fruta
trocitos en en en en
trocitos trocitos trocitos trocitos
ALMUERZO AGE B6E C6E D6E E6GE
Vegetales 1> taza > taza > taza %> taza > taza
cocidos cocidos o cocidos cocidos cocidos
o ltaza 1taza o ltaza o ltaza o ltaza
ensalad ensalada. ensalad ensalad ensalad
a. a. a. a.
Refresco natural L) 2 /> vaso /> vaso /> vaso
vaso vaso (4onzas (4onzas (4onzas
(4onza (4onza ) ) )
s s)
Arroz frito | -------- 2 4cdas. 4 cdas. 4
cdas. Sopera sopera cdas.
Sopera S S sopera
S S
Pollo en trocito | ------- 1 1 1 lonza frito
onza onza onza
cocid cocid cocid
o) o o
Tortila |  ------ > unidad /> unidad /> unidad /> unidad
Refrigerio3pm. |  ------= | —====----= | smsmeeeeeo | oo %2 unidad
Fruta -- - | - pequena
en
trocitos
CENA AG6E B6E C6E D6E EGE
Leche enteracon | -------- | ------m--m | smssoooooooo Y2 taza Y2 taza
azucar e e (4 onzas) (4 onzas)
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tortilla

Refresco natural /2 vaso /> vaso Yovaso | --------- | mmmmeeee--
(4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) --- -

Frijoles molidos 2 2 2 cucharas 4 4
cuchara cuchara soperas cucharad cucharad
S S as as
soperas soperas soperas soperas

Platano | memmmmmmmm | mmmmmmemee | e 1/3 1/3 unidad

-- ---- --- unidad

Crema 1 1 1 1 1
cuchara cuchara cuchara cuchara cuchara
da da das das das
Sopera Sopera Sopera Sopera Sopera

Pan francés o /> unidad /> unidad /> unidad /> unidad /> unidad

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral

para nifias y ninios menores de diez aflos con desnutricion severa. MINSAL, 2022.
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Tabla 28. Esquema de alimentacién para nifias y nifios mayores de 12 meses, peso:

6 kg, Alimentado con harina fortificada

Desayuno A6H A6H B6H C6H D6H
12 taza > taza > taza > taza 12 taza
Harina (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas)
fortificada
Frijoles 2 2 2 cucharadas 2 4 cuchadas
molidos cuchara cuchara soperas cuchara soperas
das das das
soperas soperas soperas
Pan francés | ---------- /> unidad /2 unidad /> unidad /2 unidad
o tortilla -—--
Huevo | ------- | --------- 12 unidad /2 unidad 1 unidad
1 1 1 cucharada 1 1%
Crema cuchar cuchar sopera cuchar cucharada
ada ada ada sopera
sopera sopera sopera
Pldtano | --------- | cmmmmm-o- | —mmeeeoo- 1/3 1/3
- --- unidad unidad
/> unidad Yo /> unidad /> unidad /> unidad
Refrigerio 10 pequena unidad pequefia en pequena pequena
a.m. Fruta de fruta pequena trocitos. en en
en en trocitos. trocitos.
trocitos trocitos.
Almuerzo A6H B6H C6H D6H E6H
2 taza 1> taza /> taza Y2 taza > taza
Vegetales cocido cocidos 6 cocidos 0 cocido cocidos 6
sO 1taza 1taza sO 1taza
1taza ensalada. ensalada. 1taza ensalada.
ensalad ensalad
a. a.
Refresco 2 2 /> vaso 2 Yo
natural vVaso vaso (4onzas) vaso vaso
(4onza (4onza (4onza (4onza
s) s) s) s)
Arroz frito | -------- 2 4 cucharadas 4 4
cuchara soperas cuchara cuchara
das das das
soperas soperas soperas
Pollo en 1/2 1 1 onza (frito) 1 onza 1 onza
trocito onza onza (frito) (frito)
cocid coci
o} do
Tortila | --------- > unidad /2 unidad > unidad /2 unidad
Fruta |  mmmmmmemee| s Y2 unidad %2 unidad
Refrigerio 3 > unidad > unidad > unidad
pm Fruta | | - pequefa en pequefa pequena
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--- trocitos en en
trocitos trocitos
Cena A6H B6H C6H D6H E6H
%> taza > taza
Incaparina | --------- | ---mmme-- |mmmememeoo-- (4 onzas) (4 onzas)
Refresco /2 vaso %> taza %> taza
natural (4 onzas) (4 onzas) (4onzas) | --------- | ----------
Frijoles 2 2 2 cucharadas 2 4
molidos cuchara cuchara soperas cuchara cuchara
das das das das
soperas soperas soperas soperas
1 1 1 cucharada 1 1Y
Crema cuchar cuchar sopera cuchar cucharada
ada ada ada sopera
sopera sopera sopera
Pan francéso | -------- 42 unidad 2 unidad 1/2 1/2
tortilla unidad unidad
——————————————————————————————— 2 unidad 1 unidad

Huevo

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para

nifas y nifilos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.
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Tabla 29. Esquema de alimentacion para nifias y nifilos mayores de 12 meses, peso:

Kg. Alimentado con: Leche entera.

Desayuno A7E B7E C7E D7E E7E
Leche 1 taza 12 taza 12 taza 2 taza 12 taza
entera (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas)
con
azucar
Frijole 2 2 cucharadas 2 2 cucharadas | 4 cucharadas
S cuchar soperas cucharadas soperas soperas
molid as soperas
0s sopera

S

Pan |---------- 12 unidad 12 unidad /> unidad 1 unidad

francés o ---

tortilla

Crema 1 1 cucharada 1 1 cucharada 1 cucharada

cucharad sopera cucharada sopera sopera
a sopera sopera

Platano | -------- | —--------- 1/3 unidad 1/3 unidad 1/3 unidad

Huevo |  =------om | mmmmmmemem | e Y2 unidad 1 unidad

Refrigerio 10| Y2 unidad %2 unidad %2 unidad Y2 unidad 1 unidad

a.m. Fruta pequefa pequefia en pequefa pequefa en pequefa en

de fruta trocitos en trocitos trocitos trocitos
en
trocitos
Almuerzo A7E B7E C7E D7E E7E
Vegetales Y2 taza Y2 taza Y2 taza Y2 taza Y2 taza
cocido cocidos 6 cocidos cocidos 0 cocidos 6
sO 1taza o ltaza 1taza 1taza
1taza ensalada. ensalada. ensalada. ensalada.
ensalad
a.

Refres Y2 12 vaso 12 vaso /2 vaso 12 vaso

co vaso (4onzas) (4onzas) (4onzas) (4onzas)

natural (4onza

s)

Arroz | mmmmmmmem | oo 2 4 cucharadas 4 cucharadas
cucharadas (frito) arroz (frito)
soperas

Polo | -------- 1 onza (frito) 1 onza (frito) | 1 onza (frito) 1 onza (frito)

en

trocit

0s

Tortila |  -------- 12 unidad 12 unidad /> unidad 1 unidad

Fruta | -------- 12 unidad b7 /> unidad 12 unidad

pequefa unidad pequefia pequefia
pequefa

Refrigeri Y2 %2 unidad Y2 1 unidad 1 unidad

o 3p.m. unidad pequefa unidad pequefia pequefia
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Fruta peque pequena
na
CENA A7E B7E C7E D7E E7E

Leche 1 taza 12 taza 1 taza 2 taza 12 taza
entera (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas)
con
azucar
S (= B e et B B it
co - -
natural
Frijole 2 2 cucharadas 2 cucharadas | 2 cucharadas 4 cucharadas
S cuchara soperas. operas soperas. soperas
molid das
oS soperas
Platano  |-----------= | —mmmmmmmmmmeeo | e 1/3 unidad 1/3 unidad
Crema 1 1 cucharada 1 1 cucharada 1 cucharada

cuchar sopera cucharada sopera sopera

ada sopera

sopera
Pan /2 unidad 12 unidad 12 unidad /> unidad 1 unidad
francés o
tortilla
Huevo | --------mmme| oo [ e /> unidad 1 unidad

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias
y nifios menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.
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Tabla 30. Esquema de alimentacién para nifias y nifios mayores de 12 meses, peso: 7 Kg.

Alimentado con:

Harina fortificada

Desayuno A7H B7H C7H D7H E7H
Incaparina 1> taza > taza %> taza 1> taza 1 taza
(4 onzas) (4onzas) (4onzas) (4onzas) (8onzas)
Frijoles 2 2 2 2 2
molidos cucharadas cucharadas cucharadas cucharadas cucharadas
soperas
Pan francéso | ------------ /2 unidad /> unidad 12 unidad 12 unidad
tortilla --
Crema 1 cucharada 1 cucharada 1 cucharada 1 Y2 ucharada 11
sopera. sopera. sopera. sopera. cucharada
sopera.
Platano | = -------- | ---------- 1/3 unidad 1/3 unidad 1/3 unidad
Huevo |  —-----eoo | mmmmmmme | mmmmmemee | e /2 unidad
Refrigerio %2 unidad > unidad /2 unidad %> unidad 1 unidad
10 A.M. pequefa pequefa pequefa pequefa pequena
Fruta.
Almuerzo A7H B7H C7H D7H E7H
Vegetales Y2 taza > taza > taza > taza > taza
cocidos 6 cocidos o1 cocidos 6 cocidos o1 cocidos o1
1taza taza de 1taza de taza de taza de
ensalada. ensalada. ensalada. ensalada. ensalada.
Refresco 12 vaso /2 vaso 12 vaso 12 vaso 12 vaso
natural (4onzas) (4onzas) (4onzas) (4onzas) (4onzas)
Arroz | -emee---- 2 cucharadas 2 cucharadas | 2 cucharadas 4 cucharadas
soperas soperas (frito) | soperas (frito) soperas (frito)
Pollo en 1 onza 1 onza 1onza 1 onza 1 onza (frito)
trocito (frito) (frito) (frito) (frito)
Tortila |  ------- /> unidad /> unidad 2 unidad /2 unidad
Fruta | ------- | mmmmmmmmmem | mmmmeee - 12 unidad 12 unidad
pequefa pequeria
Refrigerio 3 Y2 unidad Y2 unidad Y2 unidad 1 unidad 1 unidad
p.m. Fruta. pequefia pequefa pequefia pequena pequena.
Cena A7H B7H C7H D7H E7H
Incaparina > taza %> taza > taza > taza > taza
(4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas)
Frijoles 2 cucharadas 2 2 2 cucharadas 2 cucharadas
molidos Soperas cucharadas cucharadas soperas soperas
soperas soperas
Platano | = —------ | mmmmmmmmmmmeo| mmmmmmmeeeoe- 5 unidad /5 unidad
Crema 1 cucharada 1 cucharada 1 cucharada 1Y% 1Y%
sopera sopera sopera cucharada cucharada
sopera sopera.
Pan francéso |  ------- /2 unidad 12 unidad 12 unidad 1 unidad
tortilla
Huevo |  -—-----o-ome| - /> unidad 2 unidad. /2 unidad.

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias y
niflos menores de diez aflos con desnutricion severa. MINSAL, 2022.
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Tabla 31. Esquema de alimentacion para nifias y nifios mayores de 12 meses, peso: 8 Kg.

Alimentado con leche entera

Desayuno A8E B8E C8E D8E ESE
Leche 1 taza 12 taza 12 taza 1> taza 4 taza
entera con (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas)
azucar
Frijoles 2 2 2 2 4 cucharadas.
molidos cucharad cucharada cucharada cucharadas soperas

as s soperas s soperas soperas
soperas
Pan francés | ------ 12 unidad /2 unidad /2 unidad 1 unidad
o tortilla
Crema 1 1 1 1 1%
cuchara cucharad cucharad cucharada cucharada
da a sopera a sopera sopera sopera
sopera
Platano | -------- | ---------- 1/3 unidad 1/3 unidad 2/3 unidad
cocido
Huevo cocido | --------| ---------- /> unidad /2 unidad 1 unidad
Refrigerio > > > 2 1 unidad
10 AM.. unida unidad unidad unidad pequefa
Fruta d peque peque pequef
peque fa fa a
na.
Almuerzo A8E B8E C8E D8E ESE
Vegetales Y2 > taza %> taza %> taza > taza
taza cocido cocido cocidos cocidos o
cocid Xe) sO o ltaza ltaza
0s O ltaza 1taza ensalada ensalada.
1taza ensalad ensalad
ensala a. a.
da.
Refresco > 12 vaso /> vaso /2 vaso 1vaso
natural vaso (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (8 onzas)
(4
onza
s)
Frue | ------ 12 unidad /> unidad /2 unidad lunidad
Arroz 2 2 4 4 4 cucharadas
cuchar cucharada cucharada cucharadas soperas (frito)
adas s soperas s soperas soperas
sopera (frito) (frito) (frito)
S
Tortila | --------- 12 unidad /2 unidad 1 unidad 1 unidad
Pollo |  -------- 1 1 1 onza frito 1 Y2 onza frito
-- onza onza
coci coci
do do
Refrigerio 3 Y2 Y2 Y2 unidad 1 unidad
P.M.. Fruta unida unidad unidad pequen pequena
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d peque peque a
peque fa na
na
Cena A8E B8E C8E D8E ESE
Leche Y2 taza 1> taza 2 taza 1> taza Y2 taza
entera con (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas) (4 onzas)
azucar
Frijoles 2 2 2 2 4 cucharadas
molidos cucharadas| cucharada cucharada cucharadas soperas
s soperas s soperas soperas
Platano | ------- | ---------- 1/3 unidad 1/3 unidad Y2 unidad
Crema 1 1 1% 1 1 Y2 cucharada
cuchara cucharad cuchara cucharada sopera
da a sopera da sopera
sopera sopera
Pan francés 2 unidad | Y2 unidad /> unidad 1 unidad 1 unidad
o tortilla
Huevo |  =--------| —-mmmmmo-- /> unidad 1 unidad frito | 1 unidad frito
--- frito

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para
nifias y nifios menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

Tabla 32. Esquema de alimentacion para nifias y nifilos mayores de 12 meses, peso: 8 Kg.

Alimentado con harina fortificada

Desayuno A8H B8H C8H D8H H8H
Incaparina Y2 taza Y2 taza > taza Y2 taza Y2 taza
(4 onzas) (4onzas (4onzas (4onzas) (4onzas)
) )
Frijoles 2 2 2 2 4
molidos cuchara cucharadas cucharadas cucharadas cucharadas
das soperas soperas soperas soperas
soperas
Pan francés | --------- /> unidad /2 unidad /> unidad 1 unidad
o tortilla
Platano | ------- | —--o------ 1/3 1/3 unidad 1/3 unidad
(cocido) unidad pequefio pequefio
pequefo
Huevo | -------- | --------- /2 unidad 1 unidad 1 unidad
(cocido)
Crema 1 cucharada| 1 cucharada 1 cucharada. | 1 cucharada. 11/2
cucharada.
Refrigerio 10 2 > 1 1 unidad 1 unidad
am. Fruta unidad unidad unidad pequefa pequefia
peque pequen pequen
fa a a
Almuerzo A8H B8H C8H D8H H8H
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Vegetales > taza > taza > taza > taza > taza
cocido cocidos cocidos cocidos ¢ cocidos ¢
sO o ltaza o ltaza 1taza 1taza
1taza ensalada ensalada ensalada. ensalada.
ensalad
a.

Refresco /> vaso /> vaso /2 vaso /> vaso 1 vaso

natural 4 (4onzas (4onzas (4onzas) (8onzas)

onzas) ) )

Fruta |  ------ > > %> unidad 1 unidad
unidad unidad pequefia pequefia
pequen pequef
a a

Arroz (frito) 2 2 4 4
cucharadas cucharadas cucharadas cucharadas
soperas soperas soperas soperas

Tortilla /> unidad /> unidad 2 unidad /> unidad 1 unidad

Pollo 1 onza 1 onza frito 1 onza frito 1 onza frito 2 onzas frito

cocido

Refrigerio 3 Y2 Y2 1 1 unidad 1 unidad

P.M. Fruta unidad unidad unidad pequefia pequefia

peque pequen pequen
na a a
Cena A8H B8H C8H D8H H8H

Harina Y2 Y2 taza Y2 taza Y2 taza Y2 taza

Fortificada taza (4 (4onzas (4onzas (4onzas) (4onzas)

(Incaparina) onzas) ) )

Frijoles 2 2 cucharadas| 2 cucharadas| 2 cucharadas | 4 cucharadas

molidos cucharada

S soperas
Platano | ------= | mmmmmmmeem | mmmmemmeo- 1/3 unidad 1/3 unidad
Crema 1 1 1 1 cucharada 1 cucharada
cucharad cucharada cucharada sopera sopera
a sopera sopera sopera

Pan francés | = --------- /> unidad /2 unidad 1 unidad 1 unidad

o tortilla

Huevo 12 unidad /> unidad 12 unidad 1 unidad frito | 1 unidad frito

frito frito frito

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para
nifas y nifilos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

15. Rehabilitacion nutricional

La rehabilitacion nutricional es complementaria a la indicacion de la dieta, es notoria la mejoria

de la nifia o nifio desnutrido generalmente después de 8 a 10 dias. Usualmente puede comenzar

en la sequnda o tercera semana de tratamiento, cuando el edema ocasionado por el

Kwashiorkor ha desaparecido, las lesiones cutaneas y otras alteraciones clinicas han mejorado,
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el apetito se ha restablecido y el nifio inicia la ganancia de peso cada dia, observandose mas

activo y relacionandose con el ambiente biopsicosocial.

Para la consolidacion de la rehabilitacion nutricional el personal de salud debe:

Estimular al paciente para que ingiera todo lo necesario y logre una recuperacion
completa.

Introducir en la dieta alimentos disponibles en el lugar de vivienda, y educar a la familia
sobre la forma de prepararlos.

Hacer énfasis en la estimulacion emocional y fisica, no solo para favorecer la

recuperacion nutricional, sino para promover el neurodesarrollo.

Realizar educacion alimentaria - nutricional y promocion para la salud.

16. Unidades de atencion integral y recuperacion nutricional

Cada hospital del Sistema Nacional Integrado de Salud, deberd contar con un area
exclusiva, segun capacidad instalada para brindar el tratamiento nutricional e integral en
los servicios o unidades de pediatria.

Dicha area debera disponer de ambientacion infantil y equipamiento para estimulacion,
evaluacion médica y nutricional (bascula, infantometro, tallimetro, refrigeradora, equipo
informatico, etc.)

La madre, padre o cuidador de la nifla o nifo con desnutricion severa, debera
permanecer 24 horas junto a la nifia o nifo. La institucion facilitara segun capacidad
instalada: alimentacion, area de higiene personal y reposo (e].: silla-cama plegable), con
la finalidad de colaborar en la alimentacion y cuidados del paciente, recibir educacion e
informacion comprensible por el personal de salud, respetando las normativas

institucionales vigentes.

17. Seguimiento intrahospitalario multidisciplinario

La nifla o nifio con desnutricion severa debe ser evaluado diariamente por un equipo

multidisciplinario, el cual debe:

Tomar y registrar el peso antes del desayuno y sin ropa trasladando el dato en el
Formulario de registro diario del peso durante estancia hospitalaria (Anexo 2).

Verificar las cantidades de los alimentos servidos, consumidos y sobrantes; vomitos y
evacuaciones, esto es importante para garantizar la recuperacion nutricional ya que las
pérdidas deben ser restablecidas con aportes extras a lo planificado en la alimentacion,

para ello el personal de enfermeria debe registrar la informacion segun formato de
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Registro del control diario de aceptabilidad y tolerancia de la alimentacién servida (Anexo
3).

e Adaptar la alimentacion segun la evolucion del peso y si es necesario realizar ajustes de
forma oportuna.

e Si no gana peso, investigar otras causas. (ejemplo: septicemia, no se toma la férmula,
voémitos, diarrea, etc.).

e Graficar curva de temperatura diariamente tomar la temperatura como minimo dos
veces al dia, por la mafiana y por la tarde.

e Monitorear la presencia de edema, debe desaparecer en los primeros 4-8 dias del

tratamiento dietético, de lo contrario se debe investigar.

e Observar que la nifla o niflo no presente signos de realimentacion (sudoracion al comer,

taquicardia).

18. Nutricién parenteral ¢'>?*2)

La nutricion parenteral (NP) es la administracion de nutrientes a través de un catéter venoso
central, por un periodo de tiempo prolongado, cuando la nutricion oral/enteral adecuada es
imposibilitada por deterioro o inmadurez de la funcion gastrointestinal y cuyo objetivo es
corregir o prevenir las deficiencias nutricionales.

Habiendo identificado un paciente que necesita NP, durante el proceso de indicar, cumplir y
monitorear se debe de garantizar la seguridad y eficacia soporte nutricional.

Es importante destacar, que las formulaciones de administracion de nutricion parenteral, la
recuperacion nutricional y ganancia de peso en esta categoria de pacientes se valora de forma

diferente y debe ser medida por personal capacitado.

Esta terapia se desarrolla solo en los hospitales que cuentan con unidades de cuidados criticos
pediatricos, cada unidad tiene protocolos establecidos, criterios para la prescripcion,
formulacion, desarrollo, aplicacion, monitoreo de la nutricion parenteral, este lineamiento
Unicamente remarca que habra nifios desnutridos en los que habra que indicarla y seran los
especialistas de dichas unidades de pacientes criticos los responsables de aplicar sus propios

protocolos.

1. Indicaciones en el paciente pediatrico con desnutricion:
e Incapacidad prolongada para administrar el minimo de requerimientos nutricionales.
e Condicion médica con necesidad de reposo gastrico o tiempo de ayuno por un periodo de
tiempo mayor o igual a 3 dias para los lactantes y mayor o igual a 5 dias en nifilos mas

grandes.
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2.

Pacientes ya conocidos por enfermedad cronica, que cursan con desnutricion secundaria
cronica o agudizada y que presentan complicaciones de enfermedad de base ameritando
tiempo de ayuno superior a 3 dias.

Fracaso de la recuperacion nutricional por via oral/enteral en paciente con desnutricion, que

se evidencie por intolerancia de la via oral y pérdida del 10% del peso corporal inicial.

Requisitos necesarios para inicio de nutricion parenteral en paciente pediatrico con

desnutricion:

Adecuada y reciente evaluacion clinica - nutricional que incluya datos antropométricos
fiables y corroborados por quien realiza la evaluacion.

Datos de laboratorio recientes: hemograma, electrolitos, glicemia, perfil lipidico, pruebas de
funcion renal y hepatica.

Gasometria venosa.

Ademas, para la administracion de nutricion parenteral es necesario considerar aspectos

relacionados con la atencion del paciente y las condiciones para su administracion:

Indicacion y monitoreo por equipo multidisciplinario capacitado.
Contar con acceso venoso central que posea via exclusiva para su administracion.

Contar con sistemas de infusidon (bombas) para su administracion.

3. Contraindicaciones de la nutricion parenteral:

Tolerancia plena a la via oral o enteral

Ayuno menor a 3 dias en lactantes o 5 dias en nifios mayores.
Acidosis metabdlica o respiratoria.

Muerte inminente.

Pruebas de laboratorio alteradas.

4. Monitorizacion:

En el paciente pediatrico con desnutricion y nutricion parenteral, se debera realizar cada 72

horas evaluacion antropomeétrica, evaluacion del estado metabodlico y electrolitico, a través de

examenes de laboratorio.

5. Complicaciones:

Infecciones asociadas al uso de catéter e Alteraciones electroliticas.
venoso central. e Desequilibrio acido base.
Hiperglicemia o hipoglicemia. e Sindrome de realimentacion.
Hiperamonemia. e Colecistitis y colelitiasis.
Hiperlipidemia. e Colestasis.
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e Reacciones alérgicas e Psicoldgicas en nifios mayores

e Interaccion droga nutriente

6. Suspension de la nutricion parenteral
La nutricion parenteral debe ser descontinuada hasta que el paciente posea una adecuada tolerancia

de la via oral/enteral, la suficiente para mantener sus requerimientos nutricionales; se debe

suspender en forma progresiva y por indicacion de personal especializado.

19. Sindrome de realimentaciéon (SR) @2

Definicion de consenso: es la reduccion medible de uno o la combinacion de los niveles de fosforo,
potasio y/o magnesio, o la manifestacion de deficiencia de tiamina, que se desarrolla a la brevedad
(horas a dias) después del inicio de la provisidon de calorias a un individuo que ha estado expuesto a
un periodo sustancial de desnutricion.
Las alteraciones metabolicas producen fallo de los sistemas neuroldgico, cardiaco, hematologico,
neuromuscular, pulmonar y pueden conducir a la muerte (figura 5).
Especificamente, los criterios de diagndstico del SR son:
Una disminucion de los valores séricos de uno o mas: fésforo, potasio y/o magnesio.

o 10% - 20% (SR leve)

o 20% - 30% (SR moderado)

o > 30% y/o disfuncion organica como resultado de una disminucién en cualquiera de éstos

y/o por deficiencia de tiamina (SR grave).

Que ocurra dentro de los 5 dias de reiniciar o de aumentar la provision de energia.

Las condiciones de riesgo del Sindrome de Realimentacion (SR) son:

e Kwashiorkor y marasmo

e Desnutricion secundaria a enfermedades cronicas (diabetes, cancer, cardiopatias
congeénitas, hepatopatias cronicas, enfermedad renal crénica).

e Sindrome de malabsorcioén crénica (fibrosis quistica, enfermedad intestinal inflamatoria,
enfermedad celiaca)

e Pérdida de peso mayor del 10% en las ultimas dos semanas

e Nifas y nifios con paralisis cerebral Infantil

e Anorexia nerviosa

e Nifios desnutridos con maltrato infantil
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Figura 5: Fisiopatologia del sindrome de realimentacién SR

Rehabilitacidn nutricional subita
Inicio de carbohidratos en el nifio

Cambios metabdlicos
A mayor utilizacion de grasas
(Lipogénesis); incremento de niveles de

desnutrido . -
Glucosa, genera mayor liberacion de
Insulina y retencion de agua y sodio
aenerando hipervolemia
Utilizacion
brusca de Hipofosfatemia

Hipomagnesemia
Hipokalemia

Trastornos hidroelectroliticos
Deficiencias de vitaminas

Retencién de agua y sodio.
Deficiencia de tiamina

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para
nifas y nifios menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

EL siguiente consenso tiene por objeto proporcionar orientacion sobre el reconocimiento de riesgos,

identificar, estratificar, evitar y manejar el Sindrome de Realimentacion (SR)

Tabla 33. Consenso de ASPEN para evitar y tratar la SR en pacientes pediatricos de

riesgo.

Aspecto por cuidar

Recomendacion

Inicio de la
nutricion

o Inicie la nutricion a un maximo del 40%-50% de la meta, usualmente usando
la infusion de glucosa alrededor de 4-6 mg/kg/min y aumentando de 1-2
mg/kg/min diariamente segun lo permitan los niveles de glucosa en sangre
hasta alcanzar un maximo de 14-18 mg/kg/min. Esto incluye la glucosa
enteral y parenteral.

o Se deben considerar las calorias de las soluciones de dextrosa IV y los
medicamentos que se diluyen en dextrosa

Restriccién hidrica

Sin recomendacion

Restriccién de

Sin recomendacion

sodio

Restriccién Sin recomendacion

proteica

Electrolitos o Obtener niveles séricos de potasio, magnesio y fosforo antes del inicio de la

nutricion
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o Repetir cada 12 horas los primeros 3 dias en pacientes de alto riesgo, su
frecuencia podria ser mayor segun el estado clinico.
o Reponer electrolitos bajos
o No se recomiendan dosis profilacticas si los niveles previos a la alimentacion
estan normales
o Sies dificil corregir electrolitos o caen precipitadamente durante el inicio de
la nutricidn, disminuya calorias/gramos de dextrosa un 50% y siga con
dextrosa/calorias un 33% aproximadamente
o 33% de la meta trazada, 1-2 dias
o Esta recomendacion puede ser modificada segun el juicio del clinico, la
evolucion del paciente, y la finalizacion del soporte nutricional se debe
considerar cuando la condicion que amenaza la vida ha disminuido o
desaparecido
Tiamina y o En pacientes de alto riesgo: tiamina 2 mg/kg hasta un maximo de 100-200
multivitaminas mg/dia antes de iniciar alimentacién o liquidos endovenosos que con
contengan dextrosa
o Continuar con tiamina por 5-7 dias 0 mas en pacientes con emaciacion
severa, y/o signos de deficiencia de tiamina.
o MVIse agregan a la nutricion parenteral a diario. Multivitaminas orales a
diario por 10 dias 0 mas segun el estado clinico.
Monitoreo y o Monitoreo cardio respiratorio en pacientes con deficiencias severas
cuidado a largo o Peso diario y registro de ingestas/perdidas
plazo o Estimado de requerimientos de energia para pacientes con alimentacion
oral
o Valorar objetivos a corto y largo plazo para los cuidados diarios de nutricion
durante los primeros dias hasta que el paciente se haya estabilizado (2 dias
sin suplementos de electrolitos)

Fuente: Modificado de ASPEN Consensus Recommendations for Refeeding Syndrome. Nutr Clin Pract. 2020

Tabla 34. Criterios para identificar pacientes en riesgo de sindrome de realimentacion

Criterios para identificacién de nifios en riesgo de sindrome de realimentacién.

Parametros

Riesgo leve:
3 de las siguientes

Riesgo moderado:
2 de las siguientes

Riesgo significativo:
1 de las siguientes

Puntaje z (1-24 meses)
Peso/talla o

Puntaje z (2-20 arios)
IMC/edad

Modificacion en la
linea basal en el
Puntajez -1a -19

Modificacion en la
linea basal en el
Puntajez -2a -2.9

Modificacion en la
linea basal en el
Puntajez -3

Pérdida de peso

Menos del 75% de la
ganancia de peso
normalmente

Menos del 50% de la
ganancia de peso
normalmente

Menos de 25% de la
ganancia de peso
normalmente

esperado esperado esperado
Ingesta de energia 3-5 dias continuos 5- dias continuos con | Mas de 7 dias
con ingesta de ingesta de continuos con ingesta

proteinas/energia
Menos del 75% de las
necesidades
estimadas

proteinas/energia
Menos del 75% de las
necesidades
estimadas

de proteinas/energia
Menos del 75% de las
necesidades
estimadas

Niveles séricos
anormales de potasio,
magnesio y fosforo
antes del inicio de la

Levemente anormales
o disminuidos en un
25% por debajo del
limite normal

Moderada/
significativamente
anormales o
disminuidos en un

Moderada/
significativamente
anormales o
disminuidos en un
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nutricion

25%—-50% por debajo
del limite normal

25%—-50% por debajo
del limite normal

Perdida de la grasa

Puntaje z perimetro

Puntaje z perimetro

Puntaje z perimetro

subcutanea braquial: braquial: braquial:
-1a-19 -2a-29 -3 0 mayor
Pérdida de masa Puntaje z perimetro Puntaje z perimetro
muscular braquial: braquial:
-2a-29 -3 0 mayor

Fuente: Modificado de ASPEN Consensus Recommendations for Refeeding Syndrome. Nutr Clin Pract. 2020.

20. Diarrea persistente

La diarrea es frecuente en la malnutricion, la presencia de heces blandas, sin consistencia, durante la
fase inicial de rehabilitacion nutricional puede ser una situacion esperada, siempre que el nifio
aumente de peso adecuadamente. Si la diarrea se agrava 0 no mejora, es necesario buscar la

etiologia para dar el tratamiento adecuado.

La diarrea puede ser aguda, disentérica, persistente y cronica. El tipo mas frecuente de diarrea en el
paciente con desnutricion aguda grave es la diarrea persistente.

La diarrea persistente inicia con una diarrea aguda probablemente de origen infeccioso que se
prolonga por 14 dias o hasta un mes. La etiologia puede ser multifactorial, infecciosa, ambiental,
inmunoldgica entre otras.

La diarrea cronica, se caracteriza por una duracion de 4 semanas, rara vez su etiologia es infecciosa,
generalmente se asocia a malabsorcion.

La diarrea persistente es un factor de riesgo que empeora el estado nutricional, y el dafio de la
mucosa, y el epitelio intestinal, lleva a una atrofia de las vellosidades intestinales, en especial los
enterocitos encargados de la produccion de disacaridasas, por lo cual se deben indicar una libre de
lactosa y sacarosa, asegurandose un aporte calorico adecuado. La suplementacion de vitaminas y
minerales es parte del tratamiento ya que la diarrea persistente frecuentemente se asocia a
deficiencia de vitamina A, zinc, acido fdlico y selenio. La Organizacion Mundial de la Salud
recomienda la suplementacion de zinc: 10 mg en niflos menores de 6 meses de edad y 20 mg en

ninos mayores de seis meses, por 10 a 14 dias.
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21. Malabsorcion de carbohidratos

La malabsorcion de carbohidratos es frecuente en nifias y niflos con desnutricion, ocurre
frecuentemente por mala digestion de lactosa y, en segundo término, por mala digestion de

Sacarosa.

La malabsorcion de lactosa se caracteriza por diarrea acuosa, fétida, ademas de flatulencia
usualmente inmediatamente después de la ingesta de una leche con lactosa. Un examen general de
heces con presencia de sustancias reductoras (lactosa, glucosa, fructuosa, y galactosa), un pH acido
<5.5.

Indicaciones de iniciar una formula sin lactosa en el niflo con desnutricion severa:
o Lactante menor de 6 meses con Kwashorkor.
o Desnutricion severa con diarrea persistente.
o Nifio con desnutricidon severa con examen de heces pH<5.5 y sustancias reductoras positivas
> 0.5%.

o Desnutricion severa con diarrea y VIH reactivo.

22. Malabsorcion de monosacaridos

Al iniciar una dieta libre de disacaridos, el paciente puede continuar con diarrea osmotica que
posiblemente estard causada por malabsorcion de monosacaridos. Esto implica una atrofia de
mucosa y es un trastorno grave de absorcion en el enterocito. El tratamiento indicado es

alimentacion con formulas especiales, libres de monosacaridos.

23. Malabsorcion de grasas

La esteatorrea es un hallazgo clinico esperado normal que mejora con el transcurso del tiempo. Por
esta razon, es mejor usar vitaminas hidrosolubles. Si se sospecha sobre infeccion bacteriana, puede

indicarse un tratamiento corto de metronidazol, a 25 mg/kg/dia por 5 dias.

24. Desnutricion secundaria ®9

La desnutricion secundaria, se considera cuando el organismo no utiliza el alimento consumido y se
interrumpe el proceso de absorcion de los nutrientes debido a procesos patoldgicos anatomicos,
funcionales y/o metabolicos que no permiten el uso adecuado de los nutrientes por el organismo, a

pesar de la ingesta adecuada de alimentos.
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El personal de salud tiene la responsabilidad de identificar tempranamente un conjunto de signos y

sintomas para poder diagnosticar las causas de la desnutricion secundaria. En la tabla siguiente se

resumen las causas mas frecuentes de desnutricion secundaria.

Tabla 35: Causas mas frecuentes de desnutricion secundaria en ninos.

Causas infecciosas

Causas no infecciosas

Diarrea, disenteria, diarrea
persistente que dure mas de 14
dias

Episodios recurrentes de
infecciones respiratorias

Helmintiasis
Tuberculosis
Sarampion
Malaria

Kala Azar (Leishmaniasis)

Infeccion por Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH)

Bajo peso al nacer
Quemaduras

Cromosomopatias (Trisomia 21), paladar hendido, labio
leporino

Alergia alimentaria (Alergia a la proteina de la leche de vaca)

Enfermedad intestinal inflamatoria (Enfermedad de Crohn,
colitis ulcerativa), enfermedad celiaca, enfermedad hepatica
cronica, falla hepatica aguda o cronica de cualquier causa

Enfermedades respiratorias: asma bronquial, fibrosis quistica,
bronquiectasias

Enfermedad cardiaca congénita, enfermedad cardiaca
reumatica, falla cardiaca por cualquier causa

Enfermedad renal cronica, acidosis tubular renal,
glomerulonefritis, sindrome nefroético

Enfermedades endocrinoldgicas como diabetes mellitus,
hipotiroidismo, hiperplasia adrenal congénita.

Enfermedades neuroldgicas como paralisis cerebral, trastornos
neuroendocrinos.

Enfermedades malignas como leucemia, linfomas.

Enfermedades metabolicas como errores innatos del
metabolismo y enfermedad de Wilson.

Fuente: Koletzko B, et al. : Pediatric Nutrition in Practice. World Rev Nutr Diet. Basel, Karger, 2015, vol 113,
Shamrin L, et al Capitulo Malnutricion Primaria y secundaria. Pagina 141.

El tratamiento de la desnutricion secundaria, se limitara a identificar y tratar la causa subyacente,

considerando una rehabilitacion nutricional dirigida a la causa de la desnutricion. Es importante una

vez identificada la sospecha clinica con la historia clinica, examen fisico, con el apoyo de examenes

de laboratorio.
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25.  Habilitacion y rehabilitacion fisica

La desnutricion genera secuelas en el desarrollo psicomotor, esta condicion debe ser abordada

mediante actividades que se realicen con afecto y carifio, durante una estimulacion sensorial, con el

desarrollo de actividades propias para la edad de cada nifio, principalmente en la fase de

recuperacion.

La rehabilitacion integral es un proceso en el cual la madre, padre o cuidador desarrolla un rol

esencial, para el cual deben ser informados y capacitados para que permita replicar dichas

actividades en el entorno familiar.

Ademas, de explicarles como preparar los alimentos, padres o cuidadores deben ser orientados para

dar afecto, jugar, estimulacion fisica y mental.

Los adultos deben hablar, sonreir, interactuar, mostrar afecto en todo momento mediante la

actividad ludica, con el uso de diferentes materiales, o juguetes que fomenten también la actividad

fisica.

Cuando esta muy pequefio o débil la actividad se limitara a ejercicios pasivos en las extremidades y

se les puede estimular a que se muevan, como “chapotear” durante bafio.

La frecuencia, duracion e intensidad de estas actividades deben aumentar a medida que las

condiciones generales y estado nutricional y tolerancia de la nifia, nilo mejoren, procurando

mantener las reservas caldricas y no provocar gasto energético.

También deberan ser de acuerdo a la edad psicomotriz y no a la edad cronoldgica.

Durante su estancia hospitalaria

o Sise dispone de un espacio ludico, aplicar las diferentes actividades de acuerdo a la edad

o Incluir el masaje como modalidad de tratamiento, utilizando aceites minerales o cremas para
bebés, favoreciendo el estimulo sensorial y mejorar el tono muscular.

o Evitar realizar actividad fisica cuando el nifio presente alguna enfermedad aguda.

o Estimular la succion segun condicion del nifio.

Tabla 36: Actividades para estimular el desarrollo de nifias y nifios con desnutricién

Edad Motor Coordinacién Socio afectivo Lenguaje Juguetes
apropiados
1-3 | Realizar cambios | A través del Hablarle, Hablarle, Objetos de
mese | de posicion: juego, movilizar | mostrarle mostrarle material flexible,
S Decubito las objetos objetos de diferentes
supino- prono- extremidades llamativos, llamativos colores,
decubito lateral, | en diferentes cantarle, cantele, formas,
varias veces al posiciones: hacerle caricias | hacerle texturas y
dia abrir — cerrar, al amamantar, caricias al sonoros para
flexionar - cargar, al amamantar, manipularlos
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extender cambiarlo de cargar, al
brazosy posicion, al cambiarlo de
piernas cambio de posicion,
panal cambio de
pafial
4-6 | Facilitar o asistir | Mostrar objetos | Hablarle y La madre, Objetos de
mese | los cambios de llamativos a llamarle por su | padre o diferentes
S posicion, varias través del nombre encargado tamanos,
veces al dia, juego, buscar la hablarle para texturas y
decubito manipulacion favorecer el colores, que no
supino- prono- de objetos de balbuceoy generen peligro:
decubito lateral diferentes sonidos sonajeros
y sentado con tamanos, guturales (chinchines),
apoyo formas, cajas, aros de
texturas, plastico,
llevandolos
hacia la linea
media 0 hacia
la boca
7a9 | Que la familia Que la familia Llevarle a visitar | Que la familia | Pelota de trapo,
mese | estimule a juegue en la a otros le cante, le cubos de
S sentarse, adoptar | busqueda de familiares hable y le colores,
posicion de 4 objetos ensefie a animales de
puntos y gateo escondidos repetir trapo o felpa,
nombres, pedazos de
imitar sonidos | madera
onomatopéyic | pequefios
os de los medianos
animales
10 a | Facilitar — Que la familia Que la madre, Que la familia | Pelota de trapo,
12 estimular el juegue en la padre o le cante, le cubos de
mese | gateo, marcha busqueda de encargado le hable y le madera, plastico
S deosoy la objetos lleve a visitar a ensefie a de colores,
bipedestacion escondidos en | otros familiares, | repetir animales de
diferentes mencionar nombres, trapo o felpa,
posiciones: nombres de los | imitar sonidos | pedazos de
arriba, abajo a integrantes de de medios de | madera
los lados, su circulo transporte, pequefios
pasar- saltar familiar, jugar onomatopéyic | medianos,
obstaculos con otros nifios | os de los utensilios de
animales cocina (de
plastico, sin
punta ni filos en
los bordes).
la2 | Estimulea Ensefiar a jugar | Estimule a Conversar con | Pelota de trapo,
afios | caminar en con cubos, compartiry él, decir el cubos de
espacios trozos, cajitas, jugar con otros | nombre de las | colores,
abiertos y apilando unos ninos y cosas, repetir | animales de
seguros, tome sobre otros, hermanos, las palabras trapo o felpa,
de la manoy meter y sacar proporcionar claray pedazos de
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baile, dando objetos de una | libros con pausadament | madera
pasos hacia los Caja o ilustraciones e para que se pequefios
lados y hacia recipientes llamativas para | oiga medianos,
atras. plasticos de que los hojeey | correctament | utensilios de
Motivar la boca amplia manipule e. cocina (de
independencia Abre y cierra libremente plastico, sin
para la botes de punta ni filos en
alimentacion enroscar los bordes)
Instrumentos
musicales
2a3 | Motive a la Proporcione Hablarle y Estimule a la Pelota, cubos
afios | familia para que | objetos como llamarle por su familia a de colores,
juegue con él a | trocitos, cajitas | nombrey escuchar al animales de
saltar, y enséfele apellido. nifio (a) para trapo o felpa,
agacharse. Subir | como Mencionar las que estimule a | pedazos de
y bajar gradas y colocarlos partes del expresar sus madera
rampas unos sobre cuerpo humano | experiencias. pequefios
otros. Asociar Motivarlo a medianos,
por figuras, que responda | utensilios de
formas, preguntas, cocina (de
tamanos tales como : plastico, sin
¢quién es? punta ni filos en
;Donde estd? | los bordes),
A usar frases rompecabezas,
de dos pintura de dedo,
palabras plastilina,
cuentos
ilustrados.
Instrumentos
musicales
3a4 | Juegue a saltar Proporcione Entrenar/sentar | Explicarley Pelota, cubos
afios | enun pie papely para el uso de asignarle de colores,
alternando con crayolas o la bacinica o pequerias animales de
el otro. colores de sanitario tareas trapo o felpa,
Motivarlo a usar | forma sencillas pedazos de
triciclo triangular para dentro del madera
Ayudarle/ que haga hogar. pequefios
facilitarle a garabatos. medianos,
vestirse y Jugar con utensilios de
desviste plastilina cocina (de
terapéutica. plastico, sin
Hacer con punta, ni filos en
pedazos de los bordes),
papel rasgado y rompecabezas,
brufiido. pintura de dedo,
Motivarlo para plastilina,
que realice cuentos
actividades de ilustrados,
ensarte y marionetas,
traslado de disfraces, juegos
objetos de mesa.

Instrumentos
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musicales

5a6 | Motivar/ Ensefarle a Estimule a Estimule a Pelota, cubos
afios | favorecer el contar con los participar en narrar sus de colores,
caminar hacia dedos de las juegos experienciasy | animales de
atras tomado de | manos. competitivos. conversar, trapo o felpa,
la mano, de Subir y bajar Armar canten pedazos de
muebles y gradasy rompecabezas | canciones madera
objetos. rampas sin infantiles, pequefios
ayuda contar medianos,
Usar bicicleta cuentos, utensilios de
(pedalear) realice juegos | cocina (de
participativos plastico, sin
como Simon punta, ni filos en
dice. los bordes),
rompecabezas,
pintura de dedo,
plastilina,
cuentos
ilustrados,
marionetas,
disfraces, juegos
de mesa,
instrumentos
musicales,
pizarra.
7a | Actividades Subir y bajar Estimule a Estimule a Pelota,
10 recreativas gradasy participar en narrar sus utensilios de
afios | grupales sila rampas sin juegos experienciasy | cocina (de
condicion lo ayuda competitivos. converse, plastico, sin
permite. Usar bicicleta Armar canten punta, ni filos en
colorear (pedalear), rompecabezas | canciones los bordes)
jugar pelota infantiles, rompecabezas,
realice juegos | pinturas de
participativos dedo, plastilina,
instrumentos
musicales,
pizarra, cuentos
ilustrados,
marionetas,

disfraces, juegos
de mesa
educativos.

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para
nifas y nifios menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.
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2.

26. Alta hospitalaria

Criterios para el alta hospitalaria

Buen estado clinico y en completo estado de alerta.

Resolucion completa y sostenida del edema por 2 semanas.

Resolucion o control de las condiciones de salud asociadas que generaron ingreso.

Ganancia de peso satisfactorio (superior a -2 DE), o en ascenso suficiente para ser atendido de
forma ambulatoria, prescribiendo esquema de alimentacion al alta.

Resolucion de carencias vitaminicasy anemia.

Buen apetito e ingesta suficiente de alimentos, equivalente al régimen de la alimentacion que la
madre puede preparar en casa (80%), por un periodo consecutivo de 72 horas.

Restablecimiento de la lactancia materna exclusiva en lactantes menores de 6 meses con
desnutricion aguda.

Contar con abastecimiento suficiente de sucedaneos de leche materna para menores de seis
meses de edad, en quienes la lactancia materna este contraindicada.

Contar con evaluacion de salud fisica y mental del cuidador, y brindar el apoyo si es pertinente.
Disponer de la resolucion por la Junta de Proteccion de la Niflez y Adolescencia, en caso de
vulneracion de los derechos segun Ley Crecer Juntos para la Proteccion Integral de la Primera

Infancia, Nifiez y Adolescencia.

Consejeria del personal de salud al alta

o Informacion y educacion a padres o cuidadores de la nifia o nifio sobre: signos de alarma,
controles subsecuentes, aclarar dudas sobre la adaptacion de la dieta en el hogar y
ejercicios de estimulacion infantil.

o Continuar el acompaflamiento y asesoria en lactancia materna en menores de 6 meses
principalmente.

o Sies mayor de 6 meses, asesorar sobre uso de cereales fortificados o alimentos acordes a la

edad para consolidar la recuperacion nutricional.
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3. Adaptacién a la dieta del hogar

Esta etapa se inicia 2 o 3 dias antes de dar el alta. Los requerimientos nutricionales del nifio se

cubren de acuerdo a la edad y a la disponibilidad de alimentos en el hogar. Se debe hacer énfasis

en la educacion alimentaria nutricional al cuidador de la nifia y nifio, tomando en cuenta lo del

Registro de la frecuencia de consumo de alimentos (anexo 1):

Cantidad

Frecuencia
Consistencia

Variedad de alimentos

Manipulacion y forma de preparar los alimentos

4. Indicaciones de alta:

o

Elaborar recetas de medicamentos/formulas/suplementos de vitaminas y minerales a
utilizar en el hogar por al menos 1 mes.
Agendar citas de seguimiento con nutricionista, pediatra o gastro pediatra, cada mes
hasta alcanzar -1 DE y luego cada 2 o 3 meses segun el caso.
Agendar citas con Sub especialidades de Pediatria segun la condicion asociada
(Cardiologia, neurologia, nefrologia, etc.)

Elaborar hoja de referencia/retorno completa para el establecimiento de primer nivel u
Hospital cercano (informacion del caso, tratamiento brindado, resultados de examenes,
indicaciones y recomendaciones)

Referencia a fisioterapia del establecimiento mas proximo con indicaciones sobre
ejercicios de estimulacion y frecuencia.

Ante problemas de salud fisica 0 mental de los padres o cuidadores, brindar referencia al
establecimiento de salud cercano para el seguimiento adecuado.

Informar los casos de alta hospitalaria por desnutricion aguda al SIBASI para la vigilancia

y seguimiento de casos.
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27.Retorno y seguimiento en Primer Nivel de Atencion

En la unidad de salud:

(0]

Control a las 24 horas posterior al egreso hospitalario, luego cada 15 dias hasta superar -
1 DE y al encontrarse ascenso dentro de lo normal cada mes hasta recuperar el estado
nutricional.

Registro de peso cada semana, realizada por promotor, sin ropa, con la misma bascula, y
evaluar situacion alimentaria y sanitaria del paciente en el hogar.

Si no hay ganancia adecuada de peso, comprobar ingesta de alimentos insuficiente,
estado de salud y reforzar educacion.

Vuelva a pesar en 3 - 4 dias, si continua sin presentar ganancia, considere una visita
domiciliar con equipo multidisciplinario.

Evaluacion bimensual por pediatra de unidad de salud o de hospital mas cercano.
Debera suplementarse con micronutrientes de manera individualizada en caso de
deficiencia identificada o de acuerdo con lineamientos de prescripcion de
micronutrientes.

Valoracion y registro de los hitos del desarrollo acorde a la edad cronoldgica y referir a

fisioterapia para estimulacion temprana — intervencion temprana.

28. Abordaje familiar

La familia es fundamental en el proceso de recuperacion de las nifas y nilos con desnutricion

severa, siendo necesario que la madre, padre o cuidador cuente con el soporte emocional desde

Su ingreso por psicologos o psiquiatras, segun capacidad instalada; asi como atencion por

trabajador social institucional que permita conocer la situacion socio-ambiental de la familia.

Para reducir el impacto del estrés generado por los cuidados y facilitar un mejor desarrollo

social, se pueden organizar grupos de apoyo o de ayuda.

Las caracteristicas de los grupos de ayuda son:

Grupos formados por personas que comparten circunstancias y problemas comunes.
Se reunen para ofrecer apoyo mutuo.
Comparten experiencias personales vividas.

Se basa en aspectos emocionales, sociales y espirituales.
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Técnicas utilizadas:

e Escucha activa de las emociones

e Contencidon emocional a través de técnicas como: arte terapia, musicoterapia y

relajacion.

e Psico-educacion al cuidador, con el objetivo de sensibilizarlo sobre la problematica de

su hijo/a y apegos de tratamiento.

e Acompafiamiento y seguimiento, una, dos, tres veces por semana o continuo, segun la

accesibilidad de la zona de residencia del nifio y en algunos casos.

Monitoreo y seguimiento

Cada hospital debe reportar en las primeras 24 horas el egreso de las niflas y nifios con

desnutricion severa al SIBASI correspondiente, y ambos deben verificar el cumplimiento de sus

controles segun el presente Lineamiento.

Se debera realizar monitoreo en las RIIS semestral, verificando los siguientes indicadores e

incorporando al analisis los primeros diez diagndsticos de comorbilidades asociadas a

desnutricion severa, que permitan establecer estrategias que beneficien la nifiez.

Tabla 37. Indicadores de atencion de la nifia y nifio con desnutricion severa

Indicadores Construccién del indicador Periodo de Responsable de evaluar
monitoreo cada indicador
en las RIIS
Porcentaje de nifiasy Total de nifias y nifios menores de 10 Semestral Jefe Médico de Servicio
ninos menores de 10 anos egresados del area de pediatria de Pediatria del Hospital
anos egresados del area con diagndstico de desnutricion
de pediatria o de las severa/ Total de nifias y nifios
Unidades de Atencion menores de 10 aflos egresados de
Integral y Recuperacion pediatria x 100 en el periodo
Nutricional con evaluado.
diagnostico de
desnutricion severa
Total de dias de hospitalizacion con Semestral Jefe Médico de Servicio

Promedio dias de
estancia hospitalaria de
nifnas y nifos egresados
con diagndstico de
desnutricion severa.

diagnostico de desnutricion severa al
egreso/Total de nifias y nifios
egresados con desnutricion severa x
100 en el periodo evaluado.

de Pediatria del Hospital

70




Porcentaje de reingreso Total de nifas y nifios menores de 10 Semestral Jefe Médico de Servicio
de nifas y nilos con anos que reingresan con diagnostico de Pediatria del Hospital
causa basica de de desnutricion severa a los
desnutricion severa Hospitales como causa basica
desnutricion severa/Total de nifias y
nifos menores de 10 afios egresados
con diagndstico de desnutricion
severa en el periodo evaluado x 100
Incidencia de Numero de nifias y nifios con Semestral Referente Infantil SIBASI
desnutricion severa desnutricion severa menores de 10
aflos / Total de nifias y nilos menores
de 10 afios x 100
Porcentaje de nifias y Total de nifias y nifios identificados Semestral Referente Infantil SIBASI
ninos identificados con de forma temprana en la comunidad
desnutricion severa de (<72 horas post egresos) por equipo
forma temprana en la de salud/total de nifias y nifios
comunidad, posterior al egresados con desnutricion severa x
alta. 100 en el periodo evaluado
Tasa de mortalidad de Total de nifias y nifios fallecidos Semestral Referente Infantil SIBASI
ninas y ninos menores diagnosticados con desnutricion
de 10 afios severa y comorbilidades/total de
diagnosticados con nifas y nifos con diagnostico de
desnutricion severay desnutricion severa por 100 en el
comorbilidades periodo evaluado.
Porcentaje de nifias y Total de nifias y nifios con Referente Infantil SIBASI
ninos con desnutricion desnutricion severa que recibieron Semestral
severa que recibieron seguimiento segun normativa/total
seguimiento de nifias y ninos diagnosticados con
desnutricion severa x 100 en el
periodo evaluado.
Porcentaje de curacion Total de nifas y nifios menores 10 Referente Infantil SIBASI
aflos con peso normal/total de nifias Semestral

y hiflos con desnutricidon severa
egresados x100

Fuente Equipo consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para nifias y
nifos menores de diez aflos con desnutricion severa. MINSAL, 2022.
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VI. Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad del personal del Sistema Nacional Integrado de Salud dar cumplimiento a los
presentes lineamientos técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la

legislacion administrativa respectiva.

b) Revision y actualizacion
Los presentes Lineamientos técnicos seran revisados y actualizados cuando existan cambios o

avances en los tratamientos y abordajes o cuando se determine necesario por parte del Titular

de la Cartera de Estado.

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por los presentes lineamientos técnicos, se resolvera a peticion de
parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razon

de lo no previsto, técnica y juridicamente.

VII. Vigencia

Los presentes lineamientos técnicos entraran en vigencia a partir de la fecha de la firma de los
mismos, por parte del Titular de esta Cartera de Estado.

Comuniquese.

p =

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud Ad honorem
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Registro de la frecuencia de consumo de alimentos

IX. Anexos

Anexo 1

Nombre: CUN:
Fecha:
Peso: ____ Talla/long:________
Diagnostico:
Alimento Todos Unavez |2a 3veces| Cada| Una
(Colocar una “X" en una casilla) los dias por por semana| 15 vez al | Nunca
semana dias | mes

Frijol

Arroz, papa, fideos

Vegetales y hojas verdes

Fruta

Leche entera (dilucién)

Leche modificada (dilucion)

Atole (maiz, arroz, maicillo, harina)

Harina fortificada

Carnes (pollo, res o pescado)

Queso y huevo

Pan francés

Tortilla

Otros:

Observaciones:

alergia:

Alimentos que le producen

no le gustan:

Alimentos que

Alimentos que no
tolera:

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para
nifas y nifos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.
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Anexo 2
Formulario de registro diario del peso durante estancia hospitalaria

Hospital: No. de Cama: CUN:
Nombre: Fecha de ingreso: Peso Inicial:
Mes y afio:

112/3/4(5/6/7/8/9|1|1|1{1|1|1|1|1|1|1|2][2|2|2]|2|2

Ganancia o pérdida de peso

Observaciones:

Mes y afio:

112|/3|4|5|/6|7/8{91|1|1|1|1|1|1{1|1|1|2]|2|2(2|2|2|2|2|2|2]3|3

Ganancia o pérdida de peso

Observaciones:

Mes y afio:

1/2|/3|4|/5/6|7/8{91|1|1|1(1]1|1j1|1]|1|2]2]|2

N
\V]
N
N

o W
=

Ganancia o pérdida de peso

Observaciones:

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para
nifas y nifilos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.
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Anexo 3

Registro del control diario de aceptabilidad y tolerancia de la
alimentacion servida

Hospital: No. de Cama: CUN:
Nombre: Seccion: Edad:
Fecha | Alimentos sélidos Férmulas | Evacuaciones

D R1 A R2 | C 6 10 2 6 10 2 Vém| Diarr
am. | am. | pm. | pm. | pm.|am. | itos | ea

Fuente Equipo técnico y consultivo de elaboracion del Lineamientos técnicos para la atencion integral para
nifas y nifilos menores de diez afios con desnutricion severa. MINSAL, 2022.

Simbologia para la ingesta de alimentos

T = Total D = Desayuno R, = Refrigerio 2
P = Parcial R1= Refrigerio 1 C =Cena
N = Nada A = Almuerzo

Para vomitos y diarrea marcar con una “x” si se da el caso, esto con el fin de identificar y
cuantificar el # de veces al dia.
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