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Glosario

Agua para consumo humano:

Es aquella que, por cumplir las caracteristicas fisicas, quimicas y microbiolégicas, es apta
para consumo humano. Se utiliza en bebida directa, en la preparacién de alimentos o en la
higiene personal (1).

Aislamiento protector:

Medidas de proteccidn necesarias para evitar la colonizacion e infecciones en personas con
inmunosupresion.

Alimentacion complementaria:

Proceso por el cual se ofrecen al nifio alimentos sélidos o liquidos distintos de la leche
materna, como complemento y no como sustitucion de esta. La transicién de la lactancia
exclusivamente materna a la alimentacion complementaria abarca generalmente el periodo
que va de los 6 a 24 meses de edad (2).

Anasarca:

Turgencia palpable en el cuerpo producida por la expansion del volumen del liquido intersticial
que se presenta en forma masiva y generalizada (3).

Anemia:

Es el trastorno que se presenta cuando la concentracidn de hemoglobina es baja y, por
consiguiente, la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre a los tejidos es insuficiente
para satisfacer las demandas metabdlicas del proceso de crecimiento. Estas demandas
fisiologicas varian en funcion de la edad, el sexo, el nivel del mar y el tiempo de gestacion.
Segun la Organizacién Mundial de Salud (OMS), se determina anemia cuando la hemoglobina
esta por debajo de -2 DE para la edad (4,5).

Anemia nutricional:

Carencia de hierro, cobre, selenio, vitamina B12 y zinc simultaneamente o, en casos menos
frecuentes, por la carencia de uno o algunos de estos oligoelementos indispensables para la
sintesis de hemoglobina.



Diarrea Aguda (Enfermedad Diarreica Aguda EDA):

Presencia de heces liquidas o acuosas, asociada a un aumento de la frecuencia, al menos 3
en 24 horas, que puede ir acompafiada de vomito y/o fiebre. La duracién del episodio debe
ser menor de 14 dias (6).

Edad cronolégica:

Corresponde a la edad que se calcula midiendo el tiempo transcurrido a partir de la fecha del
nacimiento hasta el momento de la evaluacion (7).

Edad gestacional:

Tiempo transcurrido (en semanas), entre el primer dia del ultimo periodo menstrual y el dia
de nacimiento (7)-. Se utiliza la edad gestacional para determinar la edad del recién nacido
prematuro y hasta que cumpla las 40 semanas.

Edad corregida:

Corresponde a la edad cronoldgica reducida del numero de semanas que faltaron para las 40
semanas de gestacion. El término debe ser usado solo para los recién nacidos pretérmino y
hasta los 2 afos de edad (7).

Edema nutricional:

Condicidn clinica caracterizada por el incremento del volumen de liquido intersticial secundario
a la pérdida la relacion proteica/calérica que se presenta en casos de desnutricion aguda
severa. Puede ser localizado o generalizado.

Estado de choque:

Falla del sistema circulatorio para mantener un adecuado suministro de oxigeno y otros
nutrientes a los tejidos, lo que finalmente se traduce en disfuncidn celular y organica (8).
Infeccidn respiratoria aguda:

Enfermedad que se produce en el aparato respiratorio, causada por diferentes microorganismos
como virus y bacterias, que comienza de forma repentina y dura menos de 2 semanas. En
general son leves, pero dependiendo del estado nutricional, pueden complicarse y llegar a
neumonia y amenazar la vida. En nifios menores de 5 afios, en el 95 % de los casos la causa
de la infeccion es por virus (9).

Perimetro del brazo:

Medicion del perimetro del brazo en el punto medio entre los puntos acromial y radial o entre
los puntos acromion y olécranon. Se considera predictor del riesgo de muerte por desnutricion
en nifos de 6 a 59 meses de edad (10).

Puntaje Z:

Diferencia entre el valor individual y el valor medio de la poblacién de referencia, para la
misma edad o talla, dividido entre la desviacion estandares de la poblacién de referencia, es
decir, identifica cuan lejos de la media, de la poblacién de referencia, se encuentra el valor
individual obtenido (11).

Recién nacido con Bajo Peso al Nacer:

Recién nacido con peso al nacer igual 0 menor a 2499 gramos (12).

Recién nacido prematuro:

Nifio nacido vivo antes de cumplir 37 semanas de gestacion. En funcién de la edad gestacional
se dividen en prematuros extremos con menos de 28 semanas, muy prematuros con 28 a 32
semanas, prematuros moderados a tardios de 32 a 37 semanas (12).

Retraso en talla:

Se determina cuando el puntaje Z del indicador T-L/E esta por debajo de -2 DE (10).

Sindrome de realimentacion:
Cambios hidroelectroliticos potencialmente mortales que pueden ocurrir en personas con
desnutricién después del inicio del soporte nutricional, sea enteral o parenteral (13).




Introduccion

El diagnostico y tratamiento adecuado, racional y oportuno de la
desnutricibn aguda moderada o severa, reduce significativamente
las tasas de letalidad y aumenta la sobrevida (14,15), por lo que es
necesario implementar estandares de deteccioén y manejo terapéutico
oportuno de nifios con desnutricion aguda, que garanticen un abordaje
integral, dirigido tanto al establecimiento de su situacion vital, como
a la presencia y severidad de las condiciones acompanantes y sus
complicaciones, incluyendo un abordaje terapéutico que involucre
escenarios de manejo y estabilizacidon cautelosa. Para alcanzar el
propésito anterior, desde hace varias décadas la OMS ha trabajado
en la construccion de guias para el diagnéstico y tratamiento de
la desnutricibn aguda moderada o severa (16), cuya aplicacién ha
producido una reduccién significativa del 59 % usual a un 8 a 16 %,
en las tasas de mortalidad intrahospitalaria (17,18,19,20).

Poner fin a la desnutricion aguda es un desafio social y politico
complejo, donde la prevencion y las soluciones a largo plazo
implican mejorar el acceso equitativo a servicios de salud y alimentos
nutritivos, promover la lactancia materna y las practicas Optimas
de alimentacion de lactantes y nifios pequefios, mejorar el agua
y el saneamiento, y planificar la escasez ciclica de alimentos y la
respuesta a las emergencias recurrentes.

El presente documento parte de la fisiopatologia de la desnutricién
aguda en poblacion de cero (0) a 59 meses de edad, planificando
las fases de tratamiento: estabilizacion, transicion, rehabilitacion y los
criterios de decisién para la definicién del escenario de manejo, sea
a nivel hospitalario o ambulatorio, para posteriormente puntualizar en
el tratamiento, de acuerdo con los grupos de riesgo determinados,
ninos menores de seis meses de edad y el grupo entre 6 a 59 meses
con esta patologia.

Propésito

Este lineamiento es una herramienta de trabajo dirigida a los
profesionales de la salud para la adecuada identificacion, tratamiento
y seguimiento de la desnutricion aguda moderada y severa en nifios
de cero (0) a 59 meses de edad.

Se busca evitar practicas nocivas innecesarias e invasivas asociadas
a muerte por desnutricion, desde el momento de la identificacién o en
alguna de las fases de atencion (21), tales como:
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@ No reconocer la desnutricion aguda como una urgencia vital y proceder como tal.
@ Remitir sin iniciar la fase de estabilizacion en el sitio que se encuentre.
@ Toma innecesaria de exdmenes médicos en urgencias.

@ Intentar la normalizacion de las alteraciones tisulares y bioquimicas en poco tiempo,
a través de:

* Utilizar esquemas rapidos de hidratacion endovenosa.
° Tratar el edema utilizando diuréticos.

® Suministrar hierro en la fase inicial de tratamiento.

® Administrar albumina para “mejorar” presién oncética.

@ No reconocer tempranamente las situaciones deletéreas:

® Procesos infecciosos.
* Signos del sindrome de realimentacion.

@ Practicas nutricionales inadecuadas:

® Manejo nutricional orientado a la ganancia rapida de peso.

® Diluir la Férmula Terapéutica Lista para Consumo - FTLC.

® Iniciar alimentacién rapidamente.

* Ofrecer leche de vaca a nifios menores de 1 afio.

° Iniciar alimentacién complementaria ofreciendo alimentos como jugos, caldos, sopas
y alimentos con baja densidad y calidad nutricional.

Alcance

El contenido de este lineamiento es aplicable a la atencién de los nifios de cero (0) a 59
meses de edad que cursan con desnutricibn aguda moderada o severa, de etiologia primaria,
entendida como carencia de alimentos asociada 0 no con infecciones recurrentes.

Excluye a nifos con:

@ Retraso en talla (T/E <-2 DE) SIN desnutricion aguda.

Patologias que contraindican el uso de uno o varios de los ingredientes de las férmulas
terapéuticas.
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Desnutricion

La desnutricibn como enfermedad de origen social, es el resultado de la inseguridad
alimentaria y nutricional en el hogar. Afecta con mayor severidad a los menores de 5 afos
y se caracteriza por el deterioro de la composicion corporal y la alteracion sistémica de las
funciones organicas y psicosociales. Dichas alteraciones dependen de la edad de inicio del
déficit y de la calidad de la dieta consumida, la cual puede ser insuficiente en energia y
nutrientes, o aportar mayor cantidad de energia. pero insuficiente cantidad de proteinas y
demas nutrientes.

El tipo y la severidad de la desnutriciébn en nifios menores de 5 afios se clasifica con los
indicadores antropométricos peso para la talla/ longitud (P/T-L) y talla/ longitud para la edad
(T-L/E), y se interpreta con los puntos de corte definidos por la OMS (11), cuyos estandares
fueron adoptados en Colombia mediante Resolucién 2465 de 2016 (10).

Formas de desnutricion

La OMS contempla tres formas de presentacion de desnutricion:

Desnutricion aguda: Se define cuando el puntaje Z del indicador P/T-L, se encuentra por
debajo de -2DE. Esta asociada a pérdida de peso reciente o a incapacidad para ganarlo, dada
en la mayoria de los casos por bajo consumo de alimentos y/o presencia de enfermedades
infecciosas.

Retraso en talla: Se define cuando el puntaje Z del indicador T-L/E, se encuentra por
debajo de -2 DE. Est4 asociado con baja ingesta prolongada de todos los nutrientes. Se
presenta con mayor frecuencia en comunidades con inseguridad alimentaria y bajo acceso a
servicios de salud, agua y saneamiento basico. El retraso en talla es mas severo si se inicia
a edades mas tempranas, se asocia con bajo peso materno, peso y talla bajos al nacer,
practicas inadecuadas en la lactancia materna y alimentacion complementaria, presencia
de enfermedades infecciosas concurrentes, entre otros (22). Si se presenta de forma
concomitante con la presencia de desnutricidbn aguda, hace mas deletérea a esta Ultima y su
manejo requiere mayor cuidado (22,23).

Deficiencias de micronutrientes: Se presentan cuando no se tiene acceso o habito de
consumo de alimentos, fuente de micronutrientes como frutas, verduras, carnes y alimentos
fortificados. Las deficiencias de micronutrientes para uno o varios nutrientes sin déficit
proteico/calorico, aumentan el riesgo de enfermedades infecciosas como diarrea, neumonia
y las propias de zonas endémicas como malaria o tuberculosis (25), y se presenta en zonas
puntuales por areas geograficas, porinadecuadas practicas de alimentacion o por carencias de
orden cultural y econdmico: pero lo frecuente es encontrarlas en conjunto con la desnutricion
por déficit de proteinas, lipidos e hidratos de carbono, situacién que hace que la desnutricién
aguda moderada o severa sea una enfermedad grave y deletérea.

Estas tres formas de desnutricibn se pueden presentar simultaneamente, y es asi como,
de acuerdo con la evidencia global disponible, hoy se sabe que la desnutricion aguda y el
retraso en talla se presentan con frecuencia en la misma poblacién, aumentando su riesgo
de mortalidad.

Khara (24) presenté la prevalencia de desnutricidbn aguda y retraso en talla concurrente en
84 paises, a partir de las Encuestas de Demografia y Salud e Indicadores Multiples por
Conglomerados. Este analisis surgi6 de la preocupacion por el alto riesgo aparente de muerte,
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asociado con multiples déficits antropométricos y la falta de informes sobre la superposicion
entre desnutricion aguda y retraso en talla. El estudio concluye que, en nifios de 6 a 59
meses, la desnutricion aguda y el retraso en talla concurrente se encontraron entre el 0 y
8 %, siendo en nueve paises mayor del 5 %.

Este lineamiento se enfoca en la atencion de la desnutricibn aguda, y responde a las
necesidades especificas del pais en la orientacion a los profesionales de la salud para el
adecuado tratamiento y, por ende, la disminucién de la mortalidad. Asi, tenemos que la
desnutricién aguda se clasifica en:

Desnutricion aguda moderada: Cuando el puntaje Z del indicador P/T-L, es menor a - 2 DE
y mayor o igual a -3 DE. Puede acompafiarse de algun grado de emaciacion o delgadez. Este
tipo de desnutricion debe detectarse y tratarse con oportunidad, dado que en poco tiempo
se puede pasar a desnutricidbn aguda severa y/o complicarse con enfermedades infecciosas.

Desnutricion aguda severa: Cuando el puntaje Z del indicador P/T-L es menor a -3DE o
cuando se presenta edema bilateral de origen nutricional, que puede llegar a anasarca.

Los siguientes términos se utilizan para describir los fenotipos que se pueden dar en
desnutricién aguda severa (26):

* Kwashiorkor: Se caracteriza por disminucién de los niveles de albumina, por debajo de
2.5 g/dl, que lo lleva a pérdida de la presion oncética y edema bilateral progresivamente
ascendente. que inicia en pies y manos, acompafnado de signos clinicos de deficiencias
nutricionales especificas, que se reflejan en lesiones en la piel, cambios en el color del
cabello, alopecia difusa, atrofia de las papilas gustativas y queilosis, entre otros.

* Marasmo. Se caracteriza por delgadez extrema, dada por el agotamiento de las reservas
muscular y grasa y pérdida de tejido celular subcutaneo; piel seca, opaca y quebradiza.
Este cuadro clinico se asocia con ingesta deficitaria y continuada de proteinas, calorias
no proteicas y micronutrientes en la dieta.

°* Marasmo - Kwashiorkor. Se presenta cuando se acentua la pérdida de albumina y
presidn oncotica en un nino que cursa con emaciacion extrema y desarrolla edema
bilateral. Sucede porque se presenta una infeccion concurrente y se altera la relacion
proteica /cal6rica.

Fisiopatologia de la desnutricidon aguda

La desnutricidn aguda es el resultado de la carencia del aporte energético, lo que corresponde
a un tiempo de ayuno prolongado, que desencadena una serie de fenébmenos adaptativos
para asegurar y mantener las funciones esenciales para la supervivencia (27), agravandose
en el momento que aumenten las necesidades metabdlicas, que incluyen la respuesta a la
agresion y estrés. Cualquier disminucién o desequilibrio del aporte en la ingesta de alimentos
genera variacion de las despensas energéticas y el organismo entra en una alteracion de la
homeostasis corporal.

En condiciones normales, la fase anabdlica se da en el periodo postprandial como resultado
del aporte de nutrientes. Esta fase esta mediada principalmente por la insulina, que permite la
entrada de glucosa a las células, la reconstitucion de las reservas energéticas de glucégeno
y lipidos y el recambio protéico. El 75 % de la glucosa que ingresa por via intestinal se deriva
al metabolismo celular y el 25 % restante se deposita en forma de glucdégeno a nivel hepatico
y muscular.
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Por el contrario, durante los periodos de deprivacion de nutrientes, bajan los niveles de glucosa
postprandial circulante y pasadas 2 a 4 horas de ayuno, la hipoglicemia induce la disminucién
de niveles de insulina en sangre y el consumo de glucosa en los tejidos muscular, adiposo y
hepatico, sin afectar inicialmente el metabolismo neuronal ni de los hematies (28,29). Para
mantener los niveles de glicemia se activa el proceso de glucogendlisis en el higado y de
glucolisis en el musculo, como se observa en la ilustracion 1.

llustracion 1. Cambios homeostaticos durante inaniciéon

L Lipolisis Prolongacién
) Gluconeogenesis + Hidrolisis de acidos del ayuno
Periodo Ayuno 8 a 10 horas Hepética y renal grasos « Lipolisis

postprandial Glucolisis

muscular

Glucogendlisis + Gluconeogenesis

persistentes

* Energia a partir de
betaoxidacion

24 -48 horas

12 horas A partir de la primera semana

Hipoglicemia Insulina Glucagon
T ) Glicemia l Noradre:nalina
Insulina Glucagon Cortisol

- Uso de
aminoéacidos
musculares
produccién de
glucosa a partir de
lactato y piruvato

« Uso de glicerol
como sustrato
energético si se
mantiene ayuno

+ Hipoglicemia
compensada por + Desgaste de
gluconeogénesis reservas grasas

+ Cuerpos ceténicos + Catabolismo
como principal proteico muscular

+ Glucosa ingresa + Desramificacion del
ala célula glucégeno hepatico
+ Formacion de y muscular

glucégeno + Se montienen

* Aumento de estables los niveles
reservas grasas de glicemia

« Sintesis proteica

sustrato energeético y hepatico
+ Glicerol + Cambio en

disponible para termorregulacion
gluconeogénesis

Una vez agotadas las reservas de glucdégeno, aproximadamente entre 8 a 10 horas después
de instaurado el ayuno, como mecanismo de regulacién se aumentan los niveles sanguineos
de hormonas contrarreguladoras (glucagon, noradrenalina y cortisol). Por accion del glucagén
se realiza la sintesis de glucosa, a través de la gluconeogénesis, partiendo de precursores
protéicos en el musculo, con amino4cidos gluconeogénicos, que ceden sus carbonos al lactato
y al piruvato. Si el ayuno o el déficit de alimentos se prolonga mas alla de las 24 a 36 horas,
tanto la noradrenalina, como el cortisol, estimulan la lipélisis, que lleva a la degradacién de
acidos grasos por medio de procesos de beta oxidacidon mitocondrial hepética, con producciéon
de energia y de cuerpos cetonicos. Los aminoéacidos inicialmente utilizados seran los que se
encuentren menos disponibles para la sintesis general de proteinas, derivados del musculo,
piel y mucosas (30).
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En este momento de ayuno o déficit de nutrientes, la fuente energética se da principalmente
por la produccidn de cuerpos cetdnicos que ingresan al sistema nervioso central como sustrato
energético y al torrente circulatorio para frenar la protedlisis muscular, como mecanismo
contrarregulador que impide la pérdida continua de aminoacidos, con la consecuente
disminucion de la excrecion de urea (31).

La regulacién endocrina incluye la disminucion de niveles sanguineos de insulina, hormona
de crecimiento, IGF1 y de hormona tiroidea, que produce desaceleraciéon del metabolismo
basal, por ende, del crecimiento. La disminucion notable de sintesis proteica a todo nivel se
relaciona con desgaste muscular importante, incluso del miocardio que lleva a la disminucién
de la frecuencia y del gasto cardiaco. Esta disminucion del metabolismo conlleva reduccidn
de la actividad fisica, desaceleracion del crecimiento corporal, reserva funcional organica y
disminucion de las respuestas inflamatorias e inmunitarias (32).

Si el ayuno se prolonga en el tiempo, el uso anormalmente alto de proteinas en la etapa
de gluconeogénesis para la produccion de energia y la incapacidad de sintesis proteica,
desencadenan las alteraciones funcionales responsables de la morbimortalidad. Por otro
lado, la reduccion del tejido adiposo como sustrato de acidos grasos, reduce la concentracion
de cuerpos cetonicos, o que aumenta de la excrecion de urea y nitrogeno (27). En caso de
continuar el ayuno, el tejido muscular disminuye progresivamente, el proceso de hidrolisis
de lipidos continua, pero tanto la glucogendlisis, como la gluconeogénesis no se frenan por
completo, y la poca produccion de glucosa de fuentes hepaticas en las deficientes condiciones
de alimentacion y nutricionales persistentes, lleva a pérdida de masa muscular y de tejido de
forma progresiva, en forma menos rapida, pero continua.

Las membranas celulares se hacen mas permeables, con reduccién de actividad de bomba
sodio potasio, llevan a retencion de sodio intracelular, manteniéndolo normal o alto en sangre.
Como mecanismo contraregulatorio hay deplecion de potasio intracelular con aumento de su
excrecion renal e hipocalemia.

Por otra parte, las condiciones de aumento del estrés metabdlico llevan a liberacion
de citoquinas de predominio proinflamatorio, que alteran la respuesta a la infeccion e
incrementan el estrés celular, agudizan el hipercatabolismo como respuesta a la agresion
(33), y agotando los mecanismos adaptativos que lleva al rapido deterioro de las funciones
corporales. Se describe que el Factor de Necrosis Tumoral y las interleucinas IL-1 y 6,
pueden influir negativamente con efectos catabdlicos directos sobre el mlsculo esquelético
y tejido adiposo e indirectos, a través de la reduccion del apetito y la ingesta de alimentos
(34). Otros marcadores identificados en nifios con desnutricion son el neuropéptido YY y la
Leptina, involucrados con procesos de apetito, anorexia y densidad de tejido adiposo, se han
relacionado como marcadores de mortalidad en casos de desnutricion aguda severa (35).

@ Diferencias fisiopatoldgicas entre marasmo y kwashiorkor

Cuando el estado de ayuno o de deficiente ingesta de alimentos se prolonga por mas de 3 a
4 dias, el balance hormonal homeostatico entre la insulina y las hormonas contrarreguladoras
se pierde y cambia el estado metabdlico, para continuar la degradaciéon de tejido muscular
y graso, que a medida que se prolonga se acentla en las dos situaciones clinicas de
desnutricion grave, definidas en dos fenotipos: marasmo y kwashiorkor. La fisiopatologia en
el marasmo se entiende con claridad siguiendo los periodos de ayuno y al estado catabdlico
persistente, pero en el kwashiorkor, no se ha precisado la fisiopatologia del edema y solo se
formulan varias teorias que no han sido demostradas del todo o que han sido rebatidas por
la evidencia cientifica (36).
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Algunos estudios sugieren que el marasmo representa una respuesta adaptativa a la
inanicién siendo el fenotipo mas comun, caracterizado por deplecién de los depdésitos de
grasa subcutanea, disminucion de masa muscular y ausencia de edema, como resultado
de la adaptacion fisiolégica del cuerpo a la deprivacion de proteinas y carbohidratos (37),
con baja produccién de insulina, liberacion de glucagbén y hormonas contrarreguladoras que
mantienen el estado catabdlico. Esta liberacion activa la gluconeogénesis y la produccion
de energia a partir de aminoacidos provenientes de la proteina muscular, con disminucién
de la masa corporal, pero con preservacion de la proteina visceral. Al tiempo, disminuye
el metabolismo, se desacelera la sintesis protéica, baja la funcion cardiaca, disminuye la
actividad fisica, el crecimiento corporal y se adapta a la condicion de deprivacion alimentaria.
En la medida que se prolongan las condiciones descritas, se activa la lipolisis con liberacion
de é&cidos grasos libres - AGL, que ingresan al musculo y al higado para la beta-oxidacién.
Tanto AGL, como aminoé&cidos glucogénicos, son utilizados por el higado para la produccion
de ATP, sintesis de proteinas esenciales y glucosa.

El fenotipo kwashiorkor se comporta como la peor forma de desnutricién con alto riesgo de
mortalidad. asociada a edema, lesiones en la piel, hepatomegalia principalmente (38,39),
sin respuesta adaptativa, porque al contrario del marasmo, tiene una insulina normal o alta,
que frena la gluconeogénesis, y con la energia que proviene permanente de la glucosa
del intestino, mantiene un estado de anabolismo, que sin sustratos protéicos, lo lleva en el
términos de 3 semanas a degradar la proteina visceral.

Fue descrito inicialmente por la doctora Cicely Delphine Williams (40) en Ghana. El término
significa “desplazados por su hermano recién nacido” o por desnutricion o muerte de la madre,
y tipifico el cuadro clinico como un sindrome con “edema, principalmente en manos y pies,
(que aparecia sistematicamente a los 20 dias de la ablactacién), seguido de emaciacion,
diarrea, irritabilidad, ulceracion de mucosas y descamacion de la piel”, afectando a nifos
entre 1y 4 anos de edad que recibian dieta basada en maiz (40).

Formacion del edema: siendo el edema su signo caracteristico, los mecanismos
fisiopatoldgicos son poco claros y los estudios no han permitido concluir la razén que explique
Su presencia en nifios con desnutricion severa (41). Tipicamente en la alimentacion de los
ninos que presentan kwashiorkor, predominan los carbohidratos con escaso aporte de
proteinas, manteniendo funciones anabdlicas estimuladas por este predominio de glucosa
que, aunque bajas, son suficientes para que, frenada la gluconeogénesis, tenga que utilizar
la proteina visceral. Simultaneamente se le suma la incapacidad de sintesis hepatica de
proteinas, y se precipita la hipoalbuminemia, con pérdida de la presién oncética y produccion
de edema secundario (42). Se presenta asi la primera caracteristica clinica del kwashiorkor.

Produccion de anemia: la disminucién de sintesis proteica compromete el transporte de
hierro al disminuirse la sintesis de transferrina. A esta pobre movilizacion de hierro se suma,
de una parte, la deficiente ingesta de hierro, folatos, cobre, zinc, vitaminas, deficiente sustrato
proteico-calérico en la médula y en el tejido reticular para la eritropoyesis con hipofuncién
medular y megaloblastosis, y por otra la disminucion de la vida media del eritrocito por
peroxidacion de su membrana, por radicales libres (43), lleva a la anemia en forma rapida y
marcada, para pasar a ser la segunda caracteristica del cuadro clinico.

Alteracion de la piel: la inmovilizacion o déficit de vitaminas A, C y colageno, afectaran la
estructura de las mucosas y el rapido recambio celular de los epitelios, marcara la tercera
caracteristica clinica.
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Esteatosis hepatica: por su parte, el higado disminuido en su funcion de sintesis, entre estas
la de apoproteinas, acumulara acidos grasos porque no tiene capacidad para movilizarlos,
lo que deriva en aumento de triglicéridos y su infiltracién lo llevara a la esteatosis y aumento
del tamano (44).

En el kwashiorkor se presentan ademas otras alteraciones que agravan su condicion,
aumento de la produccion de radicales libres y simultaneamente, disminucién de la sintesis
de antioxidantes, alteraciones pancreaticas, cambios del ambiente gastrointestinal con
alteraciones del pH géstrico, alteraciones enzimaticas, cambios en la microbiota intestinal,
insuficiencia pancreatica exocrina (45), asociada al compromiso hepatico, reduccién del
tamano y profundidad de las vellosidades del intestino delgado, contribuyen a la reducida
capacidad de absorcion intestinal (32).

La disminucién de los antioxidantes superéxido dismutasa, glutation del eritrocito, acido
ascorbico y ceruloplasmina, se han encontrado sistematicamente disminuidos, con un
simultaneo incremento de los radicales superoxido, asociados a desnutricidbn severa, con
un claro desbalance entre radicales libres y antioxidantes, que genera estrés oxidativo con
dafno mitocondrial, reduccion de produccioén de ATP vy alteracion generalizada de la funcion
celular (46). los ninos con este fenotipo producen menor cantidad de glucosa endogena, en
relacion directa con la hipoalbuminemia y el estrés oxidativo (47), por lo que son mas labiles
a la hipoglicemia.

A nivel renal se ha descrito menor capacidad de eliminar y regular el balance hidrico, con
facilidad de retencion de liquidos y sodio, disminucion en la tasa de filtracion glomerular con
alteracion de los liquidos corporales, electrolitos intra y extracelulares, flujo plasméatico renal,
osmolaridad serica y equilibrio 4cido base (48), agravado por la alteracion del eje renina-
angiotensina-aldosterona, que a su vez ocasiona retencioén de agua y sodio. Los altos niveles
de renina, encontrado en estudios en Africa, han estado relacionados con mortalidad en
desnutricion edematosa (42).

Por dltimo, se ha observado que el nino con kwashiorkor, mejora rapidamente con el
tratamiento nutricional, recupera la produccion de albumina, mejora la inmunidad, el control
de la infeccion, recupera el equilibrio electrolitico y la filtracion glomerular (41).

En la Tabla 1 se muestran las principales diferencias patolégicas en los dos fenotipos de
desnutricion aguda severa.

Tabla 1. Alteraciones en érganos y sistemas durante la desnutricion aguda severa (49)

Organos y
sistemas

° No hay esteatosis hepatica.

® Pruebas de funcién hepatica
se encuentran dentro de los
limites normales.

° Hay esteatosis hepéatica.

¢ Disminucion de proteinas plasmaticas, valores
de perfil proteico por debajo de 2.5g/dl.

° Hepatomegalia, asociada a deposito
progresivo de lipidos.

¢ Disminucion en la sintesis de albdmina,
globulinas y transferrina.

¢ Estrés oxidativo aumentado por infeccion no
contrarrestado.

® Mayor riesgo de hipoglicemia asociada a
procesos infecciosos.
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Organos y
sistemas

Pancreas

Sistema digestivo

Sistema endocrino

* Disminucién de secrecion de

amilasa y lipasa.

Disminucion del tamafio y fibrosis.

Alteracion de la funcién: disminucion

del volumen secretado de bicarbonato y
enzimas. Las enzimas mas afectadas son la
quimiotripsina y la fosfolipasa.

Disminucion simultanea en la secrecion de
amilasa salival y pancreatica.

La mucosa intestinal presenta
lesiones minimas, es cercana
a lo normal.

El indice mitotico de las células
epiteliales es muy bajo.

Baja produccion de acido
clorhidrico. Motilidad intestinal
disminuida.

Disminuciéon de la absorcion
de nutrientes cuando

se administran grandes
cantidades de comida.

Disminucion de la superficie
funclonal del intestino.

La mucosa intestinal presenta lesiones
severas que van desde dafo moderado a muy
severo.

Sindrome de malabsorcion que se manifiesta
con diarrea y esteatorrea; y se explica por
aplanamiento total de la superficie de las
vellosidades, pérdida de capacidad de
absorcion y predominio de la capacidad
secretora por alargamiento de las criptas de
Lieberkuhn, (iii) disminucion en la absorcion de
acidos grasos, (iv) disminucioén en la secrecion
de enzimas digestivas.

indice mitético casi normal.

Baja produccion de acido clorhidrico.
Motilidad intestinal disminuida.
Pérdidas de nitrogeno en las heces.

Disminucion de la superficie funcional del
intestino.

El nivel de insulina esta
disminuido o normal con pobre
actividad.

Los niveles de hormona

del crecimiento, glucagén,
cortisol y catecolaminas
estan aumentados; inducen
la proteodlisis muscular y el
desgaste de las reservas
muscular y grasa que explica
la delgadez extrema del
marasmo.

Los mecanismos endocrinos
adaptativos preservan la
proteina visceral, y la albumina
sérica es normal o casi normal.

La tasa metabdlica esta
disminuida y se restringe el
gasto energético por actividad.

Tanto la generacion, como
la pérdida de calor estan
alteradas; y el nifio entra
facilmente en hipotermia
cuando esta en un ambiente
frio y en hipertermia cuando
esta en un ambiente calido.

Nivel de insulina generalmente es normal o
aumentado.

Deplecion de la proteina visceral asociada al
bajo consumo de proteinas; situacion que se
agrava en presencia de infeccion.

Tanto la generacién, como la pérdida de calor
estan alteradas y el nifio entra facilmente en
hipotermia atn en ambientes calidos.
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()rganos y

sistemas Marasmo

° Alteracion de la integridad de piel, mucosa respiratoria y gastrointestinal.

° Funcién entérica disminuida por alteracion en produccién de saliva, jugo gastrico,
IgA, microbiota. aumento de permeabilidad intestinal.

° Aumento de niveles de activadores del sistema inmune.
° Mayor predisposicion a procesos inflamatorios cronicos.
° Atrofia del timo, disfuncion de células T y B.

° Reduccioén de actividad microbicida de los neutrofilos.

Sistema
inmunoloégico

° Reduccidn del indice de filtracion glomerular.

® Alteracion en la concentracion urinaria.

® Mecanismo de dilucion conservado.

Sistema urinario ° Reduccién de la capacidad renal para excretar la sobrecarga de agua y de acidos
° Disminucion de la excrecién renal de fosfatos.

° Reduccion de la excrecion de sodio.

° Aumento de la excrecién de potasio.

¢ Disminucion del gasto cardiaco, el volumen sistélico, la presion arterial y la
perfusion renal.

¢ Disminucion del volumen plasmatico normal y eritrocitario.

° Elincremento de la volemia puede producir insuficiencia cardiaca congestiva y la
disminucién de la volemia deteriora la perfusion tisular.

Sistema
cardiovascular

° Aumento de agua corporal total, sodio corporal tolal, sodio intracelular.

Cambios ¢ Disminucién de sodio extracelular, potasio corporal total, potasio extracelular,
hidroelectroliticos magnesio corporal total.
° El fésforo es normal, pero cuando esté bajo es indicador de mortalidad.

Recuerde

Los procesos relacionados con el edema en el kwashiorkor incluyen

* Hipoalbuminemia por baja capacidad de sintesis de albumina que disminuye la presion
oncotica intravascular y facilita la salida de agua del espacio vascular al intersticio.

* Disminucion del gasto cardiaco con disminucion asociada de la tasa de filtracidn glomerular,
resultando en aumento de reabsorcion de sodio e incremento en la excrecién de potasio. La
retencion de sodio induce a su vez la expansion del liquido extracelular y aumento del edema
cuando se trata de kwashiorkor.

* La disminucion en la dieta de factores protectores de radicales libres como las vitaminas A, E
y C, y de los acidos grasos esenciales polinsaturados, genera baja respuesta al aumento en
la produccién de radicales libres, asociada a las infecciones y aumento en la permeabilidad
capilar (dafo oxidativo por desbalance de radicales libres/antioxidantes) (50).

Fisiopatologia del sindrome de realimentacion

El sindrome de realimentacion es una de las principales causas de deterioro y mortalidad de
ninos con desnutricion aguda moderada y severa al iniciar de forma no adecuada, soporte
nutricional enteral o parenteral (52). Se caracteriza por deplecidn electrolitica con retencion -de
fluidos y alteracion de la homeostasis de la glucosa. Este sindrome se encuentra descrito en la
literatura, pero no ha sido suficientemente abordado en el manejo de la desnutricién aguda (51).

Su fisiopatologia no esta claramente establecida, sin embargo, la reactivacién subita del
anabolismo causada por la secrecidn de insulina parece ser la principal causa (13,52,53,54). El
manejo nutricional agresivo en nifios con varios dias de ayuno puede precipitar complicaciones
metabdlicas y fisiopatoldgicas en los sistemas cardiaco, respiratorio, hematoldgico, hepético y
neuromuscular, que conducen a un deterioro clinico importante y potencialmente a la muerte (55).
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El aporte aumentado e inadecuado de nutrientes lleva a un incremento rapido y subito de los
niveles de la secrecidn de insulina que estimulan el rdpido paso de fésforo, magnesio y potasio
extracelular a los compartimentos intracelulares, disminuyendo subitamente su concentracion
sérica (54). Simultdneamente la hiperglicemia favorece la hiperosmolaridad con glucosuria,
cetoacidosis, acidosis metabdlica, diuresis osmética y deshidratacion. Con la activacion de la ruta
metabdlica de los carbohidratos, también se incrementa la demanda de vitaminas que funcionan
como cofactores en diversos procesos, ocasionando su deficiencia (53).

Los hallazgos distintivos se caracterizan por un inadecuado balance de fluidos y electrolitos que
incluye hipofosfatemia, hipocalemia, hipomagnesemia, anormalidades en el metabolismo de la
glucosa y una significativa deficiencia de elementos traza y vitaminas, especialmente, tiamina
(56,57,58) déficit que deriva en manifestaciones clinicas severas. Adicionalmente, se presenta
anemia hemolitica, debilidad muscular y alteracion de la funcidén cardiaca que lleva rapidamente al
individuo a insuficiencia cardiaca, retencion de liquidas, edema pulmonar, arritmias y muerte (59)-
En la llustracion 2 se esquematiza la fisiopatologia del sindrome de realimentacion.

llustracién 2. Fisiopatologia sindrome de realimentacion (13)

‘l’ Deficiencia en todos los
PR — i i A i macro y micronutrientes
Rapida inanicion ':Li‘;'”:n 'rGlucont_eogene_sm ym

por estrés glucag AN recambio proteico Agotamiento de las

reservas de electrolitos
intracelulares

catecolaminas

Captacion de glucosa, vitamina y
Cambio a anabolismo electrolitos de la sangre
Reactivacion de la actividad celular

Pico repentino de insulina sérica

Hipofosfatemia
Hipokalemia
Deficiencia de Tiamina
Reinicio de la nutricion Retencién de sal y agua

La presencia del sindrome de realimentacion debe contemplarse dentro de los primeros 5
a 7 dias del inicio del manejo del nifio con desnutricibn aguda severa, por tanto, identificar
oportunamente el momento en el que se presenta para iniciar una terapia acertada se hace
indispensable, aunque puede pasar desapercibido (60), siendo el espectro de los sintomas
muy variable, dependiente del grado de desnutricion y la forma de iniciarse la alimentacién (56)
y la presencia de comorbilidades, agravado por la falta de oportunidad en su reconocimiento
al no tenerlo presente.

En la Tabla 2 se describen las manifestaciones clinicas que se presentan en el sindrome de
realimentacion. Si bien existe relativo apresuramiento para corregir las deficiencias de macro
y micronutrientes en un corto periodo, se debe ser mas cauteloso y paciente en los tiempos
para el logro de los efectos de los tratamientos instaurados, que son distintos a los que se
suelen esperar en nifos eutréficos.
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Recuerde
La aparicion del sindrome de realimentacion se previene en la medida en que se evite la

administracion de cargas de glucosa en cortos periodos de tiempo por via enteral o parenteral
y la administracién inadecuada de alimentos.

Entre los hallazgos del sindrome de realimentacién se incluyen (55):

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

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

* Hipofosfatemia, por el aumento de la fosforilaciéon de la glucosa.

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

* Hipomagnesemia por la captacion celular.

Tabla 2. Manifestaciones clinicas en el sindrome de realimentacion (57,58)

Mecanismo

Hlpocalemia

Deficiencia de
vitaminas
(tiamina)

Hiperglicemia

Sobrecarga de
liquidos

Deficiencia de
minerales

Hipofosfatemia [3EI[E

Hipomagnesemia F\iqiinlf:!

Cardiaca | Pulmonar Musculo Hemato- | Gastro | Neuroldgico | Otros
esquelético légico [Intestinal
Confusion
Muerte Disnea Delirio Acidosis
Subita Falla - Parestesias | metabdlica
Arritmia respiratoria | Debilidad Hemdlisls. Paralisis Resistencia
- Mialgia Trombocito- Convulsiones | a la Insulina
cardiaca Alteracion | Rabdomidlisis | PeNia Alucinaciones | Necrosis
Hipotension | en funcion Disfuncion Tetania Tubular
Choque diafragmética Leucocitaria Estado de Aguda
coma
- Rabdomidlisis Vomito baralic
i alla . Estretre- aralisis
Arritmia . . Necrosis
respiratoria muscular Aimiento | Muerte
Temblor Hipoca-
Tetania lemia
Nausea, | Convulsiones | Hipocal-
Debilidad Voémito, |Alteracion de |cemia
Diarrea |la conciencia | Refrac-
Estado de tarias
coma Muerte
Acidosis
Encefalopatia Lactica
Muerte
Debilidad, Nausea
. . Rabdomidlisis Vémito, Infeccion
Hipotension | Falla | Necrosis Estre- | paralisis Muerte
respiratoria | Muscular fiimiento
Falla
cardiaca Edema Muerte
_ Acidosis
Arritmia Meta-

Falla cardiaca

Encefalopatia

bolica
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Formulas terapéuticas para el tratamiento de la
desnutricion aguda moderada y severa

® Composicion Férmula Terapéutica Lista para el Consumo - FTLC (61)

Este lineamiento acoge la recomendacion de la OMS de utilizar la Férmula Terapéutica Lista
para el Consumo FTLC, en el manejo ambulatorio, la cual puede utilizarse con seguridad en
condiciones extremas de temperatura y bajo acceso a agua y combustible para preparacion
de alimentos, dado que se administra sin medidas adicionales de refrigeracion o coccion.

Se clasifica como un Alimento para Proposito Médico Especial, indicado para el tratamiento
ambulatorio de los nifios de 6 a 59 meses con desnutricion aguda moderada o severa sin
complicaciones y en la rehabilitacion nutricional al egreso hospitalario.

Caracteristicas

® Esta indicada en el tratamiento ambulatorio de nifos de 6 a 59 meses con desnutricion
aguda sin complicaciones.

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

* Esde facil digestibilidad por el tracto gastrointestinal de los nifios con desnutricion aguda,
incluso si hay diarrea.

® La consistencia semisoélida y el sabor a dulce y a mani han facilitado la aceptabilidad en
los nifios con desnutricidn aguda, sin interferir ni transformar los habitos alimentarios.

® Unsobrede92gde FTLC aporta 500 kcal y contiene los macronutrientes y micronutrientes
necesarios para la recuperacién nutricional.

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

Adicional al alto valor nutricional en cuanto al aporte de proteinas, energia y micronutrientes,
la FTLC debe cumplir las siguientes caracteristicas:
¢ Textura adecuada, palatabilidad y aceptabilidad por parte de los nifios.
* Resistente a la contaminacion por microorganismos y larga vida util sin embalajes
sofisticados.
* Norequiera procesos adicionales, tales como reconstitucion o coccién previa al consumo.
El contenido nutricional de la FTLC debe cumplir las especificaciones de la Tabla 3

Tabla 3. Especificaciones nutricionales que debe cumplir la FTLC para el manejo ambulatorio de la
desnutriciébn aguda moderda y severa (61)

C Humedad C 2.5 % maximo

C Energia C 520-550 kcal

C Proteina C 10 a 12 % del total de energia*
C Lipidos C 45 a 60 % del total de energia
C Acidos grasos n-6 C 3-10 % de energia total

C Acidos grasos n-3 C 0.3-2.5 % de energia total

C Acidos grasos trans C <8 % de grasa total




Nutriente Contenido en 100 gr

C Fibra C <5 %

C Azlcar libre C <20 % de la energia total
C Sodio C 290 mg

C Potasio C 1100 a 1400 mg
C Calcio C 300 a 600 mg

C Fosfatos (excepto fitatos) C 300 a 600 mg

c Magnesio c 80 a 140 mg

C Hierro C 10 a 14 mg

C Zinc C 11 al4mg

C Cobre C 1.4a1.8mg

C Selenio C 20 a 40ug

C Yodo C 70a140ug

C Vitamina A © 0.8 a 1.1 mg (ER)
C Vitamina B1 C 0.5 rng minimo
C Vitamina B2 © 1.6 rng minimo
C Niacina- B3 C 5 mg minimo

°  Acido pantoténico - B5 ° 3 mg minimo

C Vitamina B6 © 0.6 mg minimo
C Biotina C 60 pg minimo

e Acido Félico ° 200 pg minimo
C Vitamina B12 C 1.6 yg minimo

C Vitamina C C 50 mg minimo

° Vitamina D © 1.5a20 ug

C Vitamina E C 20 mg minimo

C Vitamina K © 30 ug

*Al menos la mitad de la proteina contenida en la FTLC proviene de la leche/ productos lacteos.

La FTLC debe mantenerse libre de ingredientes objetables. No debe contener ninguna
sustancia originada por microorganismos 0 cualquier otra sustancia toxica o perjudicial
como factores anti-nutricionales, metales pesados o pesticidas en cantidades que puedan
representar un peligro para la salud de los nifios con desnutricion aguda.

® Composicion Formula Terapéutica F-75

La férmula terapéutica F-75 esta indicada para el manejo hospitalario de nifios entre 0 y 59
meses de edad con desnutricidn aguda, cumple con los estandares establecidos por la OMS
para el manejo de la desnutricion aguda y aporta 75 kcal en 100 ml. Para los nifios entre cero
(0) y 6 meses de edad con desnutricion aguda moderada o severa, se puede administrar F-75
diluida, sola o como alimento complementario, junto con leche materna (62). En la Tabla 4 se
encuentra su composicion.
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Tabla 4. Composicion de la férmula terapéutica F-75 (62,63)

Energia / nutrientes Contenido en 100 mli

° Energia ® 75 kcal
° Proteina °09gr
° Lipidos °25¢gr

Acidos grasos n 6

6.5 % de energia total

Acidos grasos n 3

1.5 % de energia total

¢ Carbohidratos °12gr

° Lactosa ° 1.4 gr max.

* Sodio ® 17 mg max.

° Potasio ® 122 a 156 mg
¢ Calcio ® 50a 100 mg

® Fosforo ® 50a 100 mg

° Magnesio ° 8.5a 11mg

° Hierro ° 0.05 mg max.
® Zinc ° 1.8a3.0mg

¢ Cobre ® 0.2a0.3mg

° Selenio °35a7ug

° lodo ° 12.3a24.5 ug
¢ Vitamina A ° 0.1a20.3mg

¢ Vitamina D3 °25a5ug

¢ Vitamina E ® 383a6.5mg

® Vitamina K ® 2.5 ug minimo
© Acido Ascérbico * 10 mg minimo
¢ Tiamina ¢ 0.08 mg minimo
° Riboflavina ° 0.3 mg mimmo
¢ Niacina ¢ 0.8 mg minimo

Acido Pantoténico

0.5 mg minimo

Vitamina B6-Biotina

0.1 mg minimo

Acido Folico

35 pyg minimo

Vitamina 812

0.3 yg minimo

Las formulas terapéuticas deben cumplir con el Cédigo Internacional de Practicas de Higiene
para Alimentos para Lactantes y Nifios de la Norma del Codex Alimentarius CAC/RCP 21-
1979y la Norma Técnica Colombiana NTC-1S0O 22000, que hace referencia a los sistemas de
gestion de inocuidad de los alimentos y requisitos para cualquier organizacidén en la cadena
alimentaria. Ademas, debe contar con Registro INVIMA vigente. Los minerales anadidos
deben ser solubles en agua y no deben formar componentes insolubles cuando se mezclan.




Principios basicos

para el diagnéstico
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En el marco de la atencién en salud el reto inicial lo constituyen tres elementos fundamentales:

1. Diagnosticar existencia y severidad de la desnutricion aguda.
2. Establecer presencia concomitante de complicaciones o comorbilidades.
3. Seleccionar escenario adecuado para continuar y consolidar el manejo instaurado.

Diagnosticar existencia y severidad de la
desnutricion aguda

El diagnéstico, orientacidn clinica y manejo general e integrado en nifios de cero (0) a 59 meses
de edad que presentan desnutricion aguda moderada y severa, se establece basandose en
parametros antropométricos y clinicos, los cuales se desarrollan a continuacion. Se hace
especial mencidn a los signos clinicos que se asocian con mayor riesgo de mortalidad, como
son la existencia de edema nutricional, la disminucién del perimetro del brazo, la pérdida de
apetito (evaluada con la prueba de apetito) y las patologias concomitantes.

Valoracion antropométrica

Para evaluar el estado nutricional de los nifios menores de 5 afos, se deben analizar de forma
conjunta los indicadores de peso y talla, ademas de otros factores como son el estado de
salud, los antecedentes de alimentacion y los controles anteriores por lo cual, es fundamental
el seguimiento periodico.

La clasificacion antropométrica de la desnutricion aguda se establece en funcion del P/T-L,
el cual se sintetiza en el nUmero de Desviaciones Estandar (DE, Z- score), por debajo del
promedio poblacional ideal. De acuerdo con lo indicado en la Resolucién 2465 de 2016 (10),
la desnutricion aguda tiene la siguiente clasificacion y puntos de corte:

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

Indicador Punto de corte Desviacion
antropométrico Estandar DE
°=2-las+1 ¢ Peso Adecuado para la Talla
°=z-2a<-1 * Riesgo de Desnutricion Aguda
°*<-2a=-3 ¢ Desnutriciovn Aguda Moderada
°<-3 ¢ Desnutricion Aguda Severa

Valoracion clinica

La evaluacion de los nifios con desnutricion aguda debe basarse en la historia clinica
detallada, examen fisico, y valoracion antropométrica, los cuales, deben realizarse en cada
contacto del nifio con el servicio de salud, tanto en el momento del diagnéstico inicial, como
en el seguimiento. Incorporar la mayor cantidad de elementos clinicos con los cuales sea
posible hacer un diagnéstico y tratamiento adecuado y oportuno de la desnutriciébn aguda
moderada o severa y sus comorbilidades, se ha evidenciado que aumenta la supervivencia
en nifos menores de cinco afos (21) especialmente, si este abordaje se hace siguiendo
protocolos estandarizados (15).

Clasificacion

Peso para la Talla (P/T-L)

® Anamnesis

Los elementos de la historia clinica deben contener la evaluacion nutricional, evaluacion médica,
familiar y social (64), fundamentales para la valoracion integral. Es importante calcular la edad
de forma apropiada (especialmente, en nifnos con antecedente de prematurez), indagar por el
crecimiento y el desarrollo del nifio, sintomas que presente 0 haya presentado recientemente,
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como fiebre, tos, diarrea, infecciones en la piel, 0jos, u otros que sugieran infecciones, cambios en
conducta como letargia, irritabilidad, hipoactividad y pérdida del apetito.

Conocer y registrar los antecedentes completos, entre ellos, condiciones preconcepcionales.
prenatales, historia del nacimiento, si presentd prematuridad o bajo peso al hacer, adaptacion
neonatal, patologias actuales o previas, en especial, si ha presentado desnutricion, alergias,
procesos infecciosos, enfermedades transmitidas por vectores o tuberculosis, medicamentos,
hospitalizaciones, procedimientos quirurgicos, vacunacion, patologias familiares. edad de
adquisicion de hitos del desarrollo, entre otros.

Es importante indagar acerca de la practica de lactancia materna y alimentacion
complementaria, momento de inicio de alimentos sélidos y semisélidos, consumo de alimentos
en términos de frecuencia, porciones, variedad, consistencia, horarios. rutinas, cantidad de
liquidos ofrecidos y recibidos, caracteristicas de la dieta familiar y de los cuidadores del nifio,
asi como los ambientes donde se prepara y consume.

La historia social incluye los factores socioeconémicos, ocupacion, tamano de la familia,
practicas de cuidado y de alimentacion, condiciones de vivienda, relacion con cuidadores y
padres, factores estresantes, condiciones laborales de la familia, creencias sobre alimentacion,
violencia intrafamiliar, entre otros.

@ Examen fisico

Tiene el proposito de identificar signos que sugieran patologias agudas, crénicas, compromiso
somatico y determinar el grado de desnutricion (65), por lo que debe ser completo, que incluya
la toma juiciosa de signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensién arterial,
temperatura, perimetro cefélico, perimetro del brazo), toma e interpretacion de medidas
antropométricas y valoracion de cada uno de los 6rganos y sistemas corporales.

Debe iniciar por la inspeccion general en la cual, se valore el estado de conciencia, aceptacion
deviaoral, la simetriay signos de pérdida de peso, como la disminucién de masa muscular o de
grasa subcutanea (extremidades, mejillas, gluteos, cuello), estructuras éseas sobresalientes,
enoftalmos, fontanelas persistentemente permeables, condiciones del cabello en distribucion,
color y textura, ojos opacos, condiciones de la esclera, labios secos, heridas, mucosas secas
o ulceradas, lengua edematosa, lisa o palida, dafio o demora en erupcion de piezas dentales
o la presencia de manchas.

Tabla 6. Signos clinicos en desnutricion aguda severa. (49)

Segmento
corporal
Cara * Livida, delgada. ° Fascies lunar.

Ojos * Secos, conjuntiva palida, manchas de Bitot.

° Estomatitis angular, queilitis, glositis, encias hipertroficas y sangrantes, aumento de
tamafo de paroétidas.

Dientes * Esmalte moteado, erupcion tardia.

Boca

° Despigmentado, fino, seco, opaco,
alopecia, quebradizo, bandas de color.
¢ Seca con hiper o hipopigmentacion

Cabello * Atrofia de cabello.

° Seca. difusa.
* Plegadiza (le sobra piel). Sin * Dermatosis pelagroide.
dermatosis. ¢ Lesiones intertriginosas.

° Dermatosis escrotal y vulvar
* Coiloniquia, placas de ufias finas y blandas, fisuras, lineas.
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Segmento

Kwashiorkor
corporal

Marasmo

® Peso no confiable por presencia de

° Hipotrofia o atrofia muscular

Sistema muscular ez,

° Hipotrofia muscular.

© Siempre hay presencia de edema

Edema ° Sin edema. nutricional, sea leve, moderado o
I Severo.
SEL TG [To oo © Ausencia. ° Presente pero escaso.
Abdomen ° Ruidos intestinales disminuidos ° Hepatomegalia, esteatosis.

° Adinamia, apatia, irritabilidad,
indiferencia por el medio, tristeza.

° Retraso global del desarrollo, pérdida de reflejos patelares y talares, compromiso
de memoria.

Hematol6oico * Palidez, petequias, diatesis sangrante.

° [rritable, llora mucho.

Neurolégico

Determinar la turgencia, resequedad o humedad de la piel, la busqueda de lesiones costrosas,
heridas, rasgaduras, descamacién o Ulceras, la elasticidad, temperatura, cambios troficos
en las ufas, signos de dificultad respiratoria o insuficiencia cardiaca. Se debe observar el
contorno abdominal, su forma, identificacidbn de megalias 0 masas, presencia y caracteristicas
de ruidos intestinales, signos de perfusion distal, llenado capilar, pulsos, condiciones de las
extremidades y genitourinarias, alteracion del estado de consciencia o neurolégica, como la
presencia o ausencia de reflejos osteotendinosos, incluyendo en la valoracion del desarrollo,
si muestra menor adquisicién de habilidades esperadas para la edad.

Es de resaltar que solo a través de una adecuada valoracion clinica se confirma el diagnéstico
y la clasificacion de desnutricion aguda, asi como la definicién de los fenotipos de marasmo y
kwashiorkor, cuando se trata de desnutricion aguda severa, como se describen en la Tabla 6.

Valoracion del edema

Para evaluarlo se toman los pies del nifio y el examinador presiona el dorso del pie durante tres
segundos con los pulgares. Si la depresion generada se mantiene, se confirma la presencia
de edema (66,67). Se han establecido grados de severidad del edema, de acuerdo con el
nuamero de regiones corporales que comprometa (68), como se observa en la llustracion 3.

* Edema leve(+): Se presenta solo en los pies.

° Edema moderado(++): Compromete pies, manos y parte inferior de piernas y brazos.

* Edema severo (+++): Se refiere al edema generalizado que incluye pies, piernas, manos,
brazos y cara.

llustracion 3. Grados
de sevendad del edema
nutricional. (49)

Grado I Grado II Grado III
Anasarca
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Es importante tener en cuenta que hay situaciones como reacciones alérgicas a alimentos,
picadura de insectos, o alérgenos de contacto, asi como sindrome nefrético, hepatopatias
y enteropatia perdedora de proteinas, que pueden generar hipoalbuminemia y edema de
caracteristicas no nutricionales.

Valoracion del perimetro del brazo

El perimetro del brazo es un indicador complementario a los indicadores antropométricos,
utilizado en nifos de 6 a 59 meses de edad, si el valor obtenido es menor de 11,5 centimetros,
se considera predictor de riesgo de muerte por desnutricion (69,70,71,72,73,74,75,76).

Como se establece en la Resolucion 2465 de 2016 (10), “la medicion del perimetro del brazo
no reemplaza la toma de peso y talla”, siendo una medida complementaria a la clasificacion
antropométrica nutricional. El instrumento para su toma es una cinta métrica, “la cual debe
ser de un material flexible, inextensible e impermeable, con divisiones cada 1mm”.

Se requiere entrenamiento para su medicion, cuya técnica implica que inicialmente se debe
seleccionar el brazo no dominante de la nifa o nifio e identificar el punto medio entre el
acromion y el olecranon. Marque el punto medio entre ambos puntos anatbmicos, deje
caer el brazo de la nina o nino de manera natural y sobre la marcaciéon anterior enrolle
horizontalmente la cinta antropométrica. Verifique que la cinta no estd ni muy apretada ni
muy suelta y lea el nUmero que aparece en la interseccion. De no tener claros los parametros
descritos se puede incurrir en errores de la medicion.

Establecer presencia concomitante de
complicaciones o comorbilidades

En el marco de la evaluacion de los nifios con diagnéstico de desnutricion aguda, es necesario
estar alerta sobre la intensidad de los siguientes aspectos, dada la evidencia del mayor riesgo
de mortalidad si se identifica su presencia (77,78,79,80,81). Cada una de las condiciones
abajo listadas, junto al diagnéstico de Desnutricidn Aguda, deben ser consideradas como una
urgencia vital y requieren de tratamiento inmediato desde el mismo momento de la captacion
del nifio, independientemente del lugar donde se encuentre.

Estas condiciones son:

® Estado de choque.

* Diarrea aguda o persistente.

® Infeccion respiratoria, sepsis, neuroinfeccidn e infeccién urinaria.

* Pérdida de continuidad, extension y tipo de compromiso de la piel.

® Anemia severa.

® Hipoglicemia, hipofosfatemia o hipocalcemia.

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

Seleccionar escenario adecuado para
continuar y consolidar el manejo
instaurado

El abordaje y manejo de nifios con desnutricion aguda moderada y severa entre cero (0) y
59 meses de edad, tiene la posibilidad de realizarse de forma hospitalaria o ambulatoria. La
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evidencia cientifica respalda el cambio de paradigma hacia el tratamiento ambulatorio de los
ninos con desnutricion aguda, asi como la necesidad de uso de protocolos estandarizados
para los casos de desnutricion aguda moderada o severa con complicaciones, lo que permite
disminuir tasas de mortalidad y aumentar los indicadores de recuperacion (82).

La adecuada definicion del escenario de manejo es fundamental para orientar las indicaciones
terapéuticas de acuerdo con la edad, la presencia de comorbilidades, riesgo de complicaciones
y muerte en los nifios afectados.

Prueba de apetito

La pérdida de apetito puede ser el Unico sintoma de complicacion o comorbilidad en un
nino desnutrido agudo. Por esta razdn, el examen clinico completo y la prueba de apetito
con FTLC, son los criterios para definir si el nino con desnutricibn aguda puede recibir el
tratamiento ambulatorio o debe ser hospitalizado (83), teniendo como premisa que la pérdida
del apetito es uno de los primeros signos de complicacion y puede comportarse de forma
independiente de los otros signos clinicos descritos. La pérdida de apetito se relaciona con
procesos infecciosos o metabodlicos concomitantes, adicionalmente, no permitiré la ingesta de
formula terapéutica suficiente para su recuperacién nutricional.

La prueba se considera positiva cuando hay consumo de la minima cantidad esperada de
FTLC y de acuerdo con la edad y peso del nifo, lo que permite la recuperacion nutriclonal
en el hogar, con seguimiento cercano por equipo de atencion en salud, mientras que la falla
indica la necesidad de manejo supervisado en institucién de salud, como se observa en la
Tabla 7.

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

POSITIVA NEGATIVA

Consumo v
Edad | Peso Kg | minimo FTLC .- | Conductaa | Observacion durante 15
i Pl EEEE seguir minutos
14 de sobre Come menos de lo esperado

Recibe con . 0 se niega a consumir la
. 13
De@y [7osly O ETII agrado la AL . FTLC a pesar del ayuno, el
Meses ambulatorio.

10 - 14.9 | ¥ sobre FTLC. tiempo y el ambiente propicio
para la prueba.

Conducta a
seguir

Manejo
hospitalario.

La prueba de apetito siempre debe ser realizada bajo supervision del equipo médico, teniendo
en cuenta los siguientes parametros:

* Se trata de una prueba diagnostica, no de tolerancia a la via oral.

® Se realiza unicamente con FTLC.

® Solo esta indicada para nifios entre 6 y 59 meses de edad, que cumplan con los criterios
de manejo ambulatorio o que se encuentren en fase de transicidn, no se debe realizar en
ninos menores de 6 meses, 0 en niflos mayores de 6 meses que pesen menos de 4 kg.

® Se debe realizar en cada valoracion clinica del nifio, sea de inicio o de seguimiento.
® Se debe realizar en un area independiente, aislada y tranquila.
* Es importante que el nino consuma voluntariamente la FTLC, sin obligarlo.
® Se debe ofrecer al nino con amabilidad, felicitandolo cada vez.
Los pasos para su realizacion son:
1. Explique a la madre o cuidador el objetivo de la prueba del apetito y como se va a
realizar.
2. Solicite y acompafie a la madre o cuidador a lavarse las manos con agua y jabon.




3. La madre o cuidador debe sentarse en una posicién cémoda, con el nifio sobre
Sus piernas.

4. Evite manipular directamente con la mano. Ofrezca la FTLC con cuchara.

5. Observe la aceptacion de la FTLC por el nifio durante 15 minutos, continte
ofreciendo la férmula si manifiesta deseo de seguir comiendo.

6. Cuantifique la cantidad consumida y compare con los criterios de evaluacion de la
prueba de apetito, presentados en la Tabla 7.

7. Se considera positiva cuando consume mas de la minima cantidad sugerida, de
acuerdo con la edad y el peso del nifio.

8. Una vez realizada la prueba en su primer intento y se rechaza la FTLC, averigue
con el cuidador el momento de la Gltima ingesta de alimento y verifique si el nifo
presenta ayuno.

a. Siel nifio no ha consumido otro tipo de alimento recientemente, sitelo junto con
la madre o cuidador en un ambiente diferente, que cumpla con las condiciones
de ser tranquilo y amable e intente nuevamente.

b. En caso de haber recibido otro tipo de alimento, espere, € inicie la prueba dos
horas posteriores a la Ultima ingesta o antes si considera que el nifo tiene
hambre.

9. Sia pesar de estas medidas sigue rechazando la FTLC, considere la prueba
negativa y tbmela como criterio para hospitalizar.
@ Criterios de manejo ambulatorio
Se prevé que la mayoria de los nifios con desnutricidn aguda cumpliran con estos criterios.

Después de determinar previamente en TODOS los nifios de 6 a 59 meses:
® Peso para la talla

y
® Presencia de edema

y
* Perimetro del brazo

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

J

Lo anterior, también esta previsto para aquellos nifios que egresan del manejo hospitalario,
donde fueron estabilizados de sus complicaciones, y pueden continuar la recuperacion y
manejo en su casa con los seguimientos requeridos.
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@ Criterios de manejo hospitalario

So6lo uno de cada cinco niflos con desnutricion aguda severa, requiere tratamiento hospitalario
(63), y esta proporcion puede ser aun menor cuando se incluyen los nifios que presentan
desnutricion aguda moderada.

4 )

Después de determinar previamente en TODOS los nifos de 6 a 59 meses:
® Peso para la talla
y
® Presencia de edema
y
° Perimetro del brazo
y
¢ Valoracion clinica integral
Si encuentra UNO de los siguientes

® Puntaje Z de P/T menor de -2 DE.
¢ Algun grado de edema
¢ Perimetro del brazo menor de 11.5 cm
Si el nino presenta UNA de las siguientes condiciones que aumentan la morbimortalidad:
° Nifio menor de 6 meses de edad
° Nifo mayor de 6 meses de edad y que pese menos de 4 kilos.
° Estéa inconsciente, letargico, hipoactivo o convulsiona
¢ Edema nutncional severo(+++)
° Diarrea, vomito persistente rechazo de la via oral con riesgo de deshidratacion.
° Aumento de la frecuencia respiratoria para la edad.

° Nifo menor de 2 meses: 60 respiraciones por minuto
- Nifio de 2 a 11 meses: 50 respiraciones por minuto
- Niflo de 12 meses a 5 anos: 40 respiraciones por minuto

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

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

¢ Hemoglobina menos de 4 g/dl

° Hemoglobina menos de 6 g/dl con signos de esfuerzo respiratorio o aumento en la frecuencia cardiaca
° Prueba de apetito negativa o no puede beber o tomar el pecho

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

- J

La definicion de escenario de manejo de la desnutricidbn aguda en los casos de nifios con
antecedentes de prematurez, se hace con base en el calculo de la edad corregida: si resulta
edad menor de seis meses, debe hospitalizarse y si resulta mayor de 6 meses, el escenario
de manejo se decide con base en los criterios establecidos para todos los nifios de 6 a 59
meses con desnutricion aguda.




Orientacion e

tratamiento de nifios con
desnutriciéon aguda
moderada y severa
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Una vez definido el escenario de manejo y teniendo como insumo los diez pasos propuestos
por la OMS en 1996, se contemplan para el tratamiento las fases de estabilizacion, transicion
y rehabilitacién (84). Si cumple con criterios de manejo hospitalario se inicia con la fase de
estabilizacion, en caso de cumplir con criterios de manejo ambulatorio, se inicia a partir de la
fase de rehabilitacion, como se observa en la ilustracion 4.

llustracion 4. Fases para la atencion de la desnutricibn aguda moderada y severa

Fase de transicion

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

cauteloso de manejo nutricional.

3a7-14dias Hasta 60 dias

Fase de rehabilitacion

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

y de salud. Para nifios con criterio de manejo
ambulatorio se trata de la fase inicial.

Fase de estabilizacion

Corresponde al periodo entre las primeras 24 a 48 horas de tratamiento, en el cual, se tratan
y corrigen las condiciones médicas agudas potencialmente mortales (85,62). Es fundamental
iniciarlas una vez se haya identificado y captado el caso del nifio con desnutricion aguda, sea
en el entorno comunitario o institucional.

La estabilizacion se debe iniciar de forma inmediata, termina en el momento en el que es
posible el control de condiciones hemodinamicas. Durante esta fase se vigila la hipoxemia,
se corrigen los desequilibrios de liquidos y electrolitos, se aporta estimulo trofico intestinal,
se maneja la hipoglicemia y la hipotermia, se inicia el tratamiento antibiético y se corrige la
anemia grave.

Durante la estabilizacion se inicia cautelosamente el manejo nutricional por via oral o por
SNG una vez se corrobora la presencia de diuresis, se da manejo al compromiso de la piel y
se continua el manejo de las comorbilidades.

Si después de las 72 horas el nifio no se ha estabilizado, considere que cuenta con patologia
concurrente no diagnosticada. Esta fase incluye dos componentes, a saber, reanimacion y
estabilizacion propiamente dicha

Esta fase se contempla Unicamente para el tratamiento hospitalario, pues los criterios para el
manejo ambulatorio definen la no presencia de comorbilidades o complicaciones.
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Acciones inmediatas

Las siguientes acciones se deben realizar en el sitio en el que se encuentre el nifio:
1. Controle la hipoxemia y el esfuerzo respiratorio

Detecte signos de choque y corrija cautelosamente la deshidratacion

Vigile la funcion renal

Preserve la funcion intestinal con SRO por via oral o por SNG

Prevenga, verifique y trate la hipoglicemia

Controle la hipotermia

7. Inicia A/B empiricos segun condicion

2

La evaluacién médica y la fase de estabilizacién, mientras se remite, deben realizarse por el
médico de la IPS que tenga el primer contacto con el nino, independientemente de su nivel
de complejidad.

Fase de transicion

Se trata del paso progresivo entre la administracion de F-75 a la alimentacidén requerida y
necesaria para recuperar las condiciones tisulares y metabdlicas, de acuerdo con el grado de
desnutricién, la edad y el peso del nifio. Esta fase inicia cuando se recupera el apetito, hay
estabilizacién de patologias agudas, los trastornos hidroelectroliticos se han corregido, hay
control de los procesos infecciosos, se reduce el edema, por tanto, es posible aumentar la
cantidad de nutrientes (62).

Fase de rehabilitacion

Fase en la cual es posible aumentar progresivamente el aporte calérico para alcanzar la
velocidad de crecimiento compensatorio (62), lo prioritario en esta fase es verificar el apetito
y la ganancia de peso. Se realizara prioritariamente durante el manejo ambulatorio y una vez
se cumplan los criterios de egreso de este manejo, se dara el alta para seguir la valoracion
integral en la primera infancia bajo la consideracion de riesgo que conlleva el antecedente de
presentar desnutricion aguda.

El manejo inicial se establece de acuerdo con la edad del nifio a tratar. Para los nifios de cero
(0) a 6 meses de edad con desnutricibn aguda estabilizados en el manejo hospitalario, se
debe continuar con manejo ambulatorio. En el caso de los nifios entre 6 y 59 meses de edad,
requieren tratamiento ambulatorio en el 80 % de los casos. (86,63,87).

Recuerde

* Nifios con desnutricibn aguda severa que cursan con edema generalizado se deben
manejar intrahospitalariamente luego de la estabilizaciéon inicial, aunque no tenga otras
evidencias de complicaciones médicas o la prueba de apetito sea positiva.

* Nifios menores de 6 meses con desnutricion aguda moderada o severa o mayores de 6
meses con peso inferior a 4 kg, deben hospitalizarse independientemente que tengan o
no los factores de riesgo mencionados anteriormente.

* Todos los nifios con desnutricion aguda moderada o severa hospitalizados requieren
medidas de aislamiento protector.
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Manejo de niNosS de cero (0)

a 6 meses de edad con desnutricion
aguda moderada y severa
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Los nifios menores de seis meses de edad requieren especial atencion, considerando las
caracteristicas fisiol6gicas propias, sus necesidades nutricionales especificas, la dependencia
total del cuidado de su familia, entre otras, lo que los hace mas vulnerables y con mayor
riesgo de mortalidad. En esta etapa de la vida la desnutricion aguda se asocia fuertemente
a dificultades en el proceso de amamantamiento, en las que se incluyen barreras familiares,
sociales y culturales (88), ademas de la confluencia de factores de riesgo como pueden ser el
bajo peso al nacer, la prematuridad, episodios diarreicos, malformaciones congénitas, sepsis
o condiciones crénicas (89).

La adecuada atencién ademas de disminuir la mortalidad tiene el potencial de influir en el
desarrollo y la salud a corto, mediano y largo plazo, la cual tiene la premisa de trabajar y
apoyar SIEMPRE la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida
como pilar del manejo y supervivencia (88). Para cumplir este objetivo es fundamental apoyar
a la madre y los cuidadores de los nifios durante el tratamiento, asi como considerar las
dinamicas presentes en el binomio madre hijo, su entorno familiar y social (90).

Ante estas necesidades, se reafirma la importancia de realizar seguimiento cuidadoso vy
tratamiento supervisado para los nifios y sus cuidadores, es fundamental durante la evaluacion
clinica identificar condiciones que requieren soporte nutricional especializado (91), asi como
el apoyo permanente en el proceso de recuperacion.

El tratamiento para los nifios entre cero (0) y 6 meses de edad se realiza inicialmente de forma
intrahospitalaria, una vez se han recuperado y cumple los criterios de egreso durante la fase
de rehabilitacion, se continuard acompafamiento ambulatorio hasta lograr la recuperacion
nutricional.

Recuerde

*La desnutricion aguda moderada o severa en un nino menor de 6 meses es una
URGENCIA VITAL.

Consideraciones ninos de cero (0)
a 29 dias

Dada lainmadurez y los cambios fisiologicos de los recién nacidos, sumado a la programacion
metabdlica, se debe tener en cuenta que la adaptacion temprana a un corto estimulo
nutricional durante el periodo perinatal cambia de manera permanente la fisiologia y el
metabolismo del organismo y continua expresandose incluso en ausencia de dicho estimulo
(92). Consideraciones que afectan el dato del peso corporal y explican su variacion durante el
primer mes de vida, mas aun en aquellos casos en los que los nifios tengan el antecedente de
prematurez y bajen de peso por comorbilidades y/o por bajo aporte de nutrientes, por tanto,
se considera que no solo el peso para la talla se debe tener en cuenta como unico indicador
para evaluar desnutricion aguda (93).

La valoracion de las condiciones nutricionales se debe realizar a través de la evaluacion
individual que involucre la progresiva ingesta de nutrientes, medidas antropométricas y la
tendencia del crecimiento (94). Es importante recordar que los nifios con antecedente de
prematurez, al cumplir 40 semanas de edad corregida, los datos antropométricos deben ser
valorados y clasificados, de acuerdo con lo establecido en la Resolucién 2465 de 2016 o
aquella que la modifique o adicione.
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Cada vez se da mayor relevancia a los efectos de la programacion metabdlica sobre las
modificaciones nutricionales en la vida posnatal inmediata, los cuales, contribuyen de manera
independiente al desarrollo de sindrome metabdlico en etapas posteriores de la vida. La
nutricion excesiva durante el periodo de lactancia induce varias adaptaciones en el circuito
energético en el hipotalamo los cuales, en pacientes predispuestos, pueden generar el inicio de
la obesidad, por lo tanto, se deben tener presentes todas estas consideraciones sobre todo en
el grupo de ninos con antecedentes de parto pretérmino y Retraso de Crecimiento Intrauterino
(95), con lo cual, se considerara si las condiciones nutricionales identificadas hacen parte de
su reatrapaje esperado y se le dara tiempo para mejorar su condicion nutricional.

Es importante tener en cuenta que los neonatos prematuros tienen mayor vulnerabilidad por su
gran niumero de patologias, pues ademas de la reduccion de las reservas de nutrientes al nacer,
presentan inmadurez de los 6rganos, del sistema de absorcion y uso de nutrientes, sumado al
retraso en el inicio de la alimentacion parenteral o enteral de manera efectiva para proporcionar
los requerimientos necesarios para esta etapa de rapido crecimiento y desarrollo (96).

El abordaje de los casos de nifios con desnutricibn aguda durante el primer mes de vida
(calculada con edad corregida), sean recién nacidos a término, recién nacidos pretérmino o
que cursen con Retraso de Crecimiento Intrauterino, requiere de la instauracion de la adecuada
practica de lactancia materna como pilar del tratamiento, asi como la valoracion y seguimiento
através de la estrategia madre canguro, resaltando que debera ser individualizado y altamente
supervisado (7).

Manejo hospitalario en ninos de 1 a 6
meses de edad

El propésito del manejo hospitalario es prevenir, tratar y monitorizar las complicaciones, iniciar
manejo especifico, abordar el metabolismo alterado de carbohidratos y energia, que afecta
los niveles de glucosa en sangre y la regulacion de la temperatura corporal, asi como el
equilibrio hidroelectrolitico (34).

Ademas de resolver las complicaciones asociadas a la desnutricién, el propésito de
la hospitalizacion en este grupo de edad va a depender de la posibilidad de los nifios de
alimentarse con leche materna asi (97):

* Nifios amamantados o con posibilidad de lactancia: iniciar la recuperacion nutricional,
evaluar y restablecer la practica de lactancia materna hasta que pueda alimentarse
exclusivamente con leche materna.

® Nifos no amamantados y sin posibilidad de establecer la practica de lactancia materna:
definir las opciones de alimentacion cuando no sea posible restablecer la lactancia
materna.

El tratamiento hospitalario debe ser secuencial, considerando que el orden de abordaje de los
problemas es fundamental para una atencién eficaz (98), se define para ello una secuencia de
evaluacién y manejo que responde a una lista de chequeo con el acrénimo "ABCDARIO”, que
permite consignar de esa misma manera los datos en la historia clinica y establecer tiempos
determinados para cada momento, como se observa en la Tabla 8. Este ABCDARIO permite
y facilita un plan terapéutico organizado y planeado en un tiempo esperado para el logro de
cada objetivo, teniendo en cuenta que se incrementa el rendimiento pronéstico al utilizar guias
o lineamientos estandarizados (14).
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Accion o condicion

Controle Hipoxemia Vigile
esfuerzo respiratorio

Alerta de hipoglicemia

Hidrate con cautela

Detecte Choque

Vigile funcién renal

Funcion intestinal

Corrija la anemia Grave

Hipotermia

Infeccion

Lactancia materna*

Micronutrientes

Nutricion

Sindrome de
realimentacion

Estimule el desarrollo

Vacunaciéon

" La lactancia materna debe ser una indicacion transversal durante todo el curso de la atencion.

Tabla 8. ABCDARIO Terapéutico. (84)

Acciéon moduladora especifica

Oxigene a necesidad.

hasta 2
horas

Rehabili-
tacion

Corrija con cautela hipoglicemia
sintomatica.

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

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

Establezca momento de Diuresis y
estime gasto urinario.

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

Inicie alimentacion enteral u oral en
el momento que se presente diuresis
Pase SNG si no es posible la via oral.

Administre Glébulos Rojos
Empaquetados si Hb menor de 4g/dl
o0 menor de 6 g/dl con signos de falla
cardiaca.

Abrigue, mantenga calor.

Inicie antibidtico segun
recomendacion.

Continte, promueva y facilite la
practica de lactancia materna,
estimule produccion.

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

Defina manejo nutricional.

Establezca compromiso. Cubra areas
expuestas, humecte.

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

Cuidado amoroso, estimulo y juego.

Asegure aplicacion de vacunas de
acuerdo con esquema Programa
Ampliado de Inmunizaciones PAI.

Es importante considerar que los tiempos de respuesta de cada nifio dependen de la severidad
de la desnutricion, de las comorbilidades, del manejo inicial, lo que indica que, a pesar de la
existencia del protocolo, es necesario que cada nifio sea abordado desde sus condiciones
particulares. A continuacién, se desarrollan los pasos del manejo hospitalario, a través de las
tres fases del tratamiento descritas.
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Fase de estabilizacion

A. Controle la hipoxemia y el esfuerzo respiratorio

En el marco de cualquier reanimacion es imperativo establecer con prontitud la presencia
de hipoxemia e hipoxia tisular, condiciones que podrian inferirse ante su presencia, como la
irritabilidad, somnolencia, estupor, estado de coma, presencia de cianosis, aspecto terroso,
retardo en el llenado del pulpejo, oliguria, distensién abdominal, evidencia de esfuerzo o trabajo
respiratorio aumentado. taquipnea para la edad (en nifios de cero (0) a 2 meses, mas de 60
respiraciones par minuto, de 2 a 6 meses mas de 50 respiraciones por minuto), aleteo nasal,
retracciones inter o subcostales, quejido respiratorio, o el uso de musculos accesorios (99).

Evalle la saturacién de oxigeno con oximetria de pulso (100), inicie oxigeno suplementario
si el valor es inferior a 90 % con una fraccidn inspirada adecuada para lograr mejoria de
saturacion y patrén respiratorio (101). Prevea el suministro de oxigeno permanente, de
fuentes portatiles o fijas. independientemente del lugar donde se encuentre el nifio ubicado.

B-C. Prevenga, identifique y trate la hipoglicemia - Detecte signos de choque, corrija
cautelosamente la deshidratacion

Todos los nifios con desnutricion aguda tienen el riesgo de presentar hipoglicemia definida
como el nivel de glucosa en sangre menor de 54 mgld! (62), la cual, puede llevar a la muerte
de no ser tratada. Otros signos de hipoglicemia varian de acuerdo con la severidad de esta
e incluyen, disminucién de la temperatura corporal (<36.5 °C), letargia, flacidez, pérdida de
la consciencia o somnolencia (65).

El tratamiento de la hipoglicemia depende de la presencia o no de alteraciones de la
consciencia:

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

1.  Administre un bolo de DAD 10 % a razdn de 5 ml/kgl dosis par via oral o por SNG.

2. Tome una glucometria a los 30 minutos.

3. Sipersiste la hipoglicemia repita el bolo de DAD10 % de 5 ml/kg.

4. Sihay mejoria continte con F-75 a razon de 3 ml/kg/toma cada 30 minutos
durante 2 horas por via oral o por SNG.

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

1. Administre un bolo de DAD 10 % a raz6n de 5 ml/kg por SNG o via endovenosa
en cinco minutos.

2. Repita la glucometria a los 15 minutos si se administré endovenosa, o a los 30
minutos si se administr6 por via enteral.

3. Si persiste hipoglicemia, repita el bolo de DAD 10 % de 5 ml/kg.
4. Repita la glucometria.

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

6. Repita la glucometria cada hora.

7. Si persiste la hipoglicemia, presenta hipotermia o el nivel de consciencia se
deteriora, continie con manejo individualizado del caso y descarte patologias

infecciosas como sepsis, enterocolitis necrosante, neumonia o sindrome de
realimentacion.
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@2 Tenga en cuenta

* La hipoglicemia puede originarse por una infeccion grave o presentarse cuando el nifio
con desnutricibn aguda complicada se somete a periodos de ayuno prolongados. El
aporte de leche materna o de F-75 desde el inicio y su continuacion cada dos horas,
sea por via oral o SNG, tanto de dia como de noche, es la medida mas eficiente para la
prevencion de la hipoglicemia.

La presencia de deshidratacion asociada a desnutricion aguda es un factor de mal pronéstico,
causada por diarrea, vomito o hiporexia que ademas, actian como factores predictores de
mortalidad (102)- Sin embargo, es dificil evaluar la presencia y gravedad de la deshidratacion
en los ninos entre cero (0) y 59 meses con desnutricibn aguda severa unicamente con
signos clinicos, mas aun, tratandose de nifios con edema (17.) En estos casos, las medidas
antropométricas iniciales derivan en clasificacion nutricional inexacta, de tal manera que se
recomienda hacer una nueva valoracion antropométrica y clasificacion nutricional, una vez se
corrija la deshidratacion (103).

En la valoracién clinica asuma que todo nifio con desnutricidn aguda moderada o severa que
curse con comorbilidad tiene algun grado de deshidratacion, el cual, es aproximadamente del
5 % de su peso corporal, a menos que cuente con signos clinicos que incrementen este grado
de deshidratacion.

A la fecha no ha sido validada una escala especifica para evaluar la deshidratacion en nifios
que cursan con desnutricion aguda moderada o severa, las escalas existentes incluyen
criterios de dificil evaluacién en condicion de desnutricion, lo que disminuye su sensibilidad
(104). Para ello se adopta la escala elaborada por Levine et al (105) denominada "Puntaje de
grado de deshidratacion DHAKA", en la cual, un 20 % de la cohorte estudiada fueron nifios
con diagndéstico de desnutricion aguda severa y moderada, lo que aporta validez para su uso
en este lineamiento como se observa en la Tabla 9.

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

Signo clinico Hallazgo

Normal

Apariencia general | Inquieto/irritable

Letargico/inconsciente

Normal

Respiracion
Profunda

Normal

Regreso lento
Regreso muy lento
Normal
Disminuidas
Ausentes

Categorias Total

Pliegue cutaneo

Lagrimas

N.#N.N.AN.H

Sin deshidratacion 0-1
Algun grado de deshidratacion 2-3
Deshidratacion severa >4

La reposicion hidrica es la base del tratamiento de la deshidratacion, pero a diferencia de
ninos sanos, los que presentan desnutricion requieren mayor cautela bajo la consideracion
de evitar sobrecarga hidrica, el alto riesgo de falla cardiaca y el estado hipernatrémico en el
qgue se encuentran (62). Por ello, se contraindica la administracion de albumina, diuréticos y
liquidas con alta carga de sodio.
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Realice la correccién de la deshidratacidén a lo largo de las primeras 6 a 12 horas, aunque
existe un margen de tiempo mayor y puede esperar alcanzarla hasta 24 horas, prefiera la
hidratacion enteral por boca o gastroclisis a menos que esté contraindicada. La estabilizacion
electrolitica y metabodlica se realizara en las primeras 48 horas, simultdneamente con el
proceso de hidratacién y con los esquemas siguientes, los cuales dependen del estado de
conciencia:

NO hay alteraciones del estado de consciencia, ni esta letargico:

1.
2.
3.

Vigile hipoxemia, corrija con oxigeno suplementario.

Prefiera la via oral, en caso de no ser posible, pase SNG.

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

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

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

Una vez se encuentre hidratado reinicie lactancia materna.

Continue la reposicion de pérdidas con SRO-75 (en nifios con desnutricién aguda

severa con adicion de cloruro de potasio) a razén de 50 a 100 ml después de cada
deposicion.

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

S| hay alteraciones de consciencia, esta letargico o inconsciente:

Sl

Vigile hipoxemia, corrija con oxigeno suplementario.
Asegure acceso venoso.
En caso de no ser posible, pase Sonda Nasogastrica (SNG).

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

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

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

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

Sl presenta signos de mejoria:

1.

Continue rehidratacién por via oral o por SNG (coloque SNG si la via oral no es
posible y no hay contraindicacién).

Mantenga el acceso venoso permeable con un tapén, pero no continte
administraciéon de liquidos endovenosos.

Prepare un litro de Sales de Rehidratacion Oral de baja osmolaridad (SRO-75); la
Tabla 10, presenta la composicién de las SRO de baja osmolaridad.

Si presenta desnutricidbn aguda severa. Prepare un litro de SRO-75 mas 10 ml
de cloruro de potasio (20 mEq de potasio) y administre a razén de 100 ml/kg/dia
durante maximo 12 horas siguientes.
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5.

Continue la vigilancia del estado de consciencia, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, gasto urinario y numero de deposiciones.

NO presenta signos de mejoria:

1.

2.
3.

o

8.

Repita bolo de lactato de ringer a razén de 15 mi/kg durante la siguiente hora por
SNG o venoclisis.

Evalué la hemoglobina.

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

Administre furosemida una dosis de 1mg/k previa y una posterior a la transfusion;
recuerde que es la Unica situacion en la que se debe utilizar diurético y con esa
Unica indicacion.

Continte con liquidos endovenosos de mantenimiento a razén de 100 ml/kg/dia
(mezcla de 500 ml de dextrosa en agua destilada -DAD- al 5 % mas 15 ml de
cloruro de sodio y 7,5 ml de cloruro de potasio).

Evalué frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

Suspenda la transfusién si hay aumento de 5 0 mas respiraciones por minuto o de
25 0 mas pulsaciones por minuto.

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

Siempre observe la reaccion a la transfusion, si presenta fiebre, exantema, orina de color
oscuro, alteracion del estado de conciencia o choque, son indicaciones de suspender la
transfusion. NO REPITA la transfusién antes de 4 dias.

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

Composicion ETE] c?:n(:ozgridad
Sodio (mmol/L 75
Cloro (mmol/L) 65
Potasio (mmol/L) 20
Citrato trisddico(mmol/L) 10
Glucosa (mmol/L) 75
Osmolaridad (mOsm/L) 245

Recuerde

* Esta contraindicada la administracién de albumina, diuréticos y altas cargas de sodio.
Para ello se indican las sales de rehidratacion oral de baja osmolaridad (SR0-75).

Tenga en cuenta

* Las manifestaciones de deshidratacion severa y de choque séptico pueden suceder
simultaneamente.

* Un nifio con deshidratacion, pero sin diarrea debe ser tratado como si tuviese choque
séptico.

* La resequedad de la mucosa oral, el llanto sin lagrimas y la pérdida de la turgencia
de la piel (signo de pliegue), no son signos confiables de deshidratacién en nifios con
desnutricion aguda severa.
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@} Tengaen cuenta

En el manejo de la deshidratacion con desnutricibn aguda severa:

e La rehidratacién parenteral lenta (en 12 horas), se recomienda cuando hay signos de
choque o deshidratacién grave y esta contraindicada la via oral (distensién abdominal
severa, vomito bilioso o incoercible).

¢ El choque puede presentarse por deshidratacion y/o sepsis.

¢ El sindrome de realimentacion suele confundirse con las dos situaciones anteriores.

e Los nifios deshidratados responden al tratamiento con liquidos 1V, pero no sucede lo
mismo cuando es un choque séptico sin deshidratacion.

*|La cantidad de liquidos que se debe administrar depende de la respuesta clinica. Es
importante evitar la sobrehidratacion

*Se debe considerar choque séptico en los ninos con desnutricion aguda severa
y alteraciones de consciencia que no mejoren con la administracion de liquidos 1V;
especialmente, si presentan (i) signos de deshidratacion sin historia de diarrea, (ii)
hiponatremia o hipoglicemia y, edema y signos de deshidratacion a pesar de la SNG.

Los nifos que presentan desnutricion cursan con valores biométricos, biol6gicos o bioquimicos
que pueden ser interpretados como anormales si se tienen como referencia los nifos sanos,
los cuales deben ser restablecidos prudentemente. El tiempo que requiere para llegar a
niveles normales ser4 mayor que en condiciones de nifios sin desnutricion.

Las condiciones relacionadas con los cambios electroliticos del nifio con desnutricion aguda
se describen en el apartado correspondiente de la Tabla 1 del presente anexo, y estan
previstas en las recomendaciones terapéuticas del presente lineamiento, no necesariamente
se requiere determinarlos por laboratorio. Prevea y tolere tiempos mayores de recuperacion
o restablecimiento de las condiciones anormales, posiblemente por lo menos el doble de
tiempo de los esperados para ninos eutroficos en esas mismas condiciones de enfermedad.

(o )

La deshidratacion y el choque deben ser tratados de inmediato.

* La fase de estabilizacion debe iniciarse en el mismo sitio donde el nifo es detectado
para corregir la deshidratacién o el choque, prevenir la hipoglicemia, la hipotermia e
iniciar antibi6ticos, mientras es ubicado y trasladado en la institucién prestadora de
servicios de salud.

® La atencion extramural y los servicios de urgencias de las IPS de primer nivel deben
contar con el paquete minimo de insumos necesario para el manejo de deshidratacion

\__ 0 choque en los nifios con desnutricién aguda. )

D. Vigile la funcidn renal

Desde el momento del diagnéstico e inicio del manejo cuantifique el gasto urinario. Ademas
de tratarse de un indicador indirecto de perfusién de 6rganos intraabdominales, la presencia
de diuresis, ruidos intestinales y ausencia de distension abdominal indican el inicio de F-75
por via oral o SNG.

La ausencia de diuresis es un signo indirecto de hipoperfusién esplacnica compensatoria y
homeostatica como respuesta neurohormonal al trauma, infeccion, deshidratacién o choque
(107). La hipoperfusion del rifidn y los demas érganos intraabdominales, en especial, el
intestino, podria incluso ocasionar isquemia mesentérica, dependiendo de la velocidad y
profundidad del déficit hidroelectrolitico (108,109).
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E. Asegure funcion intestinal

La hipoperfusion e isquemia intestinal, aunados a la suspension de la via oral, llevan a
atrofia de la vellosidad intestinal, pérdida de la barrera de defensa y traslocacion bacteriana
(110,111), siendo responsables de los casos de sepsis postreanimacion que suelen verse en
las series de mortalidad de nifios con desnutricion aguda.

De esta manera, a menos que exista una contraindicacion para ello, es imperioso mantener
el trofismo de la mucosa intestinal con SRO-75 y una vez se observe mejoria del estado de
consciencia, de los signos de perfusion, se compruebe la presencia de diuresis, existan ruidos
intestinales y no presente distension abdominal, se decidira inicio de férmula para empezar el
tratamiento nutricional (F-75), cuyas especificaciones se encuentran en la Tabla 4.

Aproveche las ventajas y proteccion que tiene el tubo digestivo contra excesos iatrogénicos,
dadas las capacidades neurolégicas, endocrinas, metabdlicas, inmunologicas e hidroelectro-
liticas del eje microbiota - intestino - sistema nervioso central. Preserve la mucosa
gastrointestinal a como dé lugar, evitando dejarlo sin substrato luminal, si previamente no
se habia realizado, inicie el protocolo de gastroclisis con drenaje y descompresién mediante
sonda colocada en el estbmago por unos minutos. Una vez sea posible, perfunda la luz
intestinal, incluso desde la propia reanimacién y aun en presencia de via venosa, con SRO-
75, de acuerdo con la naturaleza de las pérdidas previas y necesidades actuales.

Realice lo siguiente:

* Administre SRO-75 en pequefias cantidades y reponga el volumen después de cada
deposicion.

® Suministre leche materna y F-75 tan pronto como sea posible, en volumenes sugeridos
en el paso referente a “lactancia materna e inicio de la alimentacién”, la cual contiene
zinc a dosis de 10 a 20 mg/dia (112).

Identifique si presenta diarrea persistente, definida como 3 0 mas deposiciones liquidas al
dia por mas de 14 dias, lo que hace tardia la recuperacién de la mucosa intestinal y evita la
adecuada absorcién de nutrientes.

La diarrea persistente en nifios con desnutricion aguda severa se asocia a deficientes
condiciones de saneamiento ambiental e infecciones entéricas por Cryptosporidium, Giardia,
Shigella o Salmonella (113,114). En caso de presentarla, administre el tratamiento antibiético
de acuerdo con las recomendaciones de este lineamiento.

F. Corrija la anemia grave

La anemia grave se define como hemoglobina menor a 4 g/dl o menor a 6 g/dl, con signos de
dificultad respiratoria y/o hematocrito menor a 12 %.

Proceda de la siguiente manera:

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

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

* Administre furosemida a dosis de 1mg/kg antes y después de la transfusion. Es la UNICA
indicacion de diurético en el manejo de desnutricion aguda.
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Los nifos con desnutricidon aguda pueden presentar disminucion de la hemoglobina durante
la fase de estabilizacion asociada a los cambios en el balance de liquidas y electrolitos y no
debe manejarse con transfusion.

H. Controle la hipotermia

Se define cuando la temperatura corporal es menor de 35.5° C, puede asociarse a
hipoglicemia y procesos infecciosos, si el nifo presenta compromiso cutaneo hay mayor
riesgo de hipotermia

Para controlarla tenga en cuenta:

® Asegure que el nifio se encuentra vestido completamente, incluyendo la cabeza.
¢ Cdbralo con una manta.

* Coléquele en contacto piel a piel con la madre.

* Mida la temperatura cada 2 horas y asegurese que sea mayor de 36.5 °C.

® Revise que permanezca cubierto, especialmente, durante la noche.

¢ Si se cuenta con aire acondicionado, garantice que la temperatura ambiental sea mayor
a 18°C y en lo posible evite su uso.

* Siempre trate las lesiones en piel.

Tenga en cuenta

* Debe evitarse el uso de las botellas con agua caliente o acercar demasiado a los
ninos la fuente de calor.

*La hipotermia se puede prevenir manteniéndolos abrigados y secos y evitando
procedimientos innecesarios o prolongados.

l. Inicie antibiéticos empiricos segun condicion

Teniendo en cuenta las condiciones del sistema inmunoldgico y las barreras de proteccion,
considere que los nifios con desnutricidbn aguda moderada y severa se encuentran infectados,
en consecuencia, deberan recibir antibidtico terapia empirica. Si se detecta un foco o es
posible identificar un germen especifico, se debe proceder con la conducta antibi6tica
correspondiente. El tratamiento temprano de las infecciones bacterianas mejora la respuesta
al manejo nutricional, previene el choque séptico y reduce la mortalidad (113,115),

La anorexia es el signo mas sensible de infeccién, los signos clinicos observados
tempranamente en nifios eutréficos, como fiebre o inflamacion, aparecen de forma tardia o
se encuentran ausentes en nifnos con desnutricion aguda severa (116).

® Tenga en cuenta

Los nifios con desnutricion aguda tienen mayor riesgo de infeccién asociada al cuidado
de la salud. Se debe asegurar el cumplimiento del protocolo de prevencién de infecciones
intrahospitalarias, que incluye entre otros, los siguientes aspectos:

* Hospitalizacibn en area con menor nimero de nifios (habitacion individual).
Protocolo de lavado de manos, de acuerdo con los 5 momentos de la OMS.

* Aislamiento protector que incluye ademas de habitacién individual, uso de guantes,
tapabocas y bata.
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En el momento del ingreso administre esquema antibiético de primera linea, segun la edad del

nifo, tal como se observa en la Tabla 11.

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

Grupo edad Antibidtico

Nifio menor de 2 meses

Ampicilina: 50 mg/kg/dosis IM o IV cada 8 h durante 7 dias
MAS
Gentamicina: 4 mg/kg/dia cada 24 h IV lento o IM durante 7 dias.

Nifio de 2 a 6 meses

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

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

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

Siempre verifique la administracion, tolerancia del antibidtico, asegurese de la dosis y evalle
la pertinencia de continuarlo o suspenderlo de acuerdo con la evolucién clinica.

Una vez se identifique el foco infeccioso, el manejo con antibidticos debe adecuarse y
actualizarse como se recomienda en la Tabla 12.

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

Foco infeccioso

Antibiético de eleccion

Neumonia

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

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

Infeccién de vias
urinarias

Gentamicina 5 mg/kg/dia 1V cada 24 horas por 7 dias

Infeccion de piel

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

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

Meningitis

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

Sepsis sin foco

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

Diarrea Aguda

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

Diarrea Aguda con
sangre

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

Ciprofloxacina 30 mg/Kg/dia via oral cada 12 horas x 5 dias.
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Foco infeccioso Antibiético de eleccion

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

Tinidazol 50 mg/kg/dia por 3 dias o metronidazol 30 mg/Kg/dia, via oral cada 8 horas
Diarrea Persistente por 7 dias-si se confirma Giardia o E. histolytica en el coprol6gico. Nitazoxanida: 100
mg (5ml) via oral cada 12 horas por 3 dias para los nifios entre 12 y 47 meses. Dosis
de 200 mg (10 ml) cada 12 horas para los nifilos mayores de 4 afnos si se confirma

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

Segin protocolo nacional vigente MAS

N o5 Suplementacién con Piridoxina 5-10 mg/dia.

Malaria Segun protocolo del Ministerio de Salud y Proteccion Social Nacional vigente.

Antirretrovirales y profilaxis segun la guia nacional vigente.

Trimetoprim Sulfa (si hay indicacion) 4 mg/kg/dosis cada 12 h, 3 veces por semana

VIH
En caso de decidir manejo ambulatorio: Amoxicilina 90 mg/kg/dia
VO cada 12 horas por 7 dias.
s Mebendazol 100 mg/dosis cada 12 h por 3 dias o Albendazol 200 mg en una dosis
Helmintiasis e . ~
en nifnos de 12 a 23 meses y 400 mg en una dosis para mayores de 2 afos.
Infeccion . o . . -
. . Piperacilina/tazobactam 400 mg/Kg/dia IV cada 6 horas con o sin Vancomicina 60
asociada al cuidado de .
la salud. mg/Kg/dia IV cada 6 horas.

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

Bajo la premisa que los nifos menores de seis meses de edad deben ser alimentados con
leche materna, la cual debe administrarse de forma exclusiva, cuando se presenta desnutricion
aguda se reflejan los problemas experimentados por la madre, padre y familia, por ello, es
esencial considerar su entorno con el objeto de obtener el apoyo y el tratamiento adecuado
para la recuperacion.

Kerac et al (132), identifican factores de riesgo asociados a la presencia de desnutricion
en este grupo de edad como son la pobreza, desnutricibn materna, madre con bajo nivel
educativo, madre sin empoderamiento (experiencias de violencia, no toma decisiones
sobre su salud, durante periodo neonatal no vinculada a servicios de salud, parto extra
institucional), pequefio al nacimiento, falla en el inicio de la practica de lactancia (inicio
tardio, administracion de otros alimentos), historia reciente de diarrea, asi como problemas o
malformaciones propias del recién nacido. Por tanto, es fundamental en el abordaje inicial y
de seguimiento de los nifios reconocer las condiciones que llevaron a la desnutricién aguda
de los nifios, sean clinicas, psicologicas, sociales o culturales y actuar en consecuencia.

El principal determinante de las practicas de cuidado es la relacion entre la madre y su
hijo, siendo el apego a la madre o a los cuidadores una necesidad para la supervivencia, el
enfoque de tratamiento nutricional debe abordar a la diada madre hijo como punto critico, asi
como el establecimiento o restablecimiento de la alimentacion exclusiva y efectiva con leche
materna (88).
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Actividades a realizar para el manejo nutricional durante la fase de estabilizacion en
ninos menores de 6 meses de edad

1.

o0 s wN

© ®© N

10.

1.

Indagar por la historia de la lactancia.

Evaluar las mamas.

Evaluar al nifo.

Evaluar la técnica de lactancia.

Indagar por cambios en la forma de lactar y problemas asociados con la lactancia.

Acompanar a la madre mediante técnicas y habilidades de consejeria en lactancia
materna y alimentacion complementaria.

Establecer plan de cuidado a la madre durante la hospitalizacion.

Iniciar y continuar la Técnica de Suplementacion por Succién - TSS.
Monitorizacién del nifio una vez iniciado el aporte con F-75.

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

Felicitar a la madre y al nifio con cada logro alcanzado.

Los propésitos del manejo nutricional en nifos de este grupo de edad son:

® Estimular la lactancia materna y establecerla o restablecerla cuando no ha sido posible.

* Establecer el tratamiento basado en Técnica de Suplementacién por Succion (TSS), la
cual consiste en una estrategia para alimentar al niiio y a la vez, estimular la produccion
de leche materna.

¢ Colocar el nifio al seno materno tan frecuente como sea posible.
® Hacer seguimiento al crecimiento del nifo.
° Acompafar y apoyar a la madre en el proceso de recuperacion de su hijo.

El inicio de la alimentacién durante la fase de estabilizacién debe ser cauteloso y progresivo.
Se debe tener en cuenta que los nifios con desnutricibn aguda moderada y severa cursan
con intolerancia a los carbohidratos, relacionada con la atrofia de las vellosidades y el
sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado.

Cuando se inicia el manejo nutricional con cantidades altas de nutrientes en un nifio con
desnutricion aguda severa, se supera la reducida capacidad de digestion y absorcion del
intestino y se puede producir diarrea osmética. Asi mismo, la administracion rapida de aporte
proteico/calérico puede desencadenar el sindrome de realimentacion (133).

Tabla 13. Habilidades de consejeria (135)

Competencia

Empleo de
habilidades para ° Empleo de respuestas y gestos que demuestren interés.

escuchar y aprender | ¢ Demostrar comprension sobre los sentimientos y puntos de vista (empatia), de la

Habilidades

* Uso de comunicacion no verbal: mantener la cabeza al mismo nivel que la madre,
hacer contacto visual, atendiendo sus palabras y gestos, eliminar las barreras,
dedicar el tiempo necesario y hacer contacto fisico apropiado.

® Formulacién de preguntas abiertas.

madre.
° Utilizacion del parafraseo.
° Evitar palabras que juzguen a la madre.
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Competencia Habilidades

° Aceptacion de lo que la madre o cuidador piensa y siente.

Empleo de * Elogio de aquello que la madre o cuidador y el nifio estan haciendo bien.
habilidades para

reforzar la confianza
y dar apoyo * Uso de lenguaje sencillo.

° Dar una o dos sugerencias y evitar las 6rdenes.

® Brindar ayuda practica.

En este apartado se contemplan tanto el manejo nutricional del nifio amamantado o cuya
madre tiene intencibn de amamantar, como el nifio en quien por alguna circunstancia no es
posible inducir o restablecer la lactancia. La fase de estabilizacion en ambos casos incluye
el aporte de F-75, si el nifo tiene la posibilidad de relactancia se acompanara y apoyara a la
madre para el aumento progresivo de la produccion de leche materna.

Las habilldades y técnicas de consejeria son especialmente utiles para lograr la participacion
de la madre y el cuidador en el tratamiento nutricional de los nifilos menores de seis meses
con desnutricion aguda. Para ello, es fundamental contar con profesionales de la salud que
tengan la experiencia y el conocimiento en asesoria y acompanamiento de la alimentacion
del nifio pequeno, asi como fomentar y facilitar la presencia continua de la madre durante la
hospitalizacion (134).

Es importante que el personal de salud conozca y practique las habilidades de consejeria en
alimentacién del nifio pequefio para escuchar y aprender, reforzar la confianza y dar apoyo a
la madre, las cuales se muestran en la Tabla 13.

Observe a la madre, si se ve tranquila, relajada y es evidente el vinculo afectivo entre ella y
el bebé, continue evaluando el binomio madre-hijo. Si la madre se ve enferma y deprimida,
esta tensa, incobmoda o tiene poco contacto visual o fisico con el nifio, ella debe recibir mayor
apoyo, expresar sus inquietudes y obtener respuesta a las mismas, antes de continuar el
procedimiento (135).

Posteriormente, observe al nifio, si esté alerta y busca el pecho, continde con la evaluacion
de la lactancia. Si esta letargico, somnoliento, inquieto, llorando y no busca el pecho,
reevalle los pasos previos de la fase de estabilizacidn, antes de proseguir con la técnica de
suplementacion por succion.

Evalué la practica de lactancia materna, para ello indique a la madre que coloque al nifo al
seno. Si estan comodos, evite dar demasiadas indicaciones, reforzando lo que hacen bien
y en caso de ser necesario, orientar sobre la postura de la madre y del lactante, la forma de
ofrecer el pecho, el agarre y la succion. La madre debe encontrarse cdmoda y el nifio en
contacto con ella, si es necesario utilice una almohada para acercarlo al pecho.

En la Tabla 14 se propone una guia de observacion de la lactancia, tenga en cuenta los
signos de posible dificultad relacionados con los pechos de la madre, la posicion del nifio, el
agarre y la succion. Identifique si se encuentran presentes.
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Tabla 14. Ayuda de trabajo para observacion de lactancia materna. (135)

Signos que la lactancia funciona Signos de posible dificultad

¢ Blandos después de la mamada. . .
® Pechos ingurgitados.

° No presenta dolor o molestias.
5 * Pecho enrojecido y/o pezén adolorido.

° Sostiene el pecho con los dedos en la .
. ’ [ ]
Pechos areola lejos del pezon. gr(ﬁ::nrﬁui/l gs::chao dcglnpg)zs;’)gedos sovre

* Pezon protruye, es protractil. i . )
s i s . L ® Pezbn plano, no protractil Pechos estirados
¢ Pechos redondeados mientras el nifio

o halados.
mama.
¢ Cabeza y cuerpo estan alineados. ¢ Cuello y cabeza estan torcidos.
Posicidon del ° Esta en contacto con el cuerpo de la madre | ® Nifio no esta en contacto.
nifio durante | ¢ Todo el cuerpo del nifio es sostenido * Solo la cabeza y el cuello se sostienen.
la lactancia © Aproximacion al pecho, nariz se dirige al ° Aproximacion del pecho, labio inferior y
pezon. mentdn al pezon.
° Se ve mas areola por encima del labio ° Mas areola por debajo del labio inferior
A - SN * Boca no esta muy abierta.
arre de ‘ ; . . .
pgcho * Laboca esta muy abierta.. * Los labios apuntan hacia adelante o hacia
¢ Labio inferior hacia fuera adentro.
¢ El mentén toca el pecho. ° El menton no toca el pecho.

¢ Lengua posterior y/o plana.
¢ Lengua adelante y acanalada. g. P o yop o
. ¢ Succiones rapidas, superficiales.
B ® Succibn lenta, profunda, con pausas B
Succion - ° Mejillas tensas o chupadas cuando
. ° Mejillas redondeadas. .
deglucién succiona.

¢ Se puede ver u oir al nifo deglutiendo. « Se oye al bebé chasqueando
° El nifio suelta el pecho espontaneamente. - o e el il e pee

Luego de observar la forma de alimentacion, revise la produccion de leche materna, para
ello pida permiso a la madre y utilice la técnica de extraccion de leche materna (136), felicite
siempre a la madre y refuerce lo que hace bien, oriente y brinde ayuda practica en los aspectos
que pueden mejorarse.

Durante la evaluacién se identifican los puntos en los que el profesional de la salud apoyara
mediante técnicas de consejeria, siempre involucrando, en la medida de lo posible a la
madre, a la familia y a los cuidadores También definira si el nifo tiene posibilidades o no de
continuar con el apoyo a la practica de la lactancia materna. La clave para la recuperacion
de la desnutricion aguda es el establecimiento o restablecimiento a la alimentacién con leche
materna.

Nifio con posibilidad de ser amamantado:

Considerando que durante el inicio de la alimentacion puede estar comprometida tanto la
técnica de lactancia, como la produccién de leche materna, y requiriendo el nifio la recuperacion
nutricional en el menor tiempo posible, inicie el aporte nutricional con F-75, mediante la
Técnica de Suplementacion por Succién (TSS) (137).

La TSS, corresponde a una estrategia para alimentar al nifo y a la vez, estimular la produccién
de leche materna. Para ello se deben surtir los siguientes pasos:

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

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

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

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

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

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

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

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

llustracion 5. Técnica se suplementacién por succion - TSS

Fije la sonda al pecho de la madre Coloque el extremo proximal
dentro del recipiente

ki
Si el nino ya se encuentra colocado en el seno Técnica de suplementacion

materno, introduzca la sonda a la boca del nifo utilizando la jeringa
por la comisura labial

* Imagenes tomadas de video para la Tecnica de Suplementacion por Succion TSS. UNICEF, UNAL y Hospital Rosario Pumarejo de Lopez
de Valledupar. Marzo 2020.
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Si se observa que el nifo no puede succionar el pecho, ofrezca el volumen de F-75 que le
corresponde, de forma bebida con taza o con cuchara, o por SNG en caso de no ser posible
por via oral. La cantidad de F-75 depende del peso del nifio, para un aporte energético de
100 kcal/kg/ dia, en desnutricion moderada, de 80 kcal/kg/dia en severa sin edemas, y 40
kcal/kg/dia con edemas, hasta completar las 48 horas. Asegure tomas cada 3 horas; evalue
en cada una de ellas la aceptacioén, tolerancia, diuresis y fuerza en la succién. Ver Tabla 15
y Tabla 16.

Tenga en cuenta que se puede tardar dos o0 mas dias en lograr una técnica adecuada,
por ello es importante la paciencia y perseverancia para lograr el objetivo de restablecer o
reiniciar la lactancia, asi mismo, el aumento de producciéon de leche puede tardar de una a
dos semanas si se apoya permanentemente a la madre durante la hospitalizaciéon.

Una vez se logran mejores habilidades con la TSS, el volumen de la F-75 se va reduciendo
de forma progresiva. A medida que se restablece o reinicia la lactancia, mejora el apetito
y aumenta la produccion de leche materna (138). Siempre elogie los logros, utilice las
habilidades y técnicas de consejeria, esté atento a las inquietudes de la madre, no ignore
sus preocupaciones y temores.

Después de alimentar al nifio con la TSS, ayude a la madre a realizar extraccion manual
de leche, haga uso de la sala de extraccion de leche materna hospitalaria donde se debe
almacenar bajo los pardmetros definidos de conservacion de la leche humana y se podra
administrar posteriormente como reemplazo de F- 75 mediante TSS o bebida (usando taza
o cuchara). Nunca deben ser alimentados por medio de biberén o chupos. El apoyo a la
extraccién de leche materna se debe mantener durante todo el dia y especialmente, en la
noche, considerando la fisiologia de la lactancia.

Nifo sin posibilidad de ser amamantado:

Existen casos especiales en los cuales no hay posibilidad de iniciar TSS porque presentan
alguna o varias de las siguientes condiciones:

® Ausencia permanente de la madre (por muerte o abandono).
¢ Condiciones médicas de la madre que contraindiquen la lactancia.

* Una vez realizada la consejeria en lactancia materna y se asegura que la madre cuenta
con adecuada y suficiente informacion sobre beneficios y necesidad de recuperacion
del nifio con leche materna. la madre toma la decisiobn de no aceptar realizar los
procedimientos para restablecer la lactancia.

En estos casos durante la fase de estabilizacion se iniciara el tratamiento con F-75, con
volumenes y frecuencia descritos en los parrafos previos y su aporte se realizara con taza,
cuchara o con jeringa, nunca deben ser alimentados con biberones ni chupos. Continte
con F-75 hasta que el edema haya desaparecido y el apetito del nifio haya incrementado.
Tenga en cuenta las siguientes indicaciones para orientar a la madre o cuidador sobre la
forma de alimentacién con taza o cuchara, en caso de que el nifio tenga las condiciones
clinicas adecuadas:

* Coloque una tela o pano absorbente sobre el pecho del lactante.

* Ubique al nifo en posicidén sentada o semisentada en el regazo de la madre o cuidador.

® Vierta en una taza limpia el volumen de F-75 preparada, correspondiente a una unica
toma.
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* Sostenga la taza sobre el labio inferior del lactante, de forma tal que la leche toque el
labio superior.

El contacto de la leche con el labio superior puede estimular al nifio a tomar o succionar la
leche de forma espontanea.
® No vierta la leche en la boca del nifio.

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

®* Deseche el volumen sobrante.

Al no tener perspectiva realista de ser amamantados se debe orientar a reemplazo apropiado
y adecuado con un sucedaneo de leche materna para lactantes (formula lactea de inicio), con
el apoyo pertinente para la preparacion y uso seguros, incluso en el hogar cuando se decida
el egreso (137).

En las tablas 15 y 16 describen el suministro de F-75 en la fase de estabilizacion en nifios
menores de 6 meses con desnutricibn aguda moderada y severa.

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

Momento/horas Frecuencia ml/kg/toma kcal/kg
Prlmeras.24 hpras 10 60
post-diuresis
Cada 3 horas
25 - 48 horas 14 84

Nota: Si el nifio esta activo y recuperado, estimule la administracion de leche materna,
simultaneamente con la técnica de la TSS.

En caso de hiporexia, ofrezca F-75 y la leche materna con cuchara, taza o jeringa, o por SNG
en caso de no ser posible la via oral. En esta situacidén, posponga la iniciacién de la TSS. No
usar biberones ni chupos.

Ajuste la ingesta diaria de F-75, de acuerdo con las variaciones en el peso.

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

Sin edema Con edema

F :
Momento/horas recuencia milkg/toma | kcal/kg ml/kg/toma

e ’ 2 ) =
P Cada 3 horas
25 - 48 horas 10 60 7 42

Recuerde

* Para la recuperacion de los nifios entre cero (0) y 6 meses de edad se requiere paciencia,
constancia, acompanamiento permanente por parte de la madre y del equipo de
atencion en salud, utilizando habilidades y técnicas de consejeria en lactancia materna y
alimentacion saludable.
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En uno y otro caso el tratamiento de los nifios se relaciona con el bienestar de sus madres,
por tanto, es esencial el cuidado de ellas y el acompafiamiento durante la hospitalizacion,
quienes deben conocer los propdésitos del tratamiento, los pasos y los detalles de este (98).

1. Tenga en cuenta el estado nutricional de las madres bajo los parametros
antropométricos correspondientes.

2. No haga que la madre se sienta culpable por el estado de su hijo.
No culpe a la madre o a la familia por darle otros alimentos.

4. Hable con la madre y la familia sobre la TSS, su efectividad y dele seguridad en
que ella misma obtendra suficiente leche para mejorar a su bebé.

5. Fomente y ensefie la posicion y el agarre correcto para la lactancia materna.

6. Trate los problemas que se relacionen con la lactancia tanto de salud fisica
(ingurgitacion, infeccion, congestion), como de salud mental.

7. Promueva grupos de apoyo entre madres lactantes durante la hospitalizacion.

8. Aporte abundantes liquidos orales, preferiblemente agua segura, para que ella
tome durante el dia.

9. Verifique que la madre se alimente de forma saludable durante la estancia
hospitalaria.

g

M. Administre micronutrientes

Todos los nifios con desnutricibn aguda moderada o severa presentan deficiencias de
micronutrientes, las cuales se relacionan con el metabolismo corporal y en especial, el
desarrollo cognitivo (34).

La F-75 en su composicion proporciona 400 pyg ER al dia de vitamina A, equivalentes a la
ingesta adecuada para prevenir y tratar la deficiencia de esta vitamina en nifios menores de 6
meses. Adicionalmente, cubre los requerimientos diarios de zinc, incluso en casos de diarrea
aguda y persistente (10-20 mg/dia) y de cobre (0.3 mg/kg/dia); por tanto, no es necesaria la
suplementacién adicional de los mismos.

Sin embargo, si se requiere durante la fase de estabilizacion un aporte adicional de acido
folico como se indica a continuacion:

* Acido félico: Administre 2.5 mg de &cido félico una dosis al ingreso en los casos de nifios
con desnutricidbn aguda severa. Una vez administrado, la leche materna y la férmula
terapéutica utilizadas en el manejo nutricional cubren la ingesta adecuada de acido
folico en este grupo de edad para prevenir la deficiencia.

® Conrelacién al hierro, se contraindica la suplementacién durante la fase de estabilizacion
y transicién. La F-75 carece de este micronutriente. La anemia grave (hemoglobina <4
g/dl o <6 g/dl, con dificultad respiratoria y/o hematocrito <12 % al ingreso), requiere
transfusion con bajos volumenes y estricta vigilancia médica como se mencion6 en el
apartado correspondiente.

P. Busque y determine el compromiso de la piel

El compromiso de la superficie cutdnea corporal, especialmente, si incluye lesiones
liquenoides, soluciones de continuidad, lesiones bullosas, Ulceras periorificiales, incrementan
riesgo de fallecer (139). Los signos de dermatosis pueden ser hipo o hiperpigmentacion,
descamacion, ulceraciones, lesiones exudativas que se asemejan a quemaduras graves, 0
que pueden presentar signos de infeccion asociados, como se observa en la llustracion 6.
Estas lesiones mejoran una vez hay recuperacidn nutricional.
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llustraciéon 6. Cambios ictiosiformes de la piel asociados a desnutricion aguda (81)

Por tanto, inicialmente establezca el tipo de lesién, documentando sus caracteristicas en la
historia clinica (idealmente con una fotografia). Posteriormente, establezca el porcentaje de
superficie corporal comprometida, de acuerdo con los diferentes segmentos como se observa
en la llustraciéon 7.

llustracion 7. Calculo del compromiso de la superficie corporal comprometida (80)

Tanto las caracteristicas de las lesiones en piel, como el porcentaje comprometido, permitiran
tener una linea de base necesaria para instaurar el tratamiento y posterior seguimiento. Para
ello se cuenta con la Escala SCORDOK, en la cual, se registra si existen 0 no manifestaciones
cutaneas y la clasificacion para cada una de ellas, siendo grado | si compromete hasta el 5 %,
grado Il del 6 % al 30 % y grado Ill compromiso mayor al 30 %, como se observa en la Tabla 17.
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severa SCORDoK (80)
Area de superficie corporal | Manifestacion cutanea
Manifestaciones en la piel NO Sl

Caida del cabello Alopecia

Cambios pigmentarios

Grado

Cambios ictiosiformes

Cambios liqguenoides

Bulas-ampollas- erosiones-descamacion

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

El tratamiento incluye el inicio del esquema antibi6tico, de acuerdo con lo descrito en el
apartado correspondiente y el manejo topico protector sobre las zonas afectadas:

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

® Se recomienda bafio diario con permanganato de potasio al 0,01 %

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

® Evite el uso de panales y mantenga las zonas afectadas aireadas y secas (98,118).

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

Se realiza la transicion entre F-75 y la alimentacion definitiva una vez se resuelvan los
problemas agudos, de acuerdo con el esquema ABCDARIO propuesto, lo que incluye evaluar:
valoracién antropométrica, alimentacion del nifio, salud mental de la madre y condiciones
familiares (140). La duracion de esta fase puede ser entre 2 a 7 dias.

Haga seguimiento al peso diario del nifio, incluida la valoracion de los edemas y determine (97):

* Si se observa ganancia de peso por dos dias consecutivos:
»  En niflos menores de 3 meses de 25 a 30 gr/dia.
»  En niflos mayores de 3 meses de 12 a 16 gr/dia.

Informe a la madre sobre la evolucion de peso y disminuya progresivamente la F-75 a la
mitad de lo aportado, no aumente el volumen (11,141).

® Una vez reducida la cantidad de F-75, si la ganancia de peso se mantiene en 10 gr
por dia, por dos dias consecutivos, suspenda la formula terapéutica y continie con
lactancia materna exclusiva.

* Asi mismo se suspende el apoyo con TSS cuando el edema haya desaparecido, el
nino aumenta el apetito, muestra mejor interés por alimentarse, hay evidencia de mayor
produccion de leche materna (esto usualmente ocurre entre dos y siete dias después
de iniciar la relactancia), simultdneamente las condiciones de los nifos mejoran, se
observa mayor velocidad en tomar la F- 75 suplementaria y mas fuerza en la succion.
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* En los casos de nifios con desnutricion aguda tipo Kwashiorkor, una vez presente
mejoria de edemas, reducir a la mitad de la dosis de F-75 y si se mantiene la pérdida
de peso por la disminucion del edema, se suspende la F-75 y se continda con lactancia
materna o formula lactea de inicio para el caso de los nifios no amamantados.

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

® Si ya se alimenta exclusivamente con lactancia materna, continle la observaciéon
intrahospitalaria por 2 a 3 dias para asegurar que el nifio continia ganando peso o se
observa mejoria en los edemas.

® Cuando el nifno toma todo el volumen de F-75 y pierde peso 0 no gana el peso esperado
por tres dias consecutivos, revise los pasos de la TSS. Una vez corregidos, aumente la
cantidad de F-75 en 5 ml para cada toma del volumen propuesto para el mantenimiento
y fortalezca la consejeria en lactancia materna.

* Sipersiste la falla después de tres dias en la ganancia de peso, aumente el volumen de
F-75 hasta aportar al menos 150 kcal/kg/dia, equivalentes a 200 ml/kg/dia.

* Si después de 7 dias, continGa la falla en la ganancia de peso, suspenda la TSS y
considere que se trata del fracaso de esta técnica, por tanto, se considerara como un
nifo sin posibilidad de ser amamantado.

* Se reitera la necesidad de que cada prestador donde sea atendido el nifo, cuente con
equipo de atencion en salud con experiencia y conocimiento de consejeria en lactancia
materna. Si existe la posibilidad de leche humana pasteurizada en un Banco de Leche
Humana (BLH), se evaluara la disponibilidad de esta, mientras aumenta la producciéon
de leche de la propia madre, adicionalmente, se fortalecera la promocién de la lactancia
desde esta estrategia.

Tenga en cuenta que el objetivo fundamental del tratamiento para este grupo de edad es
restablecer la practica de lactancia materna, mientras progresa para ser efectiva deben

contemplarse los volumenes de F- 75, de acuerdo con la evolucién del nifio, lo cual puede
demorar entre una y dos semanas.

Ninos amamantados

Para los nifilos en quienes se ha logrado establecer, restablecer y promover la lactancia
materna a través de la TSS, lo cual puede ocurrir entre 2 a 7 dias después de iniciada
la relactancia, se continuara con el apoyo a la madre mediante técnicas y habilidades de
consejeria en lactancia materna y alimentacion del nifio pequeno (Tabla 14), hasta asegurar
mantenimiento y ganancia de peso del nifio con lactancia materna exclusiva, cumpliendo asi
con el objetivo de la hospitalizacion propuesto en este lineamiento.

Nihos sin posibilidad de ser amamantados

La confirmacion de la no posibilidad de lactancia materna en el nino menor de 6 meses se da
por cumplimiento de las siguientes condiciones:

* Ausencia permanente de la madre (por muerte o abandono).

* Condiciones médicas de la madre que contraindiquen la lactancia.

® Fracaso de la TSS, a pesar de su juiciosa implementacion durante la hospitalizacion.
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° La madre toma la decisibn de no aceptar que se realicen los procedimientos para
restablecer la lactancia, aun cuando se haya efectuado la consejeria en lactancia
materna y sea seguro que ella cuenta con adecuada y suficiente informacidén sobre
beneficios y necesidad de recuperacién del nifio con leche materna.

En este momento se decide la continuacion del tratamiento con férmula lactea de inicio,
definida como un producto de origen animal o vegetal que sea materia de cualquier
procesamiento, transformacién o adicion, incluso la pasteurizacion, de conformidad con el
Codex Alimentarius (142), que por su composicion tenga por objeto suplir parcial o totalmente
la funcion de la leche materna en ninos menores de dos (2) anos (143).

Tabla 18. Composicion genérica recomendada de férmula lactea de inicio (142)

Kilocalorias

Proteinas g/100 kcal 1.8 3.0

Carbohidratos g/100 kcal 9 14

Acido linoleico mg/100 kcal 300 0 1400
Acido a-linolénico mg/100 kcal 50 N. E

Hierro mg /100 kcal 0.45

Calcio mg /100 kcal 55

Fésforo mg /100 kcal 25 100
Magnesio mg /100 kcal 5 15

Sodio mg /100 kcal 20 60

Cloro mg /100 kcal 50 160

Potasio mg /100 kcal 60 180

Zinc mg /100 kcal 0.5 1.5

La composicion genérica de la formula lactea de inicio (para nifios menores de 6 meses),
se describe en la Tabta 18, de acuerdo con las fichas técnicas nacionales y la normatividad
vigente.

Si el nifo presenta desnutricibn aguda moderada se procede a calcular el volumen indicado
en la Tabla 19.

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

Formula lactea de Inicio

kcal/kg/ | ml/kg/

3 100 100 100 133 17 0 0 0 0
4 115 100 115 153 19 0 0 0 0
B 125 75 94 125 16 25 31 47 6
6 150 50 75 100 13 50 75 112 14
7 175 25 44 58 7 75 131 196 24
8 200 0 0 0 0 100 200 299 37

*Tomas cada 3 horas

Si el nifio presenta desnutricion aguda severa sin edema, siga el esquema de progresion de
F-75 a formula lactea de inicio, descrito en la Tabla 20.
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Tabla 20. Progresion manejo nutricional de los nifios menores de 6 meses no amamantados con
desnutricion aguda severa sin edema

Formula lactea de Inicio

kcal/kg/ | ml/kg/

3 80 100 80 107 13 0 0 0 0
4 100 100 100 133 17 0 0 0 0
5 115 85 98 153 19 15 17 26 3
6 125 70 88 117 15 30 38 56 7
7 135 55 74 99 12 45 61 91 11
8 160 40 64 85 11 60 96 143 18
9 180 25 45 60 8 75 135 201 25
10 200 0 0 0 0 100 200 299 37

*Tomas cada 3 horas

Si el nifio presenta desnutricion aguda severa CON edema, siga el esquema de progresion
de F-75 a férmula de inicio, descrito en la Tabla 21.

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

Formula lactea de Inicio

3 50 100 50 67 8 0 0 0 0
4 60 90 54 72 9 10 6 9 1
5 70 80 56 75 9 20 14 21 3
6 82 70 57 77 10 30 25 37 5
7 100 60 60 80 10 40 40 60 7
8 125 50 63 83 10 50 63 93 12
9 150 40 60 80 10 60 90 134 17
10 175 30 53 70 9 70 123 183 23
11 200 0 0 0 0 100 200 299 37

*Tomas cada 3 horas

Verifiqgue siempre la forma de preparacion y suministro de la formula lactea, lo cual, disminuira
la posibilidad de presentar enfermedades infecciosas gastrointestinales y la seguridad de la
adecuada recuperacion nutricional. No olvide cumplir con los siguientes pasos (140):

1. Defina en conjunto con la familia quien es la persona a cargo del nifio.

2. Tome la decision e informe a madre y cuidador sobre la transicién de F-75, a
férmula lactea de inicio.

3. Mantenga comunicacion e informacién permanente con la madre y cuidador sobre
preparacion de formula lactea de inicio, como se indica en la Tabla 22.

4. Suministre la férmula lactea de inicio con taza, pocillo o cuchara y valore su
aceptacion, tolerancia, ganancia de peso.

5. Oriente y entrene a la madre y cuidador en la alimentacion con taza y cuchara.
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Tabla 22. Consejeria sobre preparacion de formula lactea de inicio en nifios no amamantados (140)

a.

Adecuado lavado de manos con agua y jabén a realizar antes de preparar y suministrar la férmula lactea
de inicio.

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

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

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

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

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

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

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

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

Ensefie los signos de alarma de acuerdo con la estrateria AIEPI.

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

Complicaciones en la fase de transicién

Los principales riesgos secundarios a la introduccion demasiado rapida de alimentos ricos
en proteinas y calorias en la alimentacion de los nifios con desnutricion aguda moderada o
severa, son:

* Aumento en numero y volumen de las deposiciones por sobrecarga de solutos que

supera la capacidad digestiva y absortiva del intestino, ocasionando cambios en las
caracteristicas de las deposiciones (62), para lo cual, es importante indagar con la familia
sobre este hallazgo, sin realizar cambios en el tratamiento y asegurando adecuado
estado de hidratacion.

Por otra parte, se puede presentar el sindrome de realimentacion (134), el cual se
describe a continuacion.

R. Sindrome de realimentacion

De acuerdo con la fisiopatologia descrita en el capitulo correspondiente del sindrome de
realimentacion, el tratamiento requiere manejo individualizado, monitorizaciébn permanente,
cuidadoso manejo de volumen de liquidos administrados y de inicio de terapia nutricional de
forma cautelosa Se debe estar atento a:

Frecuencia respiratoria: incremento de 5 respiraciones por minuto.
Frecuencia cardiaca: incremento de 10 latidos por minuto.
Retracciones intercostales o subcostales.
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® Presencia de roncus a la auscultaciéon pulmonar.
¢ Arritmia.

* Signos de falla cardiaca.

* Hiperglicemia.

® Cambios o alteraciéon del estado de conciencia.

En caso de instaurarse, proceda de la siguiente manera:

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

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

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

* Haga evolucion con revisidn clinica, las veces que estime conveniente al dia, poniendo
especial atencion al estado neurologico, cardiovascular y hemodinamico.

® Haga un control y balance estricto de ingesta calorica y de liquidos administrados y
eliminados con la frecuencia diaria que sea necesaria.

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

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

* Sia pesar de las anteriores medidas, y si estan disponibles, pida niveles de K, P y Mg.
y proceda a su reposicidon por via venosa si los encuentra en déficit, de acuerdo con la
Tabla 23.

® Generalmente la tiamina esta en déficit previo, y como cofactor en el metabolismo
de carbohidratos, lipidos y proteinas, rapidamente desencadenado al instalarse el
sindrome, su déficit se acentua y debe reponerse, igualmente en forma rapida.

® Evitar la via endovenosa mejorara el prondstico y evitard complicaciones.

® La prevencion del sindrome de realimentacion recae en evitar la administracion de
cargas de glucosa en cortos periodos de tiempo por via intravenosa. En este lineamiento
se hace énfasis en preferir la via enteral como ruta inicial de administracién de liquidos,
electrolitos, glucosa y nutrientes, para sustrato luminal, el manejo de la reanimacion y
estabilizacién clinica y el inicio de la alimentacion.

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

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

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

Solo utilice solucién salina para la reposicién 1V de electrolitos.

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

LGS luego 5-10 mg/dia VO durante 1 mes.
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Si bien existe relativa prisa para corregir las deficiencias de macro y micronutrientes en un
corto periodo, se debe ser cauteloso, dando tiempo a la adaptacién metabdlica en los tiempos
propuestos, que son distintos a los que se suelen esperar en ninos eutréficos.

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

Se trata de la culminacion terapéutica y consolidacion alimentaria. En esta fase debe
verificarse la produccién de leche materna y la ganancia de peso. Los nifios menores de 3
meses deben ganar 30 gr/dia, con un minimo de 25 gr/dia y los nifios mayores de 3 meses
16 gr/dia con un minimo de 12 gr/dia (11,141).

Si el nifo presentaba edemas, su sola disminucién o desaparicion, marcan mejoria y por lo
tanto, no habra incremento de peso inicialmente. El tiempo de estancia hospitalaria en nifios
menores de 6 meses con desnutricion aguda puede ser de 14 dias 0 mas, hasta asegurar el
cumplimiento de los criterios de egreso.

Durante esta fase los nifos mantienen el apetito y requieren aumento del volumen de leche
materna progresivamente, la cual ser4d mayor de acuerdo con la efectividad de la succion.
En los casos que requiera férmula de inicio, se debera evaluar el aumento progresivo en
aproximadamente 5 ml mas, si una vez administrada la cantidad establecida se observa con
hambre.

Una vez se da el alta hospitalaria es fundamental que se garantice el seguimiento clinico
institucional y en el hogar, liderado y definido por el especialista en pediatria, a través de
los mecanismos previstos en la normatividad vigente. Se estima que al egreso hay un
riesgo de fallas en el manejo y alta posibilidad de reingreso de no darse acompafamiento ni
seguimiento.

La fase de rehabilitacion involucra las siguientes acciones o condiciones del ABCDARIO
terapéutico:

M. Administre micronutrientes

Una vez se hayan tratado y controlado los procesos infecciosos concomitantes, administre
por via oral hierro polimaltosado o aminoquelado, garantizando dosis terapéutica de hierro
elemental de 3 a 6 mg/kg/dia (144,145,146)

S. Apoyo en estimulaciéon sensorial y emocional

El desarrollo 6ptimo es el resultado de la calidad de las interacciones entre los padres con
los nifios, los nifios con otros nifios y los nifnos con su entorno. La estimulacion sensorial y
emocional debe hacer parte de la rehabilitacion dado que mejora la respuesta al manejo
médico y nutricional (147). La calidad del desarrollo psicomotor depende del crecimiento,
maduracion y estimulacion del sistema nervioso central.

La ventana de oportunidad de crecimiento cerebral se da durante los primeros mil dias de
vida, por tanto, durante estos periodos hay mayor susceptibilidad a factores adversos que
afectan el desarrollo como la desnutricion, las deficiencias de micronutrientes (hierro) o la
limitada estimulacion del desarrollo, lo que hace relevante orientar a padres y cuidadores
sobre entornos estimulantes, de acuerdo con sus especificidades culturales, y fortalecer
la interaccién con los nifios (147). La Tabla 24. Acciones recomendadas de estimulacidon
sensorial y emocional en el curso del tratamiento de la desnutricion aguda, orienta sobre
las acciones que se proponen para apoyar el desarrollo integral del nifio que cursa con
desnutricion.
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Tabla 24. Acciones recomendadas de estimulacion sensorial y emocional en el curso del tratamiento
de la desnutricion aguda (147)

Tipo de

Acciones

Ejemplos

estimulacion

Emocional

Mejora la
interaccion nifo-
cuidador, son
importantes

para facilitar

el desarrollo
emocional, social
y del lenguaje de
los nifnos.

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

Exprese calidez y afecto al nifo.

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

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

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

Comunicarse con el nifio, tanto como sea posible.

Hacer preguntas simples al nifio y responder a
sus intentos de hablar. Tratar de conversar con
sonidos y gestos (sonrisas, miradas).
Estimular al nifio a reir y vocalizar.

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

Responda a las necesidades del
nifo.

Responder a los sonidos y los intereses del nifo.

Estar atento a sus necesidades segun lo
indicado por su comportamiento, por ejemplo, el
llanto, la sonrisa.

Proporcionar elogios verbales por los logros del
nino.

estimulantes
que desarrollen
sus habilidades
cognoscitivas,
psicomotrices
y de lenguaje

emocional Muestre aprecio e interés en los
logros del nifio. Mostrar signos no verbales de aprecio y
aprobacion, por ejemplo aplaudiendo, sonriendo.
Brindar oportunidades para que el nifio vea. oiga
Asegurese de que el entorno y mueva. Por ejemplo, colocar objetos de colores
ofrece experiencias sensoriales lejos y alentar al nifio a alcanzarlos o rastrearlos.
adecuadas para el nifo. Cantar canciones y jugar juegos que involucran
los dedos de manos y pies.
_ Elaborar y usar juguetes sencillos y divertidos
Fisica . . . €COmo un rompecabezas o0 un sonajero que
. Proporcionar materiales de juego. : . .
Los nifios pueden ser hechos con materiales disnonibles en
necesitan el hogar.
ambientes Ayudar al nifio a nombrar, contar y comparar

Dar sentido al mundo fisico del
nino.

objetos. Por ejemplo, dar trozos grandes de
madera o piedras y ensefiarle a apilarlos.

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

Describir al nifio lo que esta sucediendo a su
alrededor

Generar espacios para practicar
habilidades.

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

Propiciar espacios para que el nifio juegue con
otros ninos.

V. Vacunacion

Se requiere completar vacunas faltantes en el periodo de recuperacién nutricional, de acuerdo
con el esquema nacional del Programa Ampliado de Inmunizaciones, vigente. La OMS
recomienda no hacer ninguna modificacion al esquema de vacunacion (62) y no hay evidencia
de alteracion de la respuesta a las vacunas en los nifios menores de 6 meses con desnutricién

aguda severa.




Criterios de egreso de hospitalizacion

De acuerdo con las recomendaciones de OMS (62), se plantean los siguientes:

® Se encuentran resueltas las condiciones patoldgicas, incluyendo el edema.

® El nino se encuentra clinicamente bien y alerta.

¢ Se alimenta con lactancia materna exclusiva.

* El nifio presenta buen apetito dado por succion fuerte y lactancia a libre demanda

* Se identifican signos de buena posicidn y buen agarre en la practica de lactancia
materna.

® La madre y cuidador se encuentran empoderados y seguros con relacibn a como
alimentar a su hijo.

® La ganancia de peso del nifio es satisfactoria por minimo tres dias consecutivos, tanto
para quienes son alimentados con lactancia materna exclusiva, como en los nifios que
presentan condiciones especiales y requieren férmula lactea de inicio.

* Si el nino no es amamantado se asegura disponibilidad de férmula lactea de inicio
suficiente hasta el proximo control en el marco de la normatividad vigente. Asi mismo, es
fundamental que madre y cuidador hayan preparado laformula lactea de inicioy alimenten
al nino bajo supervision de los profesionales tratantes durante la hospitalizacion.

® Ha recibido valoracion y continuo seguimiento por equipo de psicologia y trabajo social.

* Se garantiza seguimiento ambulatorio entre los 3 a 5 dias posteriores al egreso y de
forma semanal hasta que se recupere.

° El nino cuenta con el esquema de vacunacién actualizado para la edad.

* Debe egresar con cita asignada para consulta de valoracion integral de la primera
infancia, siendo ésta diferente a las consultas de seguimiento.

* Lamadre o cuidador continua el apoyo con consejeria en lactancia maternay alimentacion
complementaria.

* Diligenciamiento de la ficha de notificacion obligatoria en el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica establecido.

Manejo ambulatorio para ninosde 1 a6
meses de edad

En este grupo de edad el seguimiento es fundamental para poder asegurar la adecuada
evolucion y evidenciar la recuperacion, por lo que se requiere que el primer control ambulatorio
por el especialista en pediatria se realice entre los 3 a 5 dias después del alta hospitalaria,
control que debe ser realizado por la institucion prestadora de servicios de salud de la que
egresoé el nifio. Posteriormente, requerira valoracidbn semanal por equipo interdisciplinario
de profesionales en enfermeria, nutricion y medicina, hasta asegurar que cumple con los
criterios de egreso del manejo ambulatorio.

Los niflos deben continuar con lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de edad. Las
madres de los nifos entre 4 y 6 meses se encuentran en el momento en el que requieren
asesoria en el inicio y continuacion de la alimentacion complementaria, la cual se iniciara a
partir del sexto mes. Si al momento del egreso tiene mas de 6 meses, debe orientarse a la
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madre durante la hospitalizacion sobre alimentacion complementaria, haciendo énfasis en la
importancia de continuar con la lactancia materna hasta los dos afios 0 mas. Siempre utilice
habilidades y técnicas en consejeria, incluso, realice demostraciones relacionadas con este
proceso.

Durante el manejo ambulatorio se requiere continuar la asesoria y apoyo para la 6ptima
alimentacién del lactante o nifio pequeno, sea mediante visita domiciliaria o consulta
ambulatoria. Asi mismo, se promovera la evaluacién de la salud fisica y mental de madre
y cuidador, haciendo seguimiento a los planes de cuidado planteados al egreso de la
hospitalizacion (134).

@ Criterios para la consulta de seguimiento
En cada una de las consultas de seguimiento se debe realizar:

¢ Valoracion clinica y antropométrica del nifio.

¢ Evaluacion de la salud de la madre o cuidador, tanto en aspectos fisicos, como
emocionales, identificando factores favorecedores o de riesgo para la continuacion de la
lactancia materna.

® Evaluacion de la relacion entre el nifio y la madre o cuidador.
¢ Valoracion de la técnica de lactancia materna y observacion de la alimentacion.

® En los nifios no amamantados, observacion de la técnica de alimentacion y verificacion
de la preparacion de la férmula lactea de inicio.

® Incremento progresivo peso y longitud, de acuerdo con ganancia esperada para su edad.
® Evaluacion de plan de cuidado elaborado al egreso de la hospitalizacion.

@ Criterios de egreso de manejo ambulatorio
® La alimentacién mediante lactancia materna es eficaz y satisfactoria.

® En caso de no poder ser amamantado, se alimenta con féormula lactea de inicio, sin
dificultades y de acuerdo con las indicaciones de los profesionales tratantes.

® Elaumento de peso es progresivo y de acuerdo con la ganancia esperada para su edad.
¢ La puntuacion Z de P/L es igual o superior a -2 DE.

@ Criterios de hospitalizacién del nino en seguimiento ambulatorio
Requerira remitirse de nuevo a institucién hospitalaria si se presenta:

® Alteracion del estado de conciencia o convulsiones.
®* \omita todo o rechaza la via oral.
¢ Diarrea.

* Aumento de la frecuencia respiratoria para la edad o se le hunde el pecho al respirar o
tiene ruidos raros al respirar.

® Lesiones en la piel.

° Edema.

* Condicion médica o social de la familia que ponga en riesgo el cuidado del nifio.
¢ Sidurante las valoraciones el nifio no gana peso o lo pierde.




Manejo de niNoS desa

59 meses de edad con desnutricion
aguda moderada y severa
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Manejo ambulatorio de ninos entre 6 y
59 meses de edad

El desarrollo de tecnologias apropiadas tales como la FTLC y las pruebas de laboratorio
clinico que pueden realizarse en campo, han modificado en el siglo XXl el abordaje y manejo
de los nifios con desnutricidbn aguda, al pasar del tratamiento hospitalario en todos los casos,
al manejo ambulatorio cuando no hay complicaciones (14,148,82), reservando el manejo
hospitalario para la atencion de los casos complicados. La evidencia muestra que alrededor
del 80 % de los nifios de 6 a 59 meses con desnutricibn aguda severa, pueden recibir
tratamiento en el hogar (36,86,63,87) y, este porcentaje puede elevarse hasta 95 % cuando
se incluyen los casos de desnutricibn aguda moderada (149).

El manejo de los nifios que no requieren atencion intrahospitalaria, porque cumplen criterios
para ser manejados de forma ambulatoria, debe ser realizado de acuerdo con las modalidades
de prestacion de servicios de salud definidos en la normatividad vigente, como son atencion
intramural, atencién extramural y telemedicina. En estos escenarios se entrega a la familia
el tratamiento nutricional basado en FTLC, asi como los medicamentos e indicaciones de
acuerdo con la condicion clinica; se establece y realiza el plan de seguimiento, junto con la
promocién y concertacion de practicas clave para lograr la recuperacion satisfactoria y la
sostenibilidad del estado nutricional (150).

Manejo nutricional

Este lineamiento acoge larecomendacion de la OMS de utilizar la FTLC, tratamiento nulricional
especializado para el manejo ambulatorio de los casos de desnutricion aguda no complicada.

A continuacion, en la Tabla 25, se incluyen las recomendaciones de aporte de FTLC, agua,
introduccion de otros alimentos y acciones complementarias en manejo ambulatorio para
ninos con desnutricion aguda moderada.

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

1a7 150 kcal/kg /dia 100 a 150 ml/kg/dia

200 kcal/kg/dia Si queda con
hambre con 150 kcal/kg/dia

Leche materna y
100 a 150 ml/kg/dia alimentacion familiar.
Ver Tabla 28

8a15

15 a 30 a egreso 200 kcal/kg/dia 100 a 150 ml/kg/dia

ACCIONES COMPLEMENTARIAS

° Mantener e incentivar la lactancia materna.

* |dentificar las practicas de alimentacion familiar.

° Insistir en practica de lavado de manos.

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

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

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

Recuerde
* Suspender la FTLC cuando el puntaje Z del indicador P/T esté entre -1y -2 DE.
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En la Tabla 26 se incluyen las recomendaciones de aporte de FTLC, agua. introduccién
de otros alimentos y acciones complementarias en manejo ambulatorio para nifios con
desnutricion aguda severa.

Tabla 26. Esquema de manejo nutricional ambulatorio en desnutricidbn aguda severa en nifios de 6 a
59 meses

80 kcal/kg /dia

Entre 90 y 150 ml/ Leche materna
o, o,
1as3 IRESEN 20 @ 110 %o CEl| [EZED I kg/dia NO consumo de otras alimentos.
caso de edema).
100 kcal/kg/dia
4a7 (Restar 5 % 0 10 % del peso en Entre 90 y,1 S0 mi/ Leche materna
kg/dia NO consumo de otras alimentos.
caso de edema).
‘ Leche materna alimentacion
135-150 kcal/kg/dia. . | *
8a15 Ajustar si queda con hambre. 150ml/kg/dia. complementaria y familiar.
Ver Tabla 28.

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

15a30 150-200 kcal/kg/dia. 150ml/kg/dia.

ACCIONES COMPLEMENTARIAS

® Incentivar la lactancia materna.
° Lavado de manos.

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

* Ajustar el calculo de la FTLC, de acuerdo con el comportamiento del apetito y la ganancia de peso.
° Consumo de agua segura para consumo humano, ofrecida en vaso o pocillo

° Gestionar la vinculacion de la familia a programas de apoyo alimentario en caso de requerirlo.

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

El esquema de tratamiento definido en este lineamiento se basa en los siguientes postulados:

Recuerde

¢ Cuando estan siendo amamantados, indique a la madre ponerlo al seno; el mejor momento
es después de realizar la prueba de apetito con FTLC. La observacion de la practica
permite hacer el reforzamiento de lo que ella y el bebé hacen bien y sugerirle lo que podria
hacer para mejorar la técnica de amamantamiento si aplica, y aumentar la produccién de
leche materna.

¢ Inicio cauteloso con incremento gradual y prudente de la FTLC, adaptado a la reducida
capacidad metabdlica y funcional caracteristica de la desnutricion aguda severa (151). Es
recomendable administrar la FTLC al menos 5 veces al dia.

* El proceso de recuperacion de la desnutricion aguda es lento y no se limita a la ganancia
de peso, incluye entre otras, la reversion progresiva de las alteraciones celulares y
metabdlicas. El intento de lograr ganancias de peso aceleradas en corto tiempo puede
llevar a complicaciones graves como el sindrome de realimentacion.
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* Los nifios con desnutricidbn aguda tienen alto riesgo de deterioro nutricional y muerte por
patologias infecciosas asociadas (152,153). El tratamiento nutricional oportuno con la
FTLC disminuye el riesgo de morbilidad y mortalidad en esta poblacién (62).

* Los nifios con desnutricion aguda moderada y retraso en talla pueden presentar menor
tolerancia al manejo con las férmulas terapéuticas con alto contenido energético. En estos
casos se sugiere ofrecer la FTLC con mayor cautela, en pequefas cantidades y en varios
momentos del dia, hasta completar la dosis recomendada de kcal/kg/dia.

* Por la anterior situacion, es preciso observar y diferenciar los cambios de la consistencia y
frecuencia de las deposiciones, generados por la FTLC, de la verdadera diarrea.

Falsa diarrea o cambio en las caracteristicas de las deposiciones asociadas a la
administracion de la FTLC: Con el comienzo de la FTLC, las deposiciones se pueden
aumentar en frecuencia y puede disminuir su consistencia sin llegar a ser diarrea. Esto hace
necesaria una evaluacién apropiada y acertada para no confundirla con verdadera diarrea;
este cambio en el habito intestinal no ocasiona fiebre o emesis, no altera el apetito y no
cambia el estado de animo del nifio. NO estan acompafnados de deshidratacion, aumento de
la frecuencia respiratoria, debilidad o somnolencia (87,154).

Es preciso contemplar las siguientes consideraciones-
* Todos los nifos con desnutricion aguda que presenten diarrea aguda o persistente

deben ser remitidos para manejo hospitalario.

® La prevalencia de diarrea aguda documentada en nifios con desnutricidbn aguda severa
con manejo ambulatorio con la FTLC es de 5a 7 % (87,154).

En caso de que los nifios con tratamiento con FTLC, presente cambios en la consistencia y
frecuencia de las heces, recomiende a la madre o cuidador:
® Continuar ofreciendo la FTLC en pequefias cantidades, pero con mayor frecuencia.

* Dar agua potable en pequenas cantidades después de cada deposicion y después del
consumo de la FTLC.

* Vigilar diariamente si hay disminucion del apetito, aumento en el numero de deposiciones
y/o disminucién de la consistencia. Si se presenta cualquiera de estos signos, se deben
remitir para manejo hospitalario.

Recuerde

* Cuando estan siendo amamantados se debe seguir administrando leche materna.

Alimentaciéon complementaria en nifios de 6 a 24 meses de edad

Una alimentacion adecuada durante la infancia temprana es fundamental para el desarrollo
del potencial de los ninos y debe hacerse bajo los criterios de una alimentacioén perceptiva
(2), siendo la lactancia materna exclusiva el alimento ideal para el inicio de la vida. Después
de los 6 meses de edad es necesaria la introduccion de otros alimentos con otras texturas y
sabores para estimular el desarrollo de los mecanismos de la deglucion y en cantidades que
satisfagan las demandas nutricionales y un 6ptimo desarrollo (155). Siempre en todos los
casos se debe continuar con la lactancia materna hasta los dos afios 0 méas. El Comité de
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Nutricion de la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatricas
(ESPGHAN), hace énfasis en que el periodo de la alimentacibn complementaria implica
mayores requerimientos de energia y nutrientes que la leche materna no alcanza a suplir
totalmente (156,157).

Inicio de la alimentacion complementaria

En los ninos entre 6 y 24 meses de edad con desnutricibn aguda moderada y severa, la
alimentaciéon complementaria debe seguir las mismas pautas de los nifios sanos, respecto
al tipo, cantidades, progresion y textura de los alimentos y debe estar acompafada de
lactancia materna hasta los dos afios 0 mas como se observa en la Tabla 27.

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

(158,157)
Cantidad :
O,
= a/;ecr’:alec‘ged s Calorias de la Tipo de maxima Frec::nma
: o alimentacion Consistencia P alimentos | _. i
alimentacion : allmentos : alimentacion
._|complementaria por tiempo >
complementaria de comida por dia
Purés, papillas, oo
6-8 alimentos Frutas,verduras. 2 iz
60 %-40 % 200 kcal semisolidos leguminosas, taza= 2-3
meses machacgdos, huevo, carne, = 60g-120g
molidos o triturados. pollo, pescado.
grasas de
origen vegetal
Ademas de lo gg:ﬁigz Sy
anterior, se pueden raices ’
iniciar alimentos tubércul,os
solidos que pueda y platanos.
011 agarrar con las derivados
= 1 =
47 %-53 % 300 kcal manos y que no lacteos como o e 3-4
meses constituyan riesgo cuajada y queso 120g-180g
de atragantamiento sin adicion de
(nueces, uvas.
zanahorias trozos), S:r,ll g d¥g§i€ ny
deshilachados, aziicar
picados. ’
Trozos pequefios,
ofrezca con a1 taza
12-23 i6 ior mas:
38 %-62 % 550 keal precaucion Lo anterior mas: 180 g- 45
meses alimentos Leche entera 240
constituyan riesgo 9
de atragamiento.

En el nifo con desnutricibn aguda moderada y/o enfermedades infecciosas se debe iniciar la
alimentacidon desde el primer dia de tratamiento ambulatorio en cantidades pequefias como
se propone en la Tabla 28.
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Tabla 28. Esquema de inicio de alimentaciébn compementaria del nifio con desnutriciébn aguda
moderada (157)

% del tot;! g%’!inergm Medida casera (Taza) Frecuencia de
15 dias a 15 dias a allmentél,clon por FTLC***
egreso 1a7dias| 8 a15dias egreso 1a
6-8 Menos de, ' amenos &,
meses Y4 taza de 2 taza AETE) e i
Segln
) 50- oot requerimientos por
n?e;;s 50 % 70-100 % de,\:/!/erlgia Men?:Z: e Y2 a % taza 3-4 peso, grado de
70 % 2 desnutricion y dia
12-23 M do% de tratamiento.
) Votaza | oN0S A€M A 40 1 taza 4-5
meses % de taza

*Con respecto al % de energia aportado en el nifio sano ¢ Tabla 22
**Medidas caseras: 1 taza: 60 g, Y2taza: 120 g, % taza: 180 g, 1 taza: 240 g aproximadamente.

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

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

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

) 1 -
% del total de Energia Medida casera (Taza)** Frecuencia
15 di jiment R
: . ias a | alimentacion
1a7dias | 8a15dias egreso Bordia
6-8 Menos de | %4 a menos ]
meses Ya'taza de Y taza %2 taza 2-3 ’
Segun
. o 50- 1 requerimientos por
n?e;;s 28 ; 70-100 % é‘ea;"f:;;s Yitaza | Y a%taza 3-4 peso, grado de
° | 70 % 2 desnutricion y dia
12-23 Menos de = Menos de % D TEIEIEI,
" A _
meses Y% a'staza a % de taza %a1taza 4-5

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

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

**Medidas caseras: ' taza: 60 g, Y2 taza: 120 g, % taza: 180 g, t taza: 240 g aproximadamente.

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

Se aconseja no incluir alimentos como caldos, sopas, jugos, infusiones, gelatinas, postres. o
productos comerciales que tienen un elevado contenido de azucar y sodio. Estos alimentos
tienen baja densidad nutricional y su introduccion favorece el desplazamiento de alimentos
de mejor calidad. Se reitera que la leche de vaca entera en cualquier presentacion sea en
polvo o liquida, no se debe iniciar antes del afio.

® Cantidades recomendadas a ofrecer

Enlos nifios con desnutricion aguda moderada se debe ofrecer la alimentacion complementaria
en cantidades mas pequefias de las recomendadas en el nifio sano durante los primeros 7
dias del tratamiento. En los nifios con desnutricion aguda severa, durante el tratamiento
ambulatorio con FTLC, se debe ofrecer la alimentacion complementaria en cantidades
pequenas, a partir de los 6 dias del inicio del tratamiento, con incrementos progresivos durante
los primeros 60 dias hasta alcanzar las recomendaciones de acuerdo con la edad del nifio.

® Lactancia materna y alimentacion complementariay FTLC

Los nifios con desnutricibn aguda moderada o severa sin complicaciones, continuan su
rehabilitacion en el hogar con lactancia materna, alimentacion familiar y con FTLC, la cual
cumple con los requisitos nutricionales diarios totales para la recuperacion y recaidas (86).
Una vez el nifo ha finalizado la fase de rehabilitacion y se ha recuperado, la FTLC no se
debe convertir en un reemplazo ni complemento de las practicas nutricionales y el consumo
de alimentos en el hogar (159).

® Suspension de la FTLC

La FTLC se debe manejar como un Alimento para Prop6sito Médico Especial y se suspendera
cuando el puntaje Z del indicador P/T, esté entre -2DE y -1DE, indicando que el nifio paso6 de
desnutricién aguda a riesgo nutricional.

Es indispensable garantizar la prestacion de servicios de consulta de atencion integral,
vacunacion y esquema de suplementacion con micronutrientes, ademas de gestionar la
vinculacion del nifio y su familia a un programa regular de complementacion alimentaria si
cumple con los criterios. En este punto, continuara con lactancia materna si es menor de dos
anos y alimentacion complementaria siguiendo las indicaciones de las Guias Alimentarias
Basadas en Alimentos (158).

Uso de medicamentos para controlar la infeccion

El manejo anticipado de las infecciones bacterianas ha demostrado ser una medida Gtil para
reducir la letalidad de la desnutricibn aguda severa de manejo ambulatorio. De igual forma,
dadas las limitaciones en acceso a agua potable y saneamiento basico de las comunidades
en las cuales es mas frecuente la desnutricion; se indica el tratamiento antiparasitario al nifio
que cursa con desnutricibn aguda moderada o severa, el cual debe repetirse a los 20 dias
(excepto el manejo con albendazol que es de dosis Unica) (113,160).

Se recomienda desde la primera consulta interrogar si hay contacto con una persona con
tuberculosis 0 hay sintomas sugestivos de tuberculosis (tos de mas de 2 semanas, fiebre
prolongada). Si hay sospecha clinica de tuberculosis, se deben realizar estudios de acuerdo
con la guia nacional vigente (123). También es necesario interrogar factores de riesgo para
malaria y VIH, que asociados al cuadro clinico se debe considerar ampliar estudios, teniendo
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en cuenta las recomendaciones de las guias nacionales respectivas (124,125). En la Tabla 30
se presenta el esquema de tratamiento.

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

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

Amoxicllina - : . Solo en casos de desnutricion aguda severa.
Iniciar e1 tratamiento el dia 1 de
vinculacion al maneio ambulatorio.
R No administrar a los nifios menores de 12
12 a 23 meses: 200 mg VO Dosis Unica s I e
Albendazol - ; S .
24 2 59 - 400 Dosis Uni Administrar a los 15 dias de iniciar el tratamiento
aov meses: mg va Dosis Unica médico y nutricional ambulatorio.
L Segun protocolo del Ministerio de Salud y Administre tratamiento solo si la prueba
Antimalérico - : . P "
Proteccién Social. diagnostica es positiva.

Administre micronutrientes

Todos los nifios con desnutricion aguda moderada o severa, presentan deficiencias de
micronutrientes, por lo que es importante tener en cuenta que la FTLC contiene dosis
terapéuticas de algunos micronutrientes, y por ende, no es necesario el uso sistemético
de fortificacion o suplementacion adicional durante el manejo de la desnutricién aguda. Sin
embargo, se recomienda tener en cuenta lo siguiente:

Acido félico: La FTLC aporta la ingesta dietética recomendada para prevenir la deficiencia
de acido folico en menores de 5 afos, pero no es suficiente para tratar la deficiencia de esta
vitamina. La OMS recomienda la administracion de 5 mg de acido félico el dia 1 del tratamiento
ambulatorio y continuar con 1 mg/dia durante todo el tratamiento de la desnutriciébn aguda
(16,85).

Vitamina A: Este lineamiento acoge la recomendacion de la OMS sobre la suplementacion
con vitamina A (62), sélo requeriran dosis adicional de vitamina A los nifos con casos de
sarampién y dano ocular con xeroftalmia y Ulceras corneanas.

Hierro: La OMS define la anemia como el descenso del nivel de hemoglobina dos desviaciones
estandar por debajo de lo normal para la edad y el sexo. En términos practicos, en nifios de 6
a 59 meses de edad, la anemia se define al presentar valores menores a 11 g/dl, a menos de
500 metros del nivel del mar (4). En la Tabla 31 se establecen los valores de hemoglobina en
relacion con la altitud en metros sobre el nivel del mar (msnm) (164).

Tabla 31. Valores de hemoglobina de acuerdo con la altitud en msnm mar (4)

<1000 0 <11
1001-1499 +0,2 <11,2
1500-2000 +0,5 <11,5
2001-2500 +0,8 <11.8
2501-3000 +1,3 <12,3
3001-3500 +1,9 <12,9
3501-4000 +2,7 <137

4001-4500 +3,5 <14,5
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Siempre que sea posible, debe medirse el nivel de hemoglobina al inicio del manejo
ambulatorio, en el momento de captar los nifios. Si el valor de la hemoglobina es menor o
igual a 6 g/dl y el nifo no presenta signos de dificultad respiratoria, inicie la FTLC como se
indica y mida la hemoglobina cada mes. La cantidad minima de la FTLC para alcanzar la
dosis terapéutica de hierro es 1.5 sobres/dia (165).

Una vez termine el tratamiento con FTLC y cuando el valor de hemoglobina sea mayor o
igual a 11 g/dl, continle suministrando hierro elemental a dosis terapéuticas de 3 a 6 mg/
kg/dia, por un periodo igual al empleado en adecuar los niveles de hemoglobina, con el fin
de garantizar la replecion de los depésitos de hierro. Si persiste el valor de hemoglobina por
debajo de 11 g/dl, solicite una valoracién por pediatria para el analisis individual del caso.

Recuerde

¢ |a deficiencia de hierro es la causa mas frecuente de anemia nutricional en los nifos con
desnutricion aguda.

* El tratamiento completo de la anemia ferropénica hasta la recuperacion de las reservas
de hierro, puede tardar de 3 a 4 meses, es decir, superar en tiempo el tratamiento de la
desnutricion aguda.

* Todo nifo que termina el tratamiento de la desnutrlcién aguda debe recibir hierro a dosis
terapéuticas, durante al menos el mismo tiempo empleado en normalizar los niveles de
hemoglobina.

* El manejo de la anemia ferropénica en los nifios con desnutricion aguda debe ser registrado
en la historia clinica, con el fin de evitar duplicacion de tratamientos.

Tenga en cuenta

* Todos los nifios con desnutricion aguda moderada o severa presentan deficiencias de
micronutrientes.

*La severidad de estas carencias depende de la cantidad de leche materna y/o de la
calidad de la alimentacion habitual.

*NO es necesario utilizar de rutina macro dosis de vitamina A. La FTLC cumple las
especificaciones de la OMS.

¢ La suplementacién adicional de vitamina A, solo esta indicada en los casos de desnutricion
aguda severa, asociada a sarampién y cuando ocurre dafo ocular.

* LaFTLC contiene hierro, vitamina A, zinc y cobre en dosis terapéuticas. Debe considerarse
suplementacién adicional con:
v Acido folico a todos los nifios con desnutricibn aguda moderada y severa.
v Piridoxina (5-10 mg/dia), en los casos de tuberculosis en tratamiento con isoniacida.

* El tratamiento de las deficiencias de micronutrientes puede tardar semanas o meses.

Apoyo en estimulacion sensorial y emocional

El desarrollo 6ptimo es el resultado de la calidad de las interacciones entre los padres con los
ninos con otros nifos y los nifios con su entorno. La estimulacién sensorial y emocional debe
hacer parte de la rehabilitacion, dado que mejora la respuesta al manejo médico y nutricional.
La calidad del desarrollo psicomotor depende del crecimiento, maduracién y estimulacién del
sistema nervioso central.
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La ventana de oportunidad de crecimiento cerebral se da durante los primeros mil dias de
vida, por tanto, durante estos periodos hay mayor susceptibilidad a factores adversos que
afectan el desarrollo como la desnutricion, las deficiencias de micronutrientes (hierro) o la
limitada estimulacién del desarrollo, lo que hace relevante orientar a padres y cuidadores
sobre entornos estimulantes, de acuerdo con sus especificidades culturales, y fortalecer la
interaccion con los nifios (147).

Tenga en cuenta

* La estimulacién sensorial y emocional debe hacer parte de la rehabilitacién, dado que
mejora la respuesta al manejo médico y nutricional.

Tabla 32 se dan algunas orientaciones para mejorar la interaccion de los nifios con sus
padres o cuidadores y facilitar entornos estimulantes. Tenga en cuenta que las expresiones
de afecto varian de acuerdo con los patrones culturales de las comunidades.

Tabla 32. Acciones recomendadas de estimulacién sensorial y emocional en el curso del tratamiento
de la desnutricion aguda (147)

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

Exprese calidez y afecto al lactancia

nifo. - L .
° Expresar el afecto fisico al nifio, por ejemplo,
sostenerlo y abrazarlo.
° Comunicarse con el nifio tanto como sea
posible.
® Hacer preguntas simples al nifio y responder a
Emocional Fomente la comunicacion sus intentos intentos de hablar.
. . .z .~ o i
Mejora la interaccion nifio- v§~rbal Iy no \:jerbal en_LredeI Trata_r de copvzrsar con sonidos y gestos
cuidador, son importantes nino y la madre o cuidador. (sonrisas, miradas).
para facilitar el desarrollo ¢ Estimular al nifio a reir y vocalizar.
emocional, social y del ° Ensefiar palabras con las actividades, por
lenguaje de los nifios. ejemplo, mover la mano para decir "adios".
Esto se puede lograr
mediante la educacién °R d | id los int del
e S esponder a los sonidos y los intereses de
) : ) nifio.
la importancia de la Responda a las necesidades ) )
comunicacion emocional. | 4el nifio. © Estar atento a sus necesidades segun lo

indicado por su comportamiento, por eiemplo,
el llanto, la sonrisa.

® Proporcionar elogios verbales por los logros del
nifo.

° Mostrar signos no verbales de aprecio y
aprobacion, por ejemplo, aplaudiendo,
sonriendo.

Muestre aprecio e interés en
los logros del nifo.
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Fisica

Los nifios necesitan
ambientes estimulantes
que desarrollen sus
habilidades sensoriales
cognoscitivas, adecuadas
para el psicomotrices y de
lenguaje.

Recuerde

Asegurese de que el
entorno ofrece experiencias
sensoriales adecuadas para
el nino.

Proporcionar materiales de
juego.

Dar sentido al mundo fisico
del nifo.

Generar espacios para
practicar habilidades.

del sistema nervioso central -SNC.

Brindar oportunidades para que el nifio vea,
oiga y mueva. Por ejemplo, colocar objetos
de colores lejos y alentar al nifio alcanzarlos o
rastrearlos.

Cantar canciones y jugar juegos que involucran
los dedos de manos y pies.

Elaborar usa juguetes sencillos y divertidos
COMoO un rompecabezas o un sonajero que
pueden ser hechos con materiales disronibtes
en el hogar.

Ayudar al nifio a nombrar, contar y comparar
objetos. Por ejemplo, dar trozos grandes de
madera o piedras y ensefiarle a apilarlos. Los
nifos mayores pueden ordenar objetos por
forma, tamafio o color y aprender conceptos
como "alta y "baja".

Describir al nifio lo cue esta sucediendo a su
alrededor.

Jugar con el nifio por lo menos 15-30 minutos al
dia. Propiciar espacios para que el nifio juegue
con otros nifos.

* La calidad del desarrollo psicomotor depende del crecimiento, maduracién y estimulacion

* El desarrollo 6ptimo es el resultado de la calidad de las interacciones entre los padres con
los nifos, los niflos con otros nifos y los nifios con su entorno.

* Los periodos de mayor velocidad de crecimiento y maduracién del SNC suceden en la
vida intrauterina y en el primer afio. Durante estos periodos hay mayor susceptibilidad
a factores adversos que afectan el desarrollo como la desnutricion, las deficiencias de
micronutrientes (hierro) o la limitada estimulacion del desarrollo, incluye habilidades.

v Cognitivas: pensamiento simbélico, memoria y légica.
v Socio - emocionales: conocimiento de si mismo, empatia e interaccién con otros.
v Motoras: sentarse, correr y realizar movimientos mas complejos.

Vacunacion

La vacunacion es una estrategia muy importante para disminuir el riesgo de infeccion por
lo cual, a los nifios con desnutricion aguda se les debe revisar el esquema de vacunacion
desde su vinculacién al manejo ambulatorio y aplicar todas las vacunas faltantes, de acuerdo
con el esquema nacional vigente para el Programa Ampliado de Inmunizaciones.

Si la dosis de una vacuna no pudo aplicarse al momento de la vinculacion ambulatorio,
debe aplicarse en el siguiente control. La aplicacién simultanea de varias vacunas no esta
contraindicada en el manejo de los nifios con desnutricidon aguda (166).
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Seguimiento ambulatorio

Es muy importante hacer el seguimiento al nifio a los siete dias de tratamiento, en consulta
ambulatoria o visita domiciliaria por profesionales en medicina o nutricion, con el propdsito
de observar la evolucion de las condiciones de salud y el progreso de la recuperacion de la
desnutricion.

Se continuara el seguimiento a las dos semanas del inicio del tratamiento y después cada mes
hasta cumplir con los criterios de egreso. Estas consultas seran realizadas por profesionales
de medicina, nutricibn o enfermeria. Teniendo en cuenta las distancias geograficas, los
seguimientos se pueden concertar con las familias, haciendo las visitas domiciliarias o
determinando un punto de encuentro.

El seguimiento incluye:

® Revision del cumplimiento del plan de manejo anterior.

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

®* Morbilidad en las Gltimas dos semanas.

* Examen fisico con énfasis en deteccion de signos de alarma y evolucion de la
desnutricion. Tabla 33.

® Prueba de apetito.

® Valoracion antropométrica, con toma de peso, talla/longitud, perimetro del brazo y
perimetro cefalico.

* Resumen de datos de la evolucién y diagnéstico médico y nutricional.
Si el nifno que se encuentra en seguimiento ambulatorio presenta deterioro clinico o nutricional,
requiere manejo hospitalario. Los criterios a tener en cuenta para la remisiobn a manejo
hospitalario son:
® Alteracion del estado de conciencia, hipoactividad o convulsiones.
¢ Diarrea.
* Vbmito persistente, rechazo de la via oral, con riesgo de deshidratacion.
® Aumento de la frecuencia respiratoria para la edad.
»  Menor de 2 meses: 60 respiraciones por minuto
» 2 a 11 meses: 50 respiraciones por minuto
» 12 meses a 5 anos: 40 respiraciones por minuto
® Temperatura axilar menor 35.5°C o mayor 38°C.
® Lesiones ulcerativas y liguenoides en la superficie cutanea.
® Hemoglobina menor de 4 g/dl.
* Hemoglobina menor de 6 g/dl con signos de dificultad respiratoria.
® Presencia de Edema si no lo presentaba o aumento del edema
® Condicion médica o social del nifio o la familia que requiera evaluacion e intervencion,
por ejemplo, abandono, discapacidad o enfermedad mental del cuidador.

Si presenta una adecuada evolucion y se continta el manejo ambulatorio, realice las siguientes
acciones.

* Suministre antiparasitario a los 15 dias de iniciar el tratamiento médico y nutricional
ambulatorio. Indique una dosis para repetirla a los 20 dias de la primera dosis (excepto
el manejo con albendazol que es de dosis Unica) (160).
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® Realice los controles de hemoglobina cada mes.

* Revise y complete el esquema de vacunacion para la edad.

¢ Calcule las necesidades de la FTLC y agua, de acuerdo con los cambios de peso o si la
madre refiere que el nifio queda con hambre, después de habérsele suministrado en la
cantidad recomendada en el seguimiento anterior.

® Concerte practicas de alimentacion familiar, favorables.
® Incentive la lactancia materna, el consumo de agua segura y el lavado de manos.
* Registre las acciones en la historia clinica del nifio y defina la fecha del proximo

seguimiento.

* Consideree condiciones particulares que requieran mayor seguimiento, a saber:
»  Pérdida 0 no ganancia de peso en las ultimas dos visitas
»  Antecedente de remision del manejo hospitalario
»  Madre o cuidador que necesita apoyo adicional

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

Edema

Apetito

Peso

Cambios en el pelo

Masa muscular

Paniculo adiposo

Desarrollo personal
social

Desarrollo motor y
de lenguaje

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

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

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

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

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

Aumenta.

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

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

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

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

La recuperacion del lenguaie es mas lenta que la motricidad.
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Fortalecimiento de capacidades en practicas clave de
salud y nutricién

El manejo ambulatorio de los nifios con desnutricion aguda es una oportunidad para concertar
con la familia el uso de la FTLC y practicas que contribuyan al mejoramiento de la situacion
nutricional del nifio y su familia.

Debe acompanarse a las familias para lograr adherencia y continuidad en el uso de la FTLC,
monitoreo del consumo, especialmente, durante los primeros dias, fortalecer las buenas
practicas de cuidado para mejorar la alimentacion de nifios, con base en los recursos disponibles
y asegurar la asistencia a los servicios de salud para el control médico y nutricional, asi como
el suministro sostenido de la FTLC, asegurando de esta manera que no vuelvan a presentar
desnutricion aguda.

Se recomienda la concertacion y seguimiento de las siguientes practicas:
® Continuacién de la practica de lactancia materna con alimentacién complementaria,
hasta los dos afios o mas.
® Adecuada introduccién de alimentos complementarios a partir de los seis meses de edad.
® Lavado de manos.
* Deteccion de enfermedades prevalentes de la infancia y la desnutricion aguda.
® Reconocimiento de los signos de alarma.
® Higiene basica, manejo de excretas y desechos.

® Alternativas para mejorar la calidad de la dieta familiar a partir de los recursos, usos y
costumbres de las comunidades.

* Reconocimiento de los alimentos de produccién local para lograr la diversidad alimentaria.

Es importante que las comunidades con mayores prevalencias de desnutricibn aguda
accedan a programas de seguridad alimentaria familiar que les permitan sostenibilidad en la
produccidn, acceso, consumo y aprovechamiento de los alimentos.

Criterios de egreso del manejo ambulatorio

La decision de definir la recuperacion de la desnutricidon aguda se debe tomar en la consulta
realizada en el correspondiente servicio ambulatorio o extramural, verificando el cumplimiento
de TODOS los criterios que se sefalan a continuacion:

* Puntaje Z de P/T por encima de -2 DE. Recordar que sigue en riesgo nutricional.

® Sin edema por dos seguimientos consecutivos (si fue ingresado con edema).

¢ Clinicamente bien y estable.
También se deben verificar la TOTALIDAD de las siguientes condiciones:

¢ Garantizar cita de control durante los 15 dias siguientes al egreso, una vez se comprueba
que el indicador P/T-L esta por encima de -2 DE para la consulta de valoracion integral
para la primera infancia en un servicio ambulatorio o extramural.

* Esquema de vacunacion actualizado para la edad.

® Continuacién del tratamiento de la anemia ferropénica, hasta recuperar las reservas de
hierro, si aplica.

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

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

 Diagnosticar la existencia y severidad de la desnutricion.

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

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

Manejo hospitalario en ninos de 6 a 59
meses de edad

Los nifios entre 6 y 59 meses de edad que cumplan con criterios de manejo hospitalario,
segun identificacién en el entorno hogar, comunitario o institucional, una vez se surta dicha
identificacion, recibiran tratamiento. El periodo de hospitalizacion sera necesario para estabilizar
sus condiciones y complicaciones que pueden llevarlo a la muerte. Como se menciono, el
esquema de manejo seguira el ABCDARIO terapéutico Tabla 8.

El propésito del manejo hospitalario es prevenir, tratar y monitorizar las complicaciones,
iniciar manejo especifico, abordar el metabolismo alterado de carbohidratos y energia, que
afecta los niveles de glucosa en sangre y la regulacion de la temperatura corporal, asi como
el equilibrio hidroelectrolitico (37).

Fase de estabilizacion

A. Controle la hipoxemia y el esfuerzo respiratorio

Evalte las condiciones de hipoxemia e hipoxia tisular: irritabilidad, somnolencia, estupor,
estado de coma, presencia de cianosis, aspecto terroso, retardo en el llenado del pulpejo,
oliguria, distension abdominal y evidencia de esfuerzo o trabajo respiratorio aumentado,
frecuencia respiratoria mayor a 50 por minuto, aleteo nasal, retracciones inter o subcostales,
quejido espiratorio, 0 uso de musculos accesorios (99), evalle la saturacién de oxigeno con
oximetria de pulso (100).

Si presenta alguna de las condiciones anteriores, inicie oxigeno suplementario a una fraccion
inspirada adecuada, que supere el valor del 90 % (101), para lograr mejoria de saturacion
y patron respiratorio. Prevea el suministro de oxigeno permanente, con fuentes portatiles o
fijas durante todo el tiempo que se requiera.

B-C. Prevenga, verifique y trate la hipoglicemia, detecte signos de choque y corrija
cautelosamente la deshidratacion

Todos los nifios con desnutricibn aguda moderada o severa tienen el riesgo de presentar
hipoglicemia definida como el nivel de glucosa en sangre menor de 54 mg/dl (62), la cual
puede llevar a la muerte, de no ser tratada. Otros signos de hipoglicemia varian de acuerdo
con la severidad de esta, e incluyen disminucién de la temperatura corporal (<36.5 °C),
letargia, flacidez, pérdida de la consciencia o somnolencia (85).
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Eltratamiento de la hipoglicemia depende de la presencia o no de alteraciones de la consciencia
NO hay alteracion del estado de conciencia, ni se encuentra letargico:

¢ Administre un bolo de DAD 10 %, a razdn de 5 ml/kg/dosis por via oral o por SNG.
¢ Tome una glucometria a los 30 minutos.
® Si persiste la hipoglicemia, repita el bolo de DAD10 % de 5 mi/kg.

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

Sl hay alteracion del estado de conciencia, se encuentra letargico o convulsiona:

¢ Administre un bolo de DAD 10 %, a razén de 5 ml/kg por SNG o via endovenosa en cinco
minutos.

* Repita la glucometria a los 15 minutos si se administr6 endovenosa, o a los 30 minutos
si se administr6 por via enteral.

* Si persiste hipoglicemia, repita el bolo de DAD 10 % de 5 ml/kg.
® Repita la glucometria.

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

* Repita la glucometria cada hora.

¢ Si persiste la hipoglicemia, presenta hipotermia o el nivel de consciencia se deteriora,
continue con manejo individualizado del caso y descarte patologias infecciosas como
sepsis, enterocolitis necrosante, neumonia o sindrome de realimentacion.

Tenga en cuenta

* La hipoglicemia puede originarse por una infeccién grave o presentarse cuando el nifio con
desnutriciobn aguda complicada se somete a periodos de ayuno prolongados.

* El aporte de leche materna o de F-75 desde el inicio y continuarla cada dos horas, sea por
via oral o SNG, continuando tanto de dia, como de noche, es la medida mas eficiente para
la prevencion de la hipoglicemia.

En caso de presentar antecedente de diarrea, vomito o hiporexia, asuma la presencia
de deshidratacién asociada a desnutricibn aguda, la cual actia como factor predictor de
mortalidad (102). Es dificil evaluar la presencia y gravedad de la deshidratacidén en los nifios
entre 6 y 59 meses con desnutricion aguda severa, Unicamente con signos clinicos, mas
aun en el caso de los nifios con edema (17). En estos casos las medidas antropométricas
iniciales derivan en clasificacidn nutricional inexacta, de tal manera que se recomienda
hacer una nueva valoracién antropométrica y clasificacién nutricional, una vez se corrija la
deshidratacion (103).

En la valoracion clinica asuma que todo nifio con desnutricidn aguda moderada o severa que
curse con comorbilidad tiene algun grado de deshidratacion, el cual es aproximadamente del
5 % de su peso corporal, a menos que cuente con signos clinicos que incrementen este grado
de deshidratacién. Utilice la escala DHAKA (105), para evaluar el grado de deshidratacion
y posteriormente, calcular los liquidos a administrar. Ver Tabla 34. Puntaje de grado de
deshidratacion DHAKA Tabla 34.
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Tabla 34. Puntaje de grado de deshidratacién DHAKA (105)

Normal 0
Apariencia General Inquietol/irritable 2
Letargico/inconsciente 4
Normal 0
Respiracion
Profunda 2
Normal 0
Pliegue cutaneo Regreso lento 2
Regreso muy lento 4
Normal 0
Lagrimas Disminuidas 1
Ausentes 2
CATEGORIAS TOTAL
Sin deshidratacion 0-1
Algun grado de deshidratacion 2-3
Deshidratacion severa 4

La reposicion hidrica es la base del tratamiento de la deshidratacién, pero a diferencia de
ninos sanos, los nifios con desnutricibn aguda requieren mayor cautela bajo la consideracion
de evitar sobrecarga hidrica, riesgo de falla cardiaca y el estado hipernatrémico en el que se
encuentran (62). Por ello se contraindica la administracién de albumina, diuréticos y liquidos
con alta carga de sodio.

Intente la correccion de la deshidratacion a lo largo de las primeras 6 a 12 horas, aunque puede
esperar alcanzarla hasta 24 horas. Prefiera la hidratacion enteral por boca o gastroclisis, a
menos que estén contraindicadas. La estabilizacion electrolitica y metabdlica se realizara en
las primeras 48 horas, simultaneamente con el proceso de hidratacion y con los esquemas
siguientes, los cuales dependen del estado de conciencia:

NO presenta alteraciones del estado de consciencia, ni esta letargico:

1.
2.
3.

Vigile hipoxemia, corrija con oxigeno suplementario.

Prefiera la via oral, en caso de no ser posible, pase SNG.

Si presenta desnutriciébn aguda moderada, durante el periodo entre 4 y 6 horas
siguientes, administre 75 ml/kg de SRO-75

Si presenta desnutricién aguda severa, prepare un litro de SRO-75, mas 10 ml de
cloruro de potasio (20 mEq de potasio) y administre 10 ml/kg/hora, en un maximo
de 12 horas.

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

Una vez se encuentre hidratado reinicie lactancia materna, cuando se encuentre
disponible.

Continue la reposicion de pérdidas con SRO-75 (en nifios con desnutricidn aguda

severa con adicion de cloruro de potasio), a razén de 50 a 100 ml, después de
cada deposicion.
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8. Los signos de sobrehidratacion son: aumento de la frecuencia cardiaca y
respiratoria, apariciébn de ronquido respiratorio, hepatomegalia e ingurgitacion
venosa. Sospeche sindrome de realimentacion.

Si hay alteraciones de consciencia, esta letargico o inconsciente:

1. Vigile hipoxemia, corrija con oxigeno suplementario.
Asegure acceso venoso.
En caso de no ser posible, pase Sonda Nasogastrica (SNG).

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

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

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

Ll

Si presenta signos de mejoria:
1. Continue rehidratacién por via oral o por SNG (coloque SNG si la via oral no es
posible y no hay contraindicacion).

2. Mantenga el acceso venoso permeable con un tapon, pero no continte
administraciéon de liquidos endovenosos.

3. Prepare un litro de Sales de Rehidratacién Oral de baja osmolaridad (SRO-75),
mas 10 ml de cloruro de potasio (20 mEq de potasio).
4. Administre a raz6n de 100 ml/kg/dia durante maximo 12 horas siguientes.

5. Continte la vigilancia del estado de consciencia, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, gasto urinario y numero de deposiciones.

No presenta signos de mejoria:

1. Repita bolo de lactato de ringer, a razén de 15 ml/kg durante la siguiente hora por
SNG o venoclisis.

2. Evalué la hemoglobina.

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

4. Administre furosemida una dosis de 1mg/k previa y una posterior a la transfusion,
recuerde que es la unica situacion en la que se debe utilizar diurético y con esa
unica indicacion.

5. Continte con liquidos endovenosos de mantenimiento, a razén de 100 ml/kg/
dia (mezcla de 500 ml de dextrosa en agua destilada -DAD- al 5 % mas 15 ml de
cloruro de sodio y 7,5 ml de cloruro de potasio).

6. Evalué frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

7. Suspenda la transfusion si hay aumento de 5 0 mas respiraciones por minuto o de
25 0 mas pulsaciones por minuto.

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

Siempre observe la reaccién a la transfusion, si presenta fiebre, exantema, orina de color
oscuro, alteracion del estado de conciencia, choque son indicaciones de suspender la
transfusion. NO REPITA la transfusion antes de 4 dias.
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Recuerde

* Esta contraindicada la administracion de albumina, diuréticos y altas cargas de sodio. Para
ello se indican las sales de rehidratacion oral de baja osmolaridad (SRO75).

Tenga en cuenta

e Las manifestaciones de deshidratacion severa y de choque séptico pueden suceder
simultaneamente.

* Un nifio con deshidratacion, pero sin diarrea debe ser tratado como si tuviese choque
séptico.

*La resequedad de la mucosa oral, el llanto sin lagrimas y la pérdida de la turgencia
de la piel (signo de pliegue), no son signos confiables de deshidratacion en nifios con
desnutricion severa.

* En el manejo de la deshidratacion con desnutricion aguda severa:

v La rehidratacion parenteral lenta (en 12 horas), se recomienda cuando hay signos de
choque o deshidratacion grave y esta contraindicada la via oral (distensién abdominal
severa, vomito bilioso o incoercible).

v El choque puede presentarse por deshidratacion y/o sepsis.

v El sindrome de realimentacion suele confundirse con las dos situaciones anteriores.

v Los nifios deshidratados responden al tratamiento con liquidos 1V, pero no sucede lo
mismo cuando es un choque séptico sin deshidratacion.

v La cantidad de liquidos que se debe administrar depende de la respuesta clinica. Es
importante evitar la sobrehidratacion.

v Se debe considerar choque séptico en los nifos con desnutricion aguda severa y
alteraciones de consciencia que no mejoren con la administracion de liquidos IV;
especialmente si presentan (i) signos de deshidratacién sin historia de diarrea, (ii)
hiponatremia o hipoglicemia y, edema y signos de deshidratacion a pesar de la SNG.

Los nifios que presentan desnutricion aguda moderada o severa cursan con valores
biométricos, bioldgicos o bioquimicos que pueden ser interpretados como anormales si se
tienen como referencia los de ninos sanos, los cuales, deben ser restablecidos prudentemente.
El tiempo que requiere para llegar a niveles normales sera mayor que en condiciones de
ninos sin desnutricion.

Las condiciones relacionadas con los cambios electroliticos del nifio con desnutricion
aguda se describen en la Tabla 1 en el apartado correspondiente y estan previstas en
las recomendaciones terapéuticas del presente lineamiento, no necesariamente se
requiere determinarlos por laboratorio. Prevea y tolere tiempos mayores de recuperacion
o restablecimiento de las condiciones anormales, posiblemente, por lo menos el doble de
tiempo de los esperados para nifios eutréficos en esas mismas condiciones de enfermedad.

Recuerde

* La deshidratacién y el choque deben ser tratados de inmediato.

* La fase de estabilizacion debe iniciarse en el mismo sitio donde el nino es detectado
para corregir la deshidratacion o el choque, prevenir la hipoglicemia, la hipotermia e iniciar
antibioticos, mientras es ubicado y trasladado en la institucion prestadora de servicios de
salud.

¢ Los servicios de urgencias y la modalidad de atencién extramural de las IPS de primer nivel
deben contar con el paquete minimo de insumos, necesario el manejo de deshidratacion
o choque en los nifos con desnutricién aguda.
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D. Vigile la funcién renal

Desde el momento del diagnostico e inicio del manejo, cuantifique el gasto urinario. Ademas
de tratarse de un indicador indirecto de perfusidn de 6rganos intraabdominales, la presencia
de diuresis, ruidos intestinales y ausencia de distensién abdominal, indican el inicio de F-75
por via oral o SNG.

La ausencia de diuresis es un signo indirecto de hipoperfusion esplacnica compensatoria y
homeostatica como respuesta neurohormonal al trauma, infeccidén, deshidratacién o choque
(107). La hipoperfusion del rindn y los demas 6rganos intraabdominales, en especial, el
intestino, podria incluso ocasionar isquemia mesentérica, dependiendo de la velocidad y
profundidad del déficit hidroelectrolitico (108,109).

F. Asegure funcion intestinal

La mucosa intestinal requiere aporte progresivo de soluciones que permitan mantener un
estimulo tréfico y mejoria de esta. Para ello, se prioriza la hidratacion por via oral o enteral
con SR0O-75 y una vez se observe mejoria de la consciencia, de los signos de perfusion,
se compruebe la presencia de diuresis, existan ruidos intestinales y no presente distension
abdominal, se decidira inicio de férmula para el inicio de tratamiento nutricional (F-75).

Realice lo siguiente:

* Administre SRO-75 en pequefias cantidades y reponga el volumen después de cada
deposicion. Esta SRO-75 debe administrarse sin modificacion a nifios con desnutricion
aguda moderada y para nifnos con desnutricidbn aguda severa se adicionan 10 ml de
cloruro de potasio por cada litro de SRO-75 preparado.

* Suministre leche materna y F-75, tan pronto como sea posible, en volumenes sugeridos
en la fase de “lactancia materna e inicio de la alimentacién”, la cual contiene zinc a dosis
de 10 a 20 mg/dia (110).

Identifique si presenta diarrea persistente, definida como 3 0 méas deposiciones liquidas al
dia por mas de 14 dias, lo que hace tardia la recuperaciéon de la mucosa intestinal y evita la
adecuada absorcion- de nutrientes.

La diarrea persistente en niflos con desnutricion aguda severa se asocia a deficientes
condiciones de saneamiento ambiental e infecciones entéricas por Cryptosporidium, Giardia.
Shigella o Salmonella (113,114). En caso de presentarla, administre el tratamiento antibiético,
de acuerdo con las recomendaciones de este lineamiento.

G. Corrija la anemia grave

La anemia grave se define como hemoglobina menor a 4 g/dl o menor a 6 g/dl, con signos de
dificultad respiratoria y/o hematocrito menor a 12 %.

Proceda de la siguiente manera:

® Administre Globulos Rojos Empaquetados a razdn de 10 ml/kg en un periodo de 3 horas,
con vigilancia permanente de frecuencia cardiaca, respiratoria y signos de reaccion
adversa.

* Suspenda la transfusion si presenta fiebre. erupcién cutanea pruriginosa, orina de color
oscuro, alteraciéon del estado de consciencia o signos de choque.

* Administre furosemida a dosis de 1mg/kg antes y después de la transfusion. Es la UNICA
indicacion de diurético en el manejo de desnutricion aguda.
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Los nifos con desnutricion aguda pueden presentar disminucion de la hemoglobina durante
la fase de estabilizacion asociada a los cambios en el balance de liquidos y electrolitos y no
debe manejarse con transfusion.

H. Controle la hipotermia

Se define cuando la temperatura corporal es menor de 35. 5° C, puede asociarse a
hipoglicemia y procesos infecciosos. Si el nifio presenta compromiso cutaneo hay mayor
riesgo de hipotermia.

Para controlarla tenga en cuenta:

* Asegure que el nifio se encuentra vestido completamente, incluyendo la cabeza.
¢ Cubralo con una manta.

* Colbéquele en contacto piel a piel con la madre.

* Mida la temperatura cada 2 horas y asegurese que sea mayor de 36.5 °C.

® Revise que permanezca cubierto, especialmente, durante la noche.

* Si se cuenta con aire acondicionado garantice que la temperatura ambiental sea mayor
a 18°C y en lo posible, evite su uso.

* Siempre trate las lesiones en piel.

Tenga en cuenta

* Debe evitarse el uso de las botellas con agua caliente o acercar demasiado a los ninos la
fuente de calor.

* Lahipotermia se puede prevenir, manteniéndolos abrigados y secos y evitando procedimientos
innecesarios o prolongados.

l. Inicie antibiéticos empiricos segun condicion

Teniendo en cuenta las condiciones del sistema inmunoldgico y las barreras de proteccion,
considere que los ninos con desnutricion aguda moderada y severa se encuentran infectados.
En consecuencia, deberan recibir antibiético terapia empirica. Si se detecta un foco o es
posible identificar un germen especifico, se debe proceder con la conducta antibiética
correspondiente. El tratamiento temprano de las infecciones bacterianas mejora la respuesta
al manejo nutricional, previene el choque séptico y reduce la mortalidad (113,115).

La anorexia es el signo mas sensible de infeccion. Los signos clinicos observados
tempranamente en nifios eutréftcos, como fiebre o inflamacién, aparecen de forma tardia o
se encuentran ausentes en niflos con desnutricion aguda severa (116).

Tenga en cuenta

*Los nifios con desnutricion aguda tienen mayor riesgo de infeccion asociada al cuidado
de la salud. Se debe asegurar el cumplimiento del protocolo de prevencion de infecciones
intrahospitalarias. que incluye entre otros, los siguientes aspectos:

v Hospitalizacion en area con menor nimero de nifios (habitaciéon individual).

v Protocolo de lavado de manos, de acuerdo con los 5 momentos de la OMS.

v Aislamiento protector que incluye ademas de habitacién individual, uso de guantes,
tapabocas y bata.

En el momento del ingreso administre esquema antibiético de primera linea, como se observa
en la Tabla 35.
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Tabla 35. Esquema de antibiéticos de primera linea segun la condicion clinica al ingreso hospitalario
en mayores de 6 meses (121,62,118) (6,122,123,124,125,126,127,120,128) (129,130,131)

Condicion clinica Administre

Amoxicilina 90 mg/kg/dia repartida en dosis cada
12 horas VO o SNG MAS Gentamicina 5 mg/kg/
dia cada 24 horas IM.

Si es por via intravenosa: Ampicilina 200 mg/kg/
dia repartido cada 6 horas MAS Gentamicina 5

mg/kg/dia cada 24 horas IM o IV
Gentamicina IV o IM (5 mg/kg/dia) cada 24 h

durante 7 dias

En la primera hora de atencion

Si hay complicaciones o MAS

comorbilidades: Choque,

hipoglicemia, hipotermia, Ampicilina IV o IM (200 mg/kg/ dia) cada 6 h . o
infeccion respiratoria o urinaria, durante 2 dias. (nggrl#dfl‘(dz;?g:g'gahoral
letargia o decaimiento. Si no hay acceso venoso, administre amoxicilina duran?e 59 dias.

oral 90 mg/kg/dia cada 8 horas.

CAMBIE por: Ceftriaxona*(100mg/kgldia) 1V
cada 8 h o IM cada 24 h durante 7 a 10 dias.
dependiendo de evolucion clinica y resultado de
cultivos.

Si no hay mejoria en 48 horas.

El antibi6tico especifico tal como se indica en la

Se identifica foco infeccioso. tabla 36.

*Se recomienda su administracion cada 8 horas, debido a la hipoproteinemia, caracteristica de la desnutricién
aguda (86). Antibiotico de uso hospitalario Unicamente.

Tabla 36. Recomendacion de antibidticos para manejo de infecciones especificas (6,122,123,124,
125,118, 126,127,120,128)(129,130,131)

Foco infeccioso Antibiotico de eleccion

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

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

Neumonia

Infeccion de vias

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

Clindamicina 30 mg/Kg/dia IV cada 8 horas por 7 dias MAS

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

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

Infeccion de piel

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia IV cada 8 h MAS Vancomicina 60 mg/Kg/dia IV cada 6 horas

I TE por 7 a 10 dias.

Ampicilina 200 mg/kg/dia IV cada 6 horas MAS

SEPEE S 50 Gentamicina 5 mg/kg/dia IV cada 24 horas.

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

Diarrea Aguda con | Ceftriazona 100 mg/kg/dia cada 8 h por 5 dias.o Ciprofloxacina 30 mg/Kg/dia via oral
sangre cada 12 horas x 5 dias.
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Ceftriazona 100 mg/kg/dia via oral cada 8 h por 5 dias.

Tinidazol 50 mg/Kg/dia por 3 dias o metronidazol 30 mg/Kg/dia, via oral cada

8 horas por 7 dias-si se confirma Giardia o E histolytica en el coproldgico. Nitazoxanida:
100 mg (5ml) via oral cada 12 horas por 3 dias para los nifios entre 12 y 47 meses.
Dosis de 200 mg (10 ml) cada 12 horas para los ninos mayores de 4 anos si se confirma
Cryptosporidium en la materia fecal mediante la tincion de Ziehl Neelsen modificado.

Diarrea Persistente

Segun protocolo nacional vigente MAS

Tuberculosis Suplementacion con Piridoxina 5 10 mg/dia.

Malaria Segun protocolo del Ministerio de Salud y Proteccién Social Nacional vigente.

Antirretrovirales y profilaxis segun la guia nacional vigente.
Trimetoprim Sulfa (si hay indicacién) 4 mg/kg/dosis cada 12 h, 3 veces por semana

VIH En caso de decidir manejo ambulatorio: Amoxicilina 90 mg/kg/dia VO cada 12 horas por
7 dias.
S Mebendazol 100 mg/dosis cada 12 h por 3 dias o Albendazol 200 mg en una dosis en
Helmintiasis

nifos de 12 a 23 meses y 400 mg en una dosis para mayores de 2 afos.

Infeccién asociada
al cuidado de la
salud.

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

a. Hasta resultado de cultivos.
b. Excepto en casos de colera.
c. Los esquemas se deben ajustar de acuerdo con los resultados de cultivos y a la epidemiologia local.

M. Administre micronutrientes

Todos los nifios con desnutricibn aguda moderada o severa presentan deficiencias de
micronutrientes, las cuales, se relacionan con el metabolismo corporal y en especial, con
el desarrollo cognitivo (39). La F-75 cubre los requerimientos de vitamina A (5.000 Ul/dia,
equivalentes a 1500 ug ER/dia), zmc (2 mg/kg/dia), y cobre (0.3 mg/kg/dia); por tanto, no
es necesaria la suplementacion adicional de los mismos. En las fases de estabilizacion y
transicion se contraindica la administracion de hierro, por lo cual la F-75 carece de este
micronutriente.

Solo requeriran dosis adicional de vitamina A en casos de sarampion y dafo ocular con
xeroftalmia y Ulceras corneanas.

N. Definicion de manejo nutricional - inicio cauteloso

Estabilizar las complicaciones médicas es necesario para comenzar la rehabilitacion
nutricional y de esta forma, reducir la mortalidad. Este lineamiento acoge la recomendacion
internacional de utilizar la F-75 en la fase de estabilizacion para los nifios entre 6 y 59
meses de edad (133). Esta fase dura en promedio 48 horas, si no se comporta asi, se
deben contemplar otras patologias subyacentes y obrar en consecuencia. La mayoria de los
ninos con desnutricibn aguda moderada o severa no pueden tolerar cantidades habituales
de proteinas, grasas y sodio de la alimentacién, por tanto, es importante iniciar con baja
cantidad de estos nutrientes (97).
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Una vez se compruebe la diuresis, se inicia F-75 en los volumenes que se describen en
la Tabla 37, para los nifios con desnutricibn aguda moderada y en las de sindrome de
realimentacion.

Tabla 37. Suministro de F-75 en fase de estabilizacién en desnutricion aguda moderada de 6 a 59

meses
Momento/horas Frecuencia ml/kg/toma kcal/kg
Primeras 24 horas
. . 10 60
cuando se comprueba diuresis Cada 3 horas
25 - 48 horas 14 84

En los nifios con desnutricion aguda severa, siga las indicaciones de la Tabla 38.

Tabla 38. Suministro de F-75 en fase de estabilizacion en desnutricion aguda severa de 6 a 59

meses
Sin edema Con edema
Momento/horas Frecuencia
kcal’/kg |ml/kg/toma| kcalkg
Primeras 24 horas 7 49 4 24
cuando se comprueba diuresis Creh T s

25 - 48 horas 10 60 7 42

Ofrezca la F-75 y la leche materna con cuchara, taza o jeringa, o por SNG en caso de no ser
posible la via oral. En esta situacion, posponga la iniciacion de la TSS. No usar biberones ni
chupos.

Ajuste la ingesta diaria de F-75, de acuerdo con las variaciones en el peso.
Realice vigilancia estricta de:

® Cantidad de leche materna y F-75, ofrecida y rechazada.
® Presencia de vomito.
® Frecuenciay tipo de deposiciones.
® Peso diario.
* Frecuencia cardiaca, respiratoria, estado de conciencia y diuresis.
Nifos mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg
Un nifio en esta condiciéon tiene mayor riesgo de mortalidad y requiere hospitalizaciéon en

todos los casos. Los objetivos del manejo de este grupo de nifios es identificar y tratar las
patologias asociadas, lograr la lactancia materna efectiva y la rehabilitacion nutricional.

Es necesario que la madre reciba consejeria en lactancia materna, como se describi6 en el
apartado correspondiente al inicio de la alimentacién en nifos menores de 6 meses de edad
y se inicie la administracion de F-75, utilizando la TSS. Para este grupo de nifios se han
definido los siguientes pasos en el manejo nutricional:

Manejo inicial hasta alcanzar el peso de 4 kg: cumple los mismos principios de cautela y
gradualidad, descritos en la Tabla 39.
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Tabla 39. Cantidad diaria de F-75 indicada en el manejo inicial de los nifios mayores de 6 meses y
peso inferior a 4kg.

7 42 4 24
10 60 7 42
Cada 3 horas 13 78 10 60
16 96 13 78
19 114 17 100

Al alcanzar el peso de 4 kg, se inicia el paso de F-75 a FTLC, siguiendo las mismas opciones
planteadas en la fase de transicion para los nifios de 6 a 59 meses de edad.

Tenga en cuenta

Si el nifo esta activo, estimule la administracion de leche materna, la cual se debe ofrecer
después de administrar el volumen de F-75 recomendado.

Ofrezca F-75 y la leche materna con cuchara, taza o jeringa, o por SNG, en caso de no ser
posible la via oral. No usar biberones ni chupos.

Ajuste la ingesta diaria de F-75, de acuerdo con las variaciones en el peso.

El manejo nutricional por via oral o SNG, debe iniciarse tan pronto como sea posible, cuando
el nifo esté alerta, haya mejorado la dificultad respiratoria y se compruebe diuresis.

El inicio temprano pero cauteloso del manejo nutricional es necesario para:

e Iniciar la reversion de los cambios generados por la desnutricion aguda en el tracto
digestivo y estimular el trofismo intestinal.
* Evitar la translocacion bacteriana desde el intestino, disminuyendo el riesgo de sepsis.

* Haga seguimiento de la frecuencia cardiaca y respiratoria: un incremento de 10 latidos
cardiacos por minuto y de 5 reparaciones por minuto pueden ser indicativos de sindrome
de realimentacion.

P. Busque y determine el compromiso de la piel

El compromiso de la superficie cutdanea corporal, especialmente, si incluye lesiones
liquenoides, soluciones de continuidad, lesiones bullosas, Ulceras periorificiales, incrementan
riesgo de fallecer (139). Los signos de dermatosis pueden ser hipo o hiperpigmentacion,
descamacion, ulceraciones, lesiones exudativas que se asemejan a quemaduras graves,
entre otras, como se observa en la ilustracion 8, que puede presentar signos de infeccidon
asociados. Estas lesiones mejoran una vez hay recuperaciéon nutricional.
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llustraciéon 8. Cambios ictiosiformes de la piel asociados a desnutricion aguda (81)

Por tanto, inicialmente establezca el tipo de lesién, documentando sus caracteristicas en la
historia clinica (idealmente con una fotografia). Posteriormente, determine el porcentaje de
superficie corporal comprometida, de acuerdo con los diferentes segmentos como se observa
en la llustracion 9.

llustracion 9. Superficie corporal comprometida (80)

Tanto las caracteristicas de las lesiones en piel, como el porcentaje comprometido, permitiran tener
una linea de base necesaria para instaurar el tratamiento y posterior seguimiento, para ello se
cuenta con la Escala SCORDOoK, en la cual, se registra si existen 0 no manifestaciones cutaneas y
la clasificacion para cada una de ellas, siendo grado | si compromete hasta el 5 %, grado Il del 6 %
al 30 % y grado lll compromiso mayor al 30 %, como se observa en la Tabla 40.
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Tabla 40. Escala estandarizada de manifestaciones cutaneas en nifios con desnutricidn aguda severa
SCORDoK (80)

Manifestaciones en la piel NO SI
Caida del cabello Alopecia
Cambios pigmentarios
Grado

Cambios ictiosiformes
Cambios liquenoides
Bulas-ampollas- erosiones-descamacion

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

El tratamiento incluye el inicio del esquema antibidtico, de acuerdo con lo descrito en el
apartado correspondiente y el manejo tépico protector sobre las zonas afectadas:

* Aplique una crema protectora sobre la zona afectada (pomada de zinc, vaselina o gasa
vaselinada). Se recomienda bafo diario con permanganato de potasio al 0,01 %

® Aplicar violeta de gensiana o nistatina en crema en las zonas de escoriacion.
* Evite el uso de panales y mantenga las zonas afectadas aireadas y secas (62,118)

Fase de transicion para ninos de 6 a 59 meses de
edad

La fase de transicion consiste en el paso gradual de F-75 a FTLC y leche materna, si el nifio
esta siendo amamantado. Se inicia cuando se resuelven o controlan las comorbilidades, se
reduce el edema y mejora el apetito. Tiene una duracién promedio de 3 a 7 dias, dependiendo
de las condiciones clinicas del nifo.

Aumente progresiva y cautelosamente el aporte de F-75, hasta llegar a 135 kcal/k/dia en nifios
con desnutricion aguda moderada y hasta 100 kcal/k/dia en nifios con desnutricion aguda
severa. El esquema de administracion de la F-75 en la fase de la transicion se describe en
detalle en la Tabla 41 y Tabla 42. Si el nifio esta siendo amamantado, se ofrece leche materna
después de administrar la FTLC en la dosis recomendada.

Tabla 41. Suministro de F-75 durante la fase de transicion en niflos de 6 a 59 meses con desnutricion
aguda moderada

3 20 120
Cada 3 horas

4 25 150

5) FTLC opcién 1 02

Disminuya gradualmente los volumenes de F-75 y aumente progresivamente la cantidad de
FTLC. Al final de la fase de transicion, se espera que la FTLC cubra la totalidad del aporte
caldrico descrito en la Tabla 41.
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Tabla 42. Suministro de F-75 en la fase de transicion en ninos de 6 a 59 meses con desnutricién
aguda severa

3 13 78 10 60

4 16 96 13 78
Cada 3 horas

5 19 114 16 96

6 FTLC opcion 102 19 114

7 FTLC opcién 1 02

Disminuya gradualmente los volumenes de F-75 y aumente progresivamente la cantidad de
FTLC. Al final de la fase de transicion, se espera que la FTLC cubra la totalidad del aporte
calorico descrito en la Tabla 42.

Nota: Si el nifio esta activo y esta siendo amamantado, apoye a la madre en el proceso de
continuar o restablecer la lactancia materna.

A continuacioén, se presentan dos opciones de transicion de la F-75 a FTLC.
Opcién 1
® Antesde que el nifio reciba leche materna, se debe ofrecer la F-75 o la férmula terapéutica

lista para el consumo, segun corresponda al tratamiento.

* No ofrezca alimentacién durante la hospitalizacién, la prioridad es el consumo efectivo
de FTLC, favoreciendo mejores resultados durante la fase de transicion. Evite que los
ninos durante la hospitalizacion tengan contacto con otros alimentos que no garantizaran
Su recuperacion.

® Para ninos con desnutricion aguda moderada ofrezca la FTLC, en varios momentos del
dia, garantizando un aporte de 135 kcal/kg/dia.

® Para nifos con desnutricion aguda severa, ofrezca la FTLC, en varios momentos del
dia. garantizando un aporte de 100 kcal/k/dia.

* Ofrezca agua segura a libre demanda en varios momentos del dia, hasta alcanzar entre
130 a 150 ml/kg/dia. Permita que el niflo continde con lactancia materna.

¢ Si no consume la cantidad prescrita de la FTLC por dosis, complete el requerimiento
calérico faltante con F-75.

* Aumente la cantidad de FTLC en los siguientes 2 a 3 dias, hasta que reciba lo que
le corresponde por edad y peso y pueda continuar la rehabilitacién nutricional en el
escenario ambulatorio.

* Puede ofrecer alimentacidbn antes del egreso, considerando que es adicional y
garantizando que no desplace la FTLC como tratamiento principal, tanto en los casos
de desnutricibn moderada, como en la severa.

Opcién 2
* Antes de que el nifio reciba leche materna debe ofrecerle las férmulas terapéuticas.
® Ofrezca la FTLC en varios momentos del dia, garantizando un aporte de 135 kcal/kg/

dia para nifios con desnutricion aguda moderada y de 100 kcal/kg/dia para nifos con
desnutricion aguda severa.

® Ofrezca agua para consumo humano a libre demanda en varios momentos del dia,
hasta alcanzar entre 130 a 150 ml/kg/dia.
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® Si no consume al menos la mitad de la cantidad prescrita de FTLC en las primeras 12
horas, suspéndala y regrese a la F-75.

® Vuelva a ofrecer la FTLC después de 1 a 2 dias e incremente la cantidad hasta suplir el
100 % de la ingesta con esta formula y pueda continuar la rehabilitacion nutricional en
el escenario ambulatorio.

* Puede ofrecer alimentacion antes del egreso como complemento, después de asegurar
la dosis de FTLC.

M. Administre micronutrientes

Acido félico: suministre 5 mg de &cido félico al iniciar la fase de transicién y continiie con 1
mg/dia durante todo el tratamiento de la desnutricién aguda.

Complicaciones en la fase de transicion

Los principales riesgos secundarios a la introduccion demasiado rapida de alimentos ricos
en proteinas y calorias en la alimentacion de los nifios con desnutricion aguda moderada
0 severa, son la diarrea y el sindrome de realimentacion (134). La primera por aumento en
numero y volumen de las deposiciones por sobrecarga de solutos que supera la capacidad
digestiva y absortiva del intestino, ocasionando diarrea (62), si la presenta, se vigilara si hay
signos de deshidratacion o signos de enfermedad muy grave, lo que indicaria necesidad de
manejo hospitalario.

Otra complicacién es el sindrome de realimentacidén con alteraciones del metabolismo de la
glucosa, cambios severos en los electrolitos y reducida capacidad del sistema cardiovascular
para responder al déficit de tiamina, cofactores, fosfato, potasio y magnesio, que pueden
ocasionar la muerte en las primeras 24 horas.

R. Sindrome de realimentacion

En el sindrome de realimentacién puede aparecer disritmia, insuficiencia cardiaca, dificultad
respiratoria, insuficiencia renal, con alteraciones del metabolismo de la glucosa, cambios
severos en los electrolitos y reducida capacidad del sistema cardiovascular para responder
al déficit de tiamina, cofactores, fosfato, potasio y magnesio, que pueden ocasionar la muerte
en las primeras 24 horas (57), considerando su letalidad.

El tratamiento requiere manejo individualizado, monitorizacion permanente, cuidadoso
manejo de volumen de liquidos administrados y de inicio de terapia nutricional de forma
cautelosa. Se debe estar atento a:

® Frecuencia respiratoria: incremento de 5 respiraciones por minuto

® Frecuencia cardiaca: incremento de 10 latidos por minuto.

® Retracciones intercostales o subcostales.

® Presencia de roncus a la auscultacion pulmonar.

®  Arritmia.

* Signos de falla cardiaca.

® Hiperglicemia.

¢ Cambios o alteracion del estado de conciencia
En caso de instaurarse, proceda de la siguiente manera:

® Reduzca a la mitad la cantidad de FTLC, administrada durante 24 horas.
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* Aumente lenta y progresivamente la cantidad de FTLC en las siguientes 24 a 48 horas,
hasta lograr una ingesta efectiva de 150 kcal/kg/dia.

® Haga evolucidn con revision clinica las veces que estime conveniente al dia, poniendo
especial atencion al estado neuroldgico, cardiovascular y hemodindmico.

® Haga un control y balance estricto de ingesta calérica y de liquidos administrados y
eliminados con la frecuencia diaria que sea necesaria.

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

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

* Sia pesar de las anteriores medidas, y si estan disponibles, pida niveles de K, P y Mg,
y proceda a su reposicion por via venosa si los encuentra en déficit, de acuerdo con la
Tabla 43.

® Generalmente la tiamina esta en déficit previo, y como cofactor en el metabolismo
de carbohidratos, lipidos y proteinas, rapidamente desencadenado al instalarse el
sindrome, su déficit se acentua y debe reponerse, igualmente en forma réapida.

* Preferir la via enteral mejoraré el pronéstico y evitara complicaciones.

® La prevencion del sindrome de realimentacién recae en evitar la administracion de
cargas de glucosa en cortos periodos de tiempo por via intravenosa. En este lineamiento
se hace énfasis en preferir la via enteral como ruta inicial de administracion de liquidos,
electrolitos, glucosa y nutrientes, para sustrato luminal, el manejo de la reanimacién y
estabilizacion clinica y el inicio de la alimentacién.

Tabla 43. Reposicion de electrolitos y tiamina en el sindrome de realimentacion (60)

Potasio ° 0.3-0.5 mEqg/kg/dosis en 1 hora.
Magnesio ° 25-50 mg/kg/dosis (0,2-0,4 mEg/kg/dosis)IV en 4 horas .
Fosforo ° 0.08-0.24 mmol/kg en 6-12 horas.

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

Solo utilice solucién salina para la reposicion IV de electrolitos.

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

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

Si bien existe relativa prisa para corregir las deficiencias de macro y micronutrientes en un
corto periodo, debe ser cauteloso, dando tiempo a la adaptacién metabdlica en los tiempos
propuestos, que son distintos a los que se suelen esperar en nifos eutréficos.

Fase de rehabilitacion en ninos de 6 a 59 meses
de edad

En esta fase debe verificarse el apetito y la ganancia de peso. El manejo nutricional se basa
en la administracién de la FTLC y la continuacion de la lactancia materna, cuando estan
siendo amamantados o se logro la relactancla. En dicha fase se espera alcanzar un aporte de
150 a 200 kcal/kg/dia, de 4 a 6 g/kg/dia de proteina y de 150 a 200 ml/kg/dia de agua segura.
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En tal fase es muy importante orientar a la madre o cuidador en las pautas de inicio y
continuidad de la alimentacién, acorde con la edad, disponibilidad local de alimentos,
condiciones economicas de la familia y condiciones de cuidado. Cuando el nifio esta siendo
amamantado o se logré la relactancia, la consejeria en lactancia materna debe ser parte
integral de las actividades a realizar en el egreso hospitalario y en los controles ambulatorios.

Los calculos de aporte cal6rico/proteico, deben hacerse con base en la FTLC, considerando
que la administracion de leche materna y alimentacion familiar es ganancia adicional. En este
momento y desde los 5 a 7 dias de iniciada la alimentacién en la fase de estabilizacion ya no
hay riesgo de sindrome de realimentacion.

Los criterios de egreso hospitalario y continuacion del tratamiento ambulatorio son los
siguientes:

® Se encuentra clinicamente bien y sin alteracion del estado de conciencia.

* No cursa con complicaciones médicas.

® Los procesos infecciosos se encuentran resueltos o controlados.

® Hay retorno del apetito, el nifio consume al menos el 75 % de la FTLC, prescrita por uno
a dos dias consecutivos, para un aporte minimo de 135 kcal/k/dia.

* Hay reduccion del edema si este se encontraba presente.
* Ganancia de peso por dos dias consecutivos entre 12 gr/dia y 16 gr/dia.
® Prueba de apetito positiva el dia del egreso.
Adicionalmente, se debe contar con las siguientes condiciones:
® Aceptacion por parte de la familia y del cuidador, del compromiso de continuar el
tratamiento ambulatorio.

® Seguimiento acorde con lo establecido en el manejo ambulatorio, hasta cumplir los
criterios para pasar a clasificacion de riesgo nutricional (por encima de -2DE).

® Esquema de vacunacion completo para la edad, teniendo en cuenta que la aplicacion
simultanea de varias vacunas no esta contraindicada en el manejo de los nifios con
desnutricion aguda.

* Suministro de albendazol al nifio que recibe tratamiento para desnutricion Dosis unica
de 200 mg si tiene entre 12 y 24 meses de edad o de 400 mg si es mayor de 2 afos
de edad.

* Entrega de FTLC suficiente hasta el préximo control, programado en el curso de la
siguiente semana.

* Contar con historia clinica, documento que debe incluir diagnosticos, informacion
antropométrica, evolucion clinica y procedimientos realizados durante la hospitalizacion

* Diligenciar la ficha de notificacion obligatoria del Sistema de Vigilancia en Salud Publica-
SIVIGILA.

* Garantizar la contrarreferencia con diagnéstico principal de desnutricién aguda.



6

Seguimiento
ymonitoreo



100

El seguimiento y monitoreo a la adherencia del lineamiento contenido en el anexo técnico
que hace parte integral de esta resolucion se hara por las diferentes entidades obligadas al
cumplimiento de la misma, asi-

Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud - IPS

De acuerdo con la complejidad de los servicios prestados, las IPS estableceran los
mecanismos necesarios para realizar seguimiento a la adherencia del referido lineamiento,
incluyendo el seguimiento periédico a las historias clinicas, que permitan realizar el reporte
de los indicadores descritos en la Tabla 44 y Tabla 45 y disponer de la informacion pertinente,
segun solicitud de las entidades aseguradoras y de las secretarias de salud, asi:

Tabla 44. Indicadores para el levantamiento de linea de base de IPS que realizan manejo
hospitalario a ninos menores de cinco afios con desnutricion aguda.

: Forma de S o
Indicador z Periodicidad| Fuente Observacion
calculo
Identificacion de desnutricion
aguda de forma adecuada se
considera cuando:
Porcentaje de nifios %“”1‘3?0 ?je IATEES ¢ Clasificacion de indicador
menores de cinco :jen ! |tc.a”os st d antropomeétrico peso para la
afios, identificados esnutricion aguca L talla, con Z score superior a
o de forma adecuada/ Historia
con desnutriciéon Proceso NGmero de nifios Mensual clinica -2 D.E.
aguda de etiologia identificados ® No se incluyan nifios recién
rimaria, de forma C id n baio peso al
gdecuada con desnutricion nacidos con bajo p
: aguda*100. nacer que se encuentren en
programa canguro.
¢ Desnutricion aguda de
etiologia primaria.
Adecuada definicion de
NUmero de nifios escenario de manejo se
Porcentaje de identificados considera:
nifios menores de con desnutricion ® Cuando al valorar el nifio
CINCOIANOS I aguda,con . y una vez diagnosticada y
con desnutricion adecuada definicion Historia clasificada la gravedad de la
Proceso A Mensual o dalag dela
aguda,con de escenario de clinica desnutricion aguda, se justifica
adecuada definicion manejo/Numero de el escenario ambulatorio
de escenario de ninos identificados u hospitalario, cumpliendo
manejo. con desnutricion con todos los criterios
aguda*100. requeridos, consignados en el
lineamiento.
NUmero de nifios Entendiéndose como adecuado
Porcentaje de identificados con manejo hospitalario:
nifios menores de desnutricion aguda * Se realiza el plan de
cinco afios con con adecuado tratamiento de acuerdo con
desnutricion aguda, manejo hospitalario Historia lo descrito en el lineamiento
con adecuado izl de la desnutricion N clinica utilizando sus instrumentos
manejo hospitalario aguda/Numero de en cada una de las fases
de la desnutricion nifios identificados estabilizacion, transicion y
aguda. con desnutricion rehabilitacién para nifios que
aguda*100. requieren maneio hospitalario.
Ndmero de nifios
) identificados con
Porcentaje de o
ninos menores de Sgﬁnﬂggﬁn;gﬁ%ae’
cinco afos con p p MIPRES Prescripcion para tratamiento
desnutricion aguda e FTLC en MIPﬁES/ izl intrahospitalario
n aguda, Numero de nifios - RIPS :
con prescripcion de con desnutncion
FTLC en MIPRES. aguda manejados
hospitalario*100.
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- . Forma de A TFief qa
Indicador ‘ Tipo calculo Periodicidad| Fuente Observacion
NUmero de nifios
Porcentleco e
ninos menores de T o
cinco anos con gg%?ﬁ_@gﬁ:;ﬁgn Historia
desnutricion aguda, | Producto a hospitalizacion/ Mensual clinica -
con administracion NG P s RIPS
de FTLC umc(;,ro d? ninos
h . . con desnutricion
intrahospitalario. aguda manejados
hosoitalario*100.
Numero de nifos
identificados con
desnutricion aguda,
Porcentaje de con cumplimiento
e aroacon | ooy o |detdoensl oo s
desnutricion aguda, abecedario, de RIPS
con administraciéon acuerdo con su
de F-75. estado Numero de
nifos identificados
con desnutricion
aguda 100.
Numero de
Porcentaje profesionales de
de profesionales de salud que atienden
salud que atienden ninos menores
gggisn[;egggzs g:pﬂgﬁg daonsog’or la IPS- Incluir listado de profesionales,
capacitados pbc Proceso IPS/ NGmero de Trimestral Registros conter)tldo.s, y tiempos para cada
la IPS en manejo profesionales de propios capacitacion.
de atencion a la salud que atienden
desnutricion aguda ninos menores
moderada y severa. de cinco anos por
IPS*100.
NUmero de equipos
antropométricos
disponibles poc
. IPS para la atencién
zg;ci::géajede de nifios menores
antropométricos gjn?nlgz 22‘;1;”9
que cumplen con la norn?ativa VRERE Desagregacion por servicio que
normativa vigente Proceso co atrones%e Semestral IPS- atienda ninos entre cero (0) y 59
para la atencion patrones meses de edad.
de nifi referenciaNumero
e niNos menores ;
de cinco anos por oE SIS |
servicio antropométricos
' disponibles para la
atencion de nifios
menores de cinco
anos*100.
Disposicion
de férmulas
terapéuticas para el
g‘eagegoegﬁgt'ﬁggﬁ' Cantidad de FTLC
y F-75 disponible : Hacer claridad asi: FTLC en
%;sulcij:é :rf]?égteogon TGRS para el manejo de la BT EUEL 122 sobres F-75 en tarros.
T - desnutricion aguda.
establecidos por a
normativa vigente:
FTLCy F-75.
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Tabla 45. Indicadores para el levantamiento de linea de base de IPS que realizan atencién
ambulatoria a ninos menores de cinco anos con desnutricion aguda

Indicador

Porcentaje de ninos
menores de cinco
afos, identificados

Forma de
(o:1[1] (o}

Numero de ninos
identificados con
desnutricion aguda

Periodicidad | Fuente

Observacion

Identificacion de desnutricion
aguda de forma adecuada se
considera cuando:

¢ Clasificacion de indicador
antropométrico peso para la
talla, con Z score superior a

- de forma adecuada/ Historia
con desnutricién Proceso NGmero de nifios Mensual clinica 2D.E.
aguda de etiologia identificados * No se incluyan nifios recién
rimaria, de forma - i i
gdecuad,a =60 CESIEER nacidos con bajo peso al
. aguda*100. nacer que se encuentren en
programa canguro.
¢ Desnutricion aguda de etiologia
primaria.
Numero de ninos
Porcentaje de identificados con
ninos menores de desnutricion aguda Adecuada definicion de escenario
cinco anos con con adecuada de manejo se considera lo
desnutricion aguda Proceso deficicion de Mensual Historia descrito en el lineamiento
con adecuada escenario / clinica del manejo integrado de la
definicion de Numero de ninos desnutricion aguda en nifios de
escenario de identificados cero (0) a 59 meses.
manejo. con desnutricion
aguda*100.
Numero de ninos
Porcentaie de identificados con Entendiéndose como Adecuado
nifios me]nores de desnutricion aguda, manejo la definicion de
cinco afios con con adecuado tratamiento, de acuerdo con
S manejo de la Historia fase de estabilizacion a quienes
desnutricion aguda, | Proceso S Mensual . . . . h
con adecuado desnutricion aguda/ clinica requieren manejo hospitalario
maneio de la Numero de ninos o lo requerido para manejo
desn ultrici()n aguda identificados ambulatorio, como se describe en
guda. con desnutricion el lineamiento
aguda*100.
NUmero de nifios
identificados con
Porcentaje de desnutricion aguda
ninos menores de con prescripcion de
cinco anos con Producto FTLC en MIPRES/ Mensual MIPRES
desnutricion aguda, Numero de nifios -RIPS
con prescripcion de con desnutricion
FTLC en MIPRES. aguda, manejados
ambulatoria-
mente*100.
Numero de nifios
identificados
. con desnutricion
Porcentaje de . . -
nifios menores de aguda, con manejo Se considera recuperacion
cinco afios con ambulatorio, nutricional que el nifo cambie de
IRy i i ifi i6 ici y (
que presentan Historia clasificacion nutricional, segun
desnutricion aguda, | Resultado . Mensual L -
ue presentan recuperacion clinica indicador Peso para la Talla/
q nutricional / longitud, en Adecuado o Riesgo

recuperacion
nutricional.

Numero de ninos
con desnutricién
aguda con manejo
ambulatorio*100.

de desnutricién aguda.




Lineamiento para el manejo integrado de la desnutricidbn aguda moderada y severa en nifios y nifias de 0 a 59 meses de edad

Indicador Tipo Fotma L) Periodicidad | Fuente Observacion
calculo
Porcentaje de
profesionales de la Numero de
salud que atienden profesionales de
nifos menores salud que atienden
de cinco afos, ninos menores
el por el €Ineo anos IPS Incluir listado de profesionales,
B8 METE Proceso eI o [0l 2 Trimestral ; contenidos y tiempos para cada
de atencién a la IPS/ Numero de ! Registros 11dos y tiempos p
desnutricion aguda profesionales de propios capacitacion.
moderada y severa salud que atienden
y patrones de ninos menores
referencia cumplen de cinco afios por
con la normativa IPS*100.
vigente.
Numero de equipos
antropométricos
disponibles por la
Porcentaje IPS, para la atencion
de equipos de nifilos menores
antropométricos de cinco afos, que
que cumplen con cumplen con la
Res 2465 de 2016, Resolucion 2465 de IPS Desagregacion por servicio que
o norma que la Proceso 2016 o con la norma | Semestral Registros atienda nifios entre 0 y 59 meses
modifique o sustituya que la modifique o propios de edad.
(por servicio), para sustituya/ Numero
la atencion de nifios de equipos
menores de cinco antropométricos
anos. disponibles para la
atencion de nifios
menores de cinco
anos*100.
Disposicion de FTLC
para la realizacion
CE p.’“eba ez IPS Describir mecanismo establecido
apetito, acorde con . L .
i . para la disposicion de la formula
la resolucion de Proceso Mensual Registros P .
. i terapéutica para realizar la prueba
manejo de atencion . .
a la desnutricion propios de apetito.
aguda moderada y
severa.
Disposicion de F-75
para la fase de IPS- Describir mecanismo establecido
estabilizacion de los . para la disposicion de la F-75 en
. Proceso Mensual Registros - . s
nifos en los que se ) ninos que requieran iniciar fase de
) . propios o
define escenario de estabilizacion.
manejo hospitalario.

Entidades de aseguramiento

Las entidades de aseguramiento deberan establecer los mecanismos necesarios para realizar

seguimiento a la adherencia al lineamiento de que trata esta resolucion, por parte de las IPS
de su red contratada, teniendo en cuenta el nivel de complejidad de cada IPS, y contemplando
como minimo los indicadores descritos en la Tabla 46.

Para el efecto, deben tener en cuenta:

® La linea de base debera establecer los mecanismos definidos para la realizacion
periédica del seguimiento a la adherencia al lineamiento en cuestién, a fin de disponer
de informacidn oportuna y permanente, segun necesidad.
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® La linea de base descrita en los articulos 9 y 10 de la presente resolucidén, debera
contener el reporte inicial de los indicadores descritos en las Tabla 44, Tabla 45, por IPS
contratada a la red de prestacién, asi como el reporte inicial de los indicadores descritos
en la Tabla 46.

® Posterior a la presentacion de la linea de base, se deberan presentar a la correspondiente
entidad territorial de salud, informes que como minimo cubran periodos semestrales,
relacionando la adherencia a esta resoluciéon y por ende, al lineamento aqui adoptado,
con el reporte minimo de los indicadores contenidos en la Tabla 46, asi como un reporte
de oportunidades de mejora y avances.

Tabla 46. Indicadores para el levantamiento de linea de base de las entidades de aseguramiento que
realizan manejo integral en salud, a nifios menores de cinco afos con desnutricion aguda

Indicador Forma de calculo | Periodicidad Fuente Observacion

Sumatoria de dias
entre la fecha de
solicitud de remision

y la fecha de la
atencion en el grado de

Promedio de dias en
hacerse efectiva y
oportuna la remisién

y la atencién, de . ) Entidades de
acuerdo el el grado Proceso ;gmgflrg?r?gsr?nqeune;gg Trimestral aseguramiento
de complejidad registros

de cinco afios con
desnutricion aguda /
Numero de casos de
ninos menores de cinco
afnos con desnutriciéon
aguda remitidos.

requerido poc los administrativos.
ninos menores de
cinco anos con

desnutricion aguda.

Porcentaje de

ninos menores de Numero de nifos

cinco anos con identificados con ;

desnutricion aguda, desnutricion aguda, Ent|dades.de

- . aseguramiento

con prescripcion de | Producto con entrega oportuna | Trimestral - registros

FTLC, entregada de FTLC/Numero de administrativos

de forma oportuna nifios con desnutricion ’

(menos de cinco aguda*100.

dias).

Porcentaje de

ninos menores de NUmero de nifios

cinco anos con identificados con .

desnutricion aguda, desnutricion aguda, Egéldjr(ﬁﬁigr?to

con prescripcion Producto con entrega oportuna | Trimestral e ?st r0s

de F-75, entregada de F- 75/Numero de a dr?ﬂnistrativos

de forma oportuna nifos con desnutricion ’

(durante las primeras aguda*100.

48 horas).
Entendiéndose
como adecuado
manejo integrado:
se realiza el plan
de tratamiento,

Porcentaje de los Numero de nihos de acuerdo con

ninos menores de identificados con lo descrito en

cinco anos con desnutricion aguda, el lineamiento,

desnutricion aguda, con adecuado manejo ) PP utilizando sus

con adecuadog FEElEE de la desnutricion : ATl AN GITHEE instrumentos

manejo integrado aguda/Numero de en cada una

de la desnutricién ninos identificados con de las fases

aguda. desnutricion aguda*100 estabilizacion,
transicion y

rehabilitacion
para nifios que
requieren manejo
hospitalario.
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Indicador

Forma de calculo | Periodicidad

Observacion

Porcentaje de
recuperacion de

Numero de ninos
identificados con
desnutricion aguda,
con manejo integral

Se considera
recuperacion
nutricional, que
el nino cambie
de clasificacion
nutricional, segin

los nifios menores Resultado en salud, que g Trimestral Historia clinica e
de cinco afos con presentan recuperacion ara la Talla/
desnutricion aguda. nutricional/Nimero de Ip itud
ninos con desnutricion CIEilieh G0
aguda*100 adecuado o riesgo
de desnutricion
aguda.
Numero de ninos
. L identificados co
Egrr‘cg:;ﬁ{ig; énnlnos desnutricion 'Tlgtuda |nC|l.|lir los r'r|10tivos
que no completaron . e por los cuales no
23::1(:)1?:3) r??e | Resultado ol tra}t~ami9nto {Nﬂmero Trimestral Historia clinica e con.cluyc’J ol
tratamiento de nifos |de_np'f|cados tratamiento.
con desnutricién anuda
*100
Porcentaje de
profesionales de la Namero de
ﬁﬁ,l'gg g]ueeng:za;den profes!onales ds salud
e . goe atienden nifos .
capacitados p,or la menores dg cinco Entldades.de
IPS en patrones Proceso ;’:mos capgcnados PO | Semestral aseguramlento
de referencia y a IPS{ Numero de -registros
g profesmnale_s de la administrativos.
desnutricion agud S?JUd que atienden .
guda
moderada y severa ninos menore*s de cinco
de acuerdo con la elifess ey (IR0
normativa vigente.
Numero de equipos
antropométricos
Porcentaje disponibles por IPS
de equipos para la atencion de
antropométricos ninos menores de cinco
(por servicio) para anos, que cumplen .
la atencion de ninos conla Resolucion 2465 Entldades.det
menores de cinco Proceso de 2016 o la norma que| Semestral ?fggiiﬁéz rento
afos, que cumplen la modifique o sustituya adn?inistrativos
con Res 2465 de el Numero de equipos '
2016, o la norma antropométricos
que la modifique o disponibles para la
sustituya. atencion de nifios
menores de cinco
anos*100.
Disposicion de
férmulas terapéuticas
para el manejo
nutrlClor)qu de la Entidades de DeSCI‘It?II’
desnutricion aguda, aseguramiento mecanismo
acorde con la Proceso Trimestral —registros establecido para
resolucién de manejo a dr%inistrativos la disposicion de
de atencion a la ’ FTLC y F-75.
desnutricion aguda
moderada y severa
FTLC v F 75.
Numero de IPS
que atienden nifios
. ‘menores de cinco
Porcente_aje de IPS. afos, que realizan Entidades de
que realizan manejo eaEe el S —— Desagregado por
de la desnutricién Producto d Semestral 9 servicio hospitalario

aguda, de acuerdo
con el lineamiento.

de la desnutricién
aguda/ Numero de IPS
que atienden nifios
menores de cinco
anos*100.

- registro

administrativos.

y ambulatorio.
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Secretarias de salud de caracter
departamental y distrital

La secretaria de salud o dependencia que haga sus veces debera establecer los mecanismos
necesarios para realizar seguimiento a las entidades de aseguramiento en la adherencia a lo
aqui establecido.

Para el efecto, habra de tener en cuenta:

a. La linea de base, descrita en los articulos 9 y 10 de la presente resolucion, debera
contener el estado inicial de los indicadores descritos en la Tabla 44, Tabla 45 y Tabla
46, por IPS y entidades de aseguramiento, presentes en el territorio.

b. Posterioralapresentacion de lalinea de base, la entidad territorial de salud departamental
o distrital, segun corresponda, debera presentar a la Subdireccion de Salud Nutricional,
Alimentos y Bebidas de este Ministerio, 0 a la dependencia que haga sus veces, informes
semestrales sobre la adherencia al lineamiento técnico de que trata esta resolucion, con
el reporte minimo de los indicadores descritos en la Tabla 47.

Tabla 47. Indicadores para el seguimiento a la atencion de la desnutricion aguda en nifios menores
de cinco afios, a nivel territorial

Indicador Forma de calculo ‘ Periodicidad Fuente

Numero de IPS que atienden

Porcentaj IPS qu L . -
orcentaje de IPS que nifos menores de cinco anos, que

realizan manejo de la

Y realizan adecuado manejo de la Informes entidades de
desnutricion aguda, Producto o , Semestral i
desnutricion aguda/ Nimero de aseguramiento.
de acuerdo con el . -
; . IPS que atienden nifios menores
lineamiento. : -
de cinco afnos*100.
Porcentaje de entidades Numero de entidades de
de aseguramiento con Proceso aseguramiento que disponen Semestral Informes entidades de
disponibilidad de FTLC y de FTLC y F-75/ Nimero de aseguramiento .
F-75. entidades de aseguramiento*100.
Numero de nifios identificados con
Porcentaje de desnutricion aguda, con manejo
recuperacion de los nifios | Resultado integral en salud que presentan | L. Informes entidades de
menores de cinco afnos recuperacion nutricional/Numero aseguramiento.
con desnutricion aguda. de nifios con desnutricion

aguda*100.

Ndmero de nifios identificados
con desnutricién aguda, que
Resultado no completaron el tratamiento/ Trimestral
Numero de ninos identificados
con desnutricién aguda *100.

Porcentaje de nifios
con desnutricion aguda
que no completaron el
tratamiento.

Informes entidades de
aseguramiento.

Porcentaje de
profesionales de la salud

que atienden nifos Numero de profesionales de la

menores de cinco anos, salud que atienden niflos menores

capacitados por la IPS de cinco anos capacitados por la Informes entidades de
. Proceso B . Semestral .

patrones de referencia y IPS/ Numero de profesionales de aseguramiento.

atencion a la desnutricion salud que atienden nifios menores

aguda moderada y severa de cinco anos por IPS 100.

cumplen con la normativa
vigente.
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