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Glosario

Definicion de términos cominmente
utilizados en el Manejo Comunitario
de la Desnutricion Aguda

Desnutricion Aguda (DA): La desnutri-
cion aguda es una forma de malnutri-
cién por déficit. Es causada por una dis-
minucion en el consumo de alimentos
y/o enfermedad que resulta en pérdida
repentina de peso y/o edema bilateral.
En los ninos de 6 a 59 meses, se defi-
ne utilizando el indice Peso para la Ta-
lla (P/T) y/o el valor de la circunferencia
de la parte media del brazo (perimetro
braguial medio) y/o por la presencia de
edema bilateral de origen nutricional.
Existen diferentes niveles de severidad
de la desnutricion aguda: desnutricién
aguda moderada (DAM) y desnutriciéon
aguda severa (DAS). La desnutricion
aguda global se refiere a la suma de
DAM y DAM, y se la utiliza como un indi-
cador a nivel poblacional.

Manejo Comunitario de la Desnutri-
ciéon Aguda (MCDA): un enfoque que
incluye la participacion y la moviliza-
cion de la comunidad para la deteccidn
temprana y la derivacion de casos de
DA de niflos de 6 a 59 meses; el manejo
ambulatorio de la DAS sin complicacio-
nes médicas graves; el manejo hospita-
lario de DA para nifios de 6 a 59 meses
con complicaciones médicas graves; y
el manejo de DAM. En algunos paises
se conoce como “Manejo Integrado de
la Desnutriciéon Aguda”.

12

Leches Terapéuticas: Productos lac-
teos formulados especificamente para
el manejo nutricional intrahospitalario
de nifos y nifas con DA a partir de los 6
meses de edad, siguiendo las recomen-
daciones de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS):

F75: formula lactea (75 kcal/100 ml)
para la estabilizacion (Fase 1).

F100: formula lactea (100 kcal/100 ml)
para la recuperacién nutricional (Fase
2), después de la estabilizacidn inicial.
Se utilizé ampliamente antes de que los
ATLU estuvieran disponibles. Su uso ac-
tual principal es para algunos casos de
ninos con DA durante |la Fase 2.

Alimentos Terapéuticos Listos para
Usar (ATLU): es un alimento denso en
energia, enriquecido con mineralesy vi-
taminas, especialmente disefado para
la rehabilitacion nutricional de los niflos
con DAS a partir de los 6 meses de edad,
siguiendo las especificaciones de la
OMS. Puede ser utilizado también para
el tratamiento de la DAM. Se presentan
en sachet o sobre, pueden almacenarse
a temperatura ambiente, no necesitan
preparacion, coccion ni dilucién previa
a su uso. Estan hechos a base de lipidos,
principalmente mani; son blandos o se-
misoélidos lo que colabora a que los ni-
Aos lo puedan consumir facilmente. Su
utilizacion revolucion6 el manejo de la
DA, permitiendo el tratamiento ambu-
latorio de gran numero de casos.



Centro de Recuperacién Nutricional
Intensivo (CRENI): estructura donde se
provee atencidn las 24 horas, para ca-
sos complicados de DA que requieren
atencion hospitalaria. Debe contar con
la terapia nutricional necesaria para la
Fase 1, Fase de Transiciéon y la Fase 2,y
capacidad para el manejo de las com-
plicaciones médicas graves que pue-
den presentar estos pacientes.

Centros de Recuperacion Nutricional
Ambulatorio (CRENA): son las instala-
ciones que funcionan como centros
para pacientes ambulatorios, es decir,
solo para la Fase 2 del tratamiento, don-
de los pacientes concurren semanal o
guincenalmente para el seguimiento
médico y tratamiento nutricional. Los
CRENA se pueden organizar en varios
sitios (Centros de Salud, postas sanita-
rias, clinicas moviles, centros comunita-
rios, consultorios externos de hospita-
les, etc.) y deben estar vinculados a un
CRENI.

Antropometria: es el estudio y la técni-
ca de medicién del cuerpo humano. Se
utiliza para medir y controlar el estado
nutricional, siendo uno de los compo-
nentes clave en la valoraciéon nutricio-
nal individual o poblacional.

Perimetro braquial medio (PB): es |a
medida de la circunferencia media del
brazo, siendo un indicador simple y fa-
cil de usar en la evaluacién del estado
nutricional. Un PB bajo es indicador de
DA: para nifos de 6 a 59 meses de edad,
un PB <115 mm indica DAS; y un PB =
N5 mmy <125 mm indica DAM. El valor
de la medicidn esta estrechamente re-
lacionado con el riesgo de morir.

Puntaje Z: Es una medida estadistica
gue expresa en cuantas unidades de
desviacion estandar (DE) se aleja una
puntuacioéon individual de la media de la
poblacion.
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Presentacion

Una nutricion adecuada permite que los ninos y nifas sobrevivan, crezcan, se
desarrollen, aprendan, jueguen, participen y puedan desplegar plenamente
su potencial,! mientras que la desnutricién amenaza su presente y futuro, li-
mitando la posibilidad de llevar adelante vidas transformadoras y prdsperas.?

La desnutricion es un factor subyacente en mas del 45 % de las millones de
muertes por causas evitables entre los ninos menores de 5 ahos.® La desnutri-
cion aguda severa (DAS) es la forma mas extrema y visible de la desnutricion.
Los ninos que padecen DAS tienen 9 a 12 veces mas probabilidades de morir,
vy los que padecen la forma moderada 3 veces mas,* que los nifos con estado
nutricional normal.® © Si no causa la muerte, la desnutricion aguda (DA) trae
aparejadas consecuencias a corto y largo plazo en el crecimiento’ y desarro-
llo® del nino que la padecid. Por ello, la prevencion, el diagndstico precoz y el
tratamiento oportuno de la DA son fundamentales para la supervivencia y el
desarrollo 6ptimo de los niRos.®

En la Argentina, los datos de la ultima Encuesta Nacional de Nutricion y Salud
(ENNYyS 2), realizada entre 2018 y 2019,° representativa de personas residentes
en hogares particulares de localidades urbanas con mas de 5000 habitantes,
muestra que la proporcion de bajo peso y emaciacion en los menores de 5
afos es de 1,7% y 1,6%, respectivamente. Estas cifras no evidencian cambios
significativos con respecto a la ENNyS 1 realizada entre 2004 y 2005.° Si bien
en términos poblacionales estos porcentajes son bajos, es importante tener
en cuenta gque las poblaciones rurales o dispersas no fueron incluidas en estas
encuestas y que, por lo tanto, la prevalencia de nifos con emaciacion seria
mayor, ya que los ninos menores de 5 anos afectados por DA viven en su ma-
yoria en areas rurales dispersas o en localidades pequefas, donde los alimen-
tosy el agua segura son escasos, y donde ademas existen mayores barreras de
acceso geograficas y culturales a los servicios de salud. En base a informes!" 12
y estudios®™ ' que analizaron la situacion nutricional antropométrica en ninos
menores de 5 anos, puede estimarse que las poblaciones del NEA y el NOA
serian las mas afectadas, con prevalencias de emaciacién que varian de 2,5 a
5% o mas, en algunas provincias o regiones provinciales.

La desnutricion es una condicion médica y social,”” es decir, los problemas mé-
dicos y nutricionales del nifo son el resultado de los problemas sociales del
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hogar en el cual vive, de la comunidad en la que se encuentra ese hogar y de
los determinantes econdmicos y politicos en los que esta inmersa la sociedad
en ese momentoy lugar. La prevencion y las soluciones a largo plazo implican
garantizar la igualdad de oportunidades, mejorar el acceso equitativo a los
servicios de salud y a los alimentos nutritivos, promover la lactancia materna
y planificar para hacer frente a la escasez ciclica de alimentos y emergencias
(climaticas, ambientales, sanitarias), entre otras acciones.' De todas maneras,
mientras se abordan los cambios estructurales necesarios, los niflos con DA,
especialmente los que presentan la forma severa, necesitan a corto plazo una
intervencion eficaz para sobrevivir.

El abordaje de la DA ha evolucionado significativamente en las ultimas dé-
cadas.” ® Anteriormente, los ninos eran tratados en hospitales con leches te-
rapéuticas durante un tiempo muy prolongado, generando dificultades de
organizacion familiar y fuerte desarraigo de sus comunidades. La creacién de
los Alimentos Terapéuticos Listos para Usar (ATLU) permitié un cambio fun-
damental en el abordaje de la DA.® 2° Los ATLU fueron especialmente disefna-
dos para la rehabilitacion nutricional de la DA en nifos y nifas mayores de 6
meses. Tienen una composicion nutricional similar a las leches terapéuticas
de uso hospitalario, pero, a diferencia de éstas, no son a base de agua, sino a
base de una pasta de mani.?' Los ATLU no necesitan preparacion, coccion ni
dilucion para su uso, tienen una larga vida Util y no necesitan refrigeracion.
Estas caracteristicas los convierten en una solucion practica en lugares donde
el acceso a combustible, electricidad y agua segura son limitados.?

La incorporacion de los ATLU para el abordaje de la DA permitié que los nifos
sin complicaciones médicas graves pudieran tratarse en sus propios hogares
y comunidades, e hizo que los tiempos de internacion fueran mas cortos en
aquellos niRnos que requirieran cuidados hospitalarios.?® Esta estrategia, cono-
cida como “Manejo Comunitario de la Desnutricion Aguda” (MCDA), fue res-
paldada en 2007 por una declaracion conjunta de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), el Programa de Alimentaciéon Mundial, el Comité de Nutriciéon
de Naciones Unidas (UNSCN) y UNICEF.24

El MCDA es una estrategia integral de ejecucion progresiva para la preven-
cion, el diagnostico y el tratamiento de la DA, con 4 componentes®: 1) vinculo
y trabajo con fuerte base en la comunidad; 2) tratamiento y seguimiento am-
bulatorio de la DAM; 3) tratamiento y seguimiento ambulatorio de la DAS en
NniNos con buen apetito y sin complicaciones médicas graves; 4) tratamiento
hospitalario para nifos con DA y complicaciones médicas graves.

17



El enfoque basado en la comunidad conduce a menor tasa de mortalidad,®
facilita el acceso a la salud, empodera a los agentes de salud y a las comunida-
des y esta compuesto por intervenciones con mayor costo-efectividad que el
tratamiento hospitalario.?®

El MCDA es una estrategia basada en la evidencia, avalada e implementada
a nivel mundial en mas de 70 paises, incluyendo nuestra region.'® 27 Hasta el
presente, el MCDA no fue llevado a la practica en Argentina, por lo que es un
desafio su implementacién, combinada con otras intervenciones de salud en
comunidades con alta prevalencia de DA en nifos y ninas.

El cuidado integral de los primeros anos de vida se inscribe en el marco del
respeto de los derechos humanos fundamentales. El presente Manual esta
concebido como un soporte de capacitacion para la implementacién de la
estrategia MCDA en las comunidades de nuestro pais donde las privaciones
multidimensionales de las familias traen como consecuencia que haya ninas
y ninos con DA.

Para una implementacion exitosa, es vital que la estrategia de MCDA se in-
tegre a las demas acciones que se desarrollan en cada comunidad, garanti-
zando capacitacion de los equipos de salud, apoyo de expertos, coordinacion
con otros programas sanitarios y sociales vigentes y recursos necesarios para
un funcionamiento sostenido en el tiempo. El objetivo final debe ser, no solo
identificar y tratar a los que lo necesiten, sino generar un proceso transforma-
dor que logre la erradicacion de la DA en los ninos y nifas de cada comunidad.
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Propodsito y alcance

Propdsito

El Manual para el MCDA se enfoca especialmente en la identificacién, el tra-
tamiento y el manejo de la desnutricién aguda moderada y severa en nifios
y nifias de 6 a 59 meses de edad, en el marco de un abordaje comunitario e
integrado al sistema de atencién primaria de la salud.

Para ello, brinda marcos conceptualesy tedricos sobre las causas y consecuencias
de la DA, la fisiopatologia y los fundamentos sobre los que se postula este abor-
daje. Aspectos practicos en la implementacién del MCDA y/o informacién mas
detallada, se desarrolla en los anexos.

Como herramienta de apoyo para los equipos de salud, el Manual propone realizar
un abordaje integral y continuo. Esto supone un tratamiento ambulatorio para
la mayoria de los casos y uno hospitalario para los que presentan complicacio-
nes, enmarcado en un soélido vinculo con la comunidad.

Alcance

El MCDA se aplica a los nifos y niflas entre 6 a 59 meses de edad con desnutri-
cién aguda moderada y severa, en quienes la principal causa de |la desnutricién se
debe a una nutricién inadecuada asociada a condiciones de inseguridad alimen-
taria y nutricional, y/o condiciones medioambientales adversas, asociando o no la
presencia de enfermedades infecciosas u otras condiciones de salud relacionadas
con comunidades o poblaciones en situacién de vulnerabilidad.

El manejo de los nifos menores de 6 meses de edad con DA no fue incluido en
este Manual, debido a las capacidades y a las caracteristicas contextuales especi-
ficas de nuestro pais en el manejo de este grupo etario.

Cuando en los niflos con DA, se detecten enfermedades asociadas que afectan
la funcidon cardiaca, pulmonar, gastrointestinal, hepatica, renal, endocrinolégi-
ca, metabdlica y/o neuroldgica, como, por ejemplo, cardiopatia congénita, fibro-
sis quistica, enfermedad celiaca, sindromes de malabsorcidén o inmunolégicos,
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insuficiencia renal, errores congénitos del metabolismo y/o compromiso neurolégi-
Co, U otras enfermedades que afectan el estado nutricional, los mismos requieren
valoracién y manejo especializado, por lo que el esquema de tratamiento en estos
casos debe definirlo el médico o especialista a cargo.

Los niflos que presentan enfermedades que contraindican el uso de uno o varios
de los ingredientes de las leches terapéuticas y/o ATLU (ej. galactosemia, alergias
alimentarias, etc.) tampoco pueden ser tratados bajo este esquema.

Por ultimo, siendo que éste no es un manual de patologia pediatrica especifica,
se aconseja a los lectores dirigirse a las fuentes apropiadas para mas detalles u
otras consultas que puedan presentarse en el manejo de los nifos con DA, apli-
candose siempre el criterio médico nutricional del equipo de salud a cargo para
dar respuesta a las diferentes situaciones médicas y contextuales especificas que
puedan presentarse en la practica.
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| PRINCIPIOS BASICOS DEL MANEJO COMUNITARIO DE LA DESNUTRICION AGUDA

[lie

Evolucion del abordaje

El tratamiento de la desnutricién aguda es fundamental para la supervivencia
infantil y es un componente basico y costo-efectivo para combatir la malnutricion.?® 2

En la dltima década, ha habido una iniciativa mundial para pasar de un enfoque
de tratamiento de la DA intrahospitalario a un enfoque descentralizado basa-
do en la comunidad.*° Este cambio se basa en la evidencia de que la mayoria de
los niflos con DA no son llevados a los centros de salud y, para estos casos, solo un
enfoque con un fuerte componente comunitario puede proporcionarles una
atencioén adecuada.”

Anteriormente, los nifnos con DAS debian permanecer durante periodos prolon-
gados en centros de rehabilitacion nutricional hospitalarios. Esto significaba una
gran carga para los cuidadores y traia consigo un alto indice de abandono, ade-
mas de una menor cobertura.?

A partir del 2001, se llevan a cabo los primeros pilotos con un nuevo enfoque en
el abordaje de la DA. De acuerdo con este enfoque, los nifnos que padecen DAS
sin complicaciones médicas importantes reciben el primer tratamiento bajo
un régimen ambulatorio, en establecimientos descentralizados, cercanos a la
localidad de origen de los pacientes.”® La comunidad participa en la deteccién
precoz de los casos vy los nifios reciben Alimentos Terapéuticos Listos para Usar
(ATLU)? formulados especialmente para el tratamiento de la desnutriciéon
aguda severa y moderada®, y medicamentos basicos acompafiados de pautas
meédico-nutricionales. La atenciéon hospitalaria se reserva para la derivacion de los
casos complicados de DA.

Asi nace el enfoque del Manejo Comunitario de la Desnutricion Aguda (MCDA o
“‘CMAM™: Community Management of Acute Malnutrition por sus siglas en inglés).
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En el afo 2007, la Organizacion Mundial de la Salud, el Comité en Nutricion de Nacio-
nes Unidas (UNSCN) junto a UNICEF y el Programa de Alimentacion Mundial, basan-
dose en los resultados obtenidos durante los siete afios precedentes® 2 respaldd el en-
foque del manejo de la DA en la comunidad por medio de una declaracién conjunta:
“Community-Based Management of Severe Acute Malnutrition. A Joint Statement”?

Cracias a este enfoque, es posible alcanzar una mayor cobertura, disminuir el cos-
to social, econdmico y los riesgos del manejo intrahospitalario, asi como mejorar

las tasas de recuperacion, abandono y mortalidad. 34

ILUSTRACION 1. EVOLUCION DEL ABORDAJE DE LA DESNUTRICION AGUDA.

1990 2007 Actualmente

MCDA

El amplio apoyo a nivel mundial allané el camino para una mayor expansion del
MCDA, creando un consenso sobre el enfoque 6ptimo para el tratamiento de la
DA dentro de la comunidad mundial de nutricién, incluidos organismos interna-
cionales, la sociedad civil y donantes.?® 27 También permitié a los gobiernos
comenzar a adaptar sus directrices nacionales, y a establecer y ampliar la progra-
macion del MCDA a nivel nacional.® 36

Se produce asi un cambio de paradigma, un nuevo paso en la evolucién del trata-
miento de la DA, considerdandose al MCDA como un componente necesario e inte-
grado a las intervenciones esenciales de salud publica de un pais e impulsandose
su implementacién a través del sistema nacional de salud.¥” *® Desde entonces, el
desarrollo y/o el perfeccionamiento de directrices nacionales del MCDA ha adaptado
la “Guia global” a un contexto nacional, para que la atencidn de la DA sea un servicio
estandarizado y parte de las prestaciones de salud para las poblaciones que asi lo




necesiten,®y que las autoridades y actores pertinentes se apropien de este enfo-
gue adaptandolo a su contexto.*”

TABLA 1. DIFERENCIAS ENTRE EL MODELO HOSPITALARIO Y EL MODELO DE MCDA.

MANEJO HOSPITALARIO MCDA

ENFOQUE Centralizado Descentralizado
TRATAMIENTO Hospitalario Centros dg Salud y Hogares +++
Hospitalario +
- Alta
COBERTURA Baja Mejor Acceso
PRESENTACION Tardia Deteccion Temprana

Mejor prondstico

Hacinamiento

= Ambiente familiar
Infecciones cruzadas

CONTEXTO

COSTO

(SISTEMA DE SALUD Y FAMILIAS) Alto Bajo

Componentes del
Manejo Comunitario

El MCDA es una estrategia integral,? consiste en una escala continua de preven-
cidn y tratamiento con cuatro componentes:'®

@ 1. La vinculacién y trabajo conjunto con la comunidad.
R 2. £l tratamiento ambulatorio de los nifios con DAS que tienen un buen
apetito y no presentan complicaciones médicas graves.
3. El tratamiento hospitalario de los nifios con desnutricién aguda

severa o moderada que presentan complicaciones médicas graves
y/o falta de apetito u otros criterios especificos.
4, £l tratamiento de la desnutricion aguda moderada.
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El objetivo del MCDA es reducir la mortalidad y la morbilidad entre nifios que
estdn gravemente desnutridos proporcionando un tratamiento especializado
nutricional, médico y psicosocial junto con un seguimiento individualizado de
los pacientes hasta que se haya logrado la completa recuperacién nutricional y
clinica.®* Para esto, los tratamientos se implementan de acuerdo con protocolos y
criterios estandarizados. (Ver llustracion 2).

ILUSTRACION 2. COMPONENTES DEL MCDA.

MOVILIZACION

Manejo
Hospitalario
de DAM y DAS
complicada

Manejo Manejo
Ambulatorio Ambulatorio
de DAS de DAM

VINCULO CON PROGRAMAS
DE PREVENCION




€n sinTe&sIs:

€l Componente Comunitario implica:

Evaluacién y movilizacién comunitaria.

La deteccidon temprana de nifos con DA a nivel de la comunidad,
permitiendo la derivacién oportuna y aumentando el nimero de
casos gque pueden acceder a un tratamiento de calidad.

Educacién y sensibilizacion de la comunidad para que sepan qué es la
DA, como y doénde llevar a los ninos para la deteccidon y el tratamiento.
Seguimiento de los casos.

El tratamiento de los nifios con DAS se realiza en los Centros terapéuticos
para pacientes hospitalizados (Centros de Recuperaciéon Nutricional
Intensiva: CRENI) o en los Centros terapéuticos para pacientes
ambulatorios (Centros de Recuperacion Nutricional Ambulatoria:
CRENA) -ver mds abajo definicion de CRENI y CRENA-, segun la presencia o
la ausencia de complicaciones y otros criterios.

2. £n el Manejo Ambulatorio la evaluacion médica, el monitoreo
antropométrico y el tratamiento se basan en protocolos simples. Los
nifos son seguidos en forma ambulatoria en los CRENA, donde se realiza:
Evaluacién médica y seguimiento antropomeétrico.

Rehabilitacion nutricional con ATLU.
Tratamiento médico bdsico.
Asesoramiento y educacion alimentaria.

La base para el manejo ambulatorio de los nifos con DAS sin
complicaciones es que los nifos que no requieren hospitalizacion
pueden tratarse con éxito utilizando ATLU. Es por esto que el manejo
de estos ninos en el hogar hace que el componente comunitario sea un
componente esencial del MCDA.

3. €n el Manejo Hospitalario se proporciona a los casos de DAS o DAM
con complicaciones:

e Atencidén y tratamiento médico y nutricional de acuerdo a las
Directrices de la OMS™>12667 y lineamientos nacionales.

Los niflos regresan a la atencién ambulatoria cuando se resuelven las
complicaciones médicas y se recupera el apetito.




»,

@ Ademds de los criterios antropomeétricos y clinicos especificos, se tienen
9,

en cuenta factores sociales y contextuales para la entrada y salida

del Programa, y para los movimientos internos entre los diferentes
componentes, que se irdn detallando a lo largo del Manual.

COORDINACION Y FLUJO ENTRE LOS COMPONENTES

DEL PROGRAMA

El manejo de la DA debe contar con un CRENI que brinde el tratamiento médico nu-
tricional especifico para pacientes que requieren ser internados. Los casos de DAM
o DAS sin complicaciones se tratan como pacientes ambulatorios en un CRENA.

Centro de Recuperacion Nutricional Intensivo (CRENI): es el lugar donde se
provee atencidén las 24 horas (pacientes internados) principalmente para casos
complicados que requieren atencién hospitalaria. La terapia nutricional necesaria
para la Fase 1, Fase de Transicion y la Fase 2 son provistas de acuerdo con el estado
del paciente, como se verd mas adelante (Capitulo de Manejo Hospitalario de la
DA). Idealmente el CRENI debe contar con la posibilidad de brindar cuidados in-
tensivos en caso necesario, o un sistema de derivacion funcional a una estructura
de mayor complejidad con UCIP. Cuando el niumero de pacientes es pequeno, el
CRENI puede estar integrado a la sala pediatrica. Los pacientes permanecen in-
ternados hasta poder ser referidos a los centros ambulatorios (CRENA).

Centros de Recuperacion Nutricional Ambulatorio (CRENA): son las instalaciones
gue funcionan como centros para pacientes ambulatorios, es decir, solo para la
Fase 2 del tratamiento, donde los pacientes concurren semanal o quincenalmen-
te para el seguimiento médico y tratamiento nutricional. Los CRENA se pueden
organizar en varios sitios (Centros de Salud, postas sanitarias, clinicas moviles,
centros comunitarios, consultorios externos de hospitales, etc.) y deben estar
vinculados a un CRENI.




@ Los CRENI y CRENA generalmente no son “estructuras fisicas” o
R paralelas a la atencién de salud existente, sino que estos “centros”,
segun el contexto (estable o de emergencia) asi como la organizacién y

funcionamiento del sistema de salud, se establecen en estructuras de
salud existentes identificados, capacitados y aprovisionados para
poder funcionar como tales.

Es necesaria una buena coordinacién y comunicacion entre la atencién am-
bulatoria, hospitalaria y los trabajadores en la comunidad para asegurar los
movimientos entre los componentes del Programa. Esto es esencial para ga-
rantizar que los pacientes no se pierdan durante el proceso de tratamiento de la DA.
La supervision y el seguimiento cuidadosos ayudan a prevenir esto. La llustracion 3
esquematiza el flujo y la coordinacién entre los diferentes componentes.

ILUSTRACION 3. FLUJO Y COORDINACION ENTRE LOS COMPONENTES DEL MCDA.

COMPONENTE
COMUNITARIO

MOVILIZACION

TAMIZAJE E IDENTIFICACION
DE CASOS (BUSQUEDA ACTIVA)
REFERENCIA DE CASOS
SEGUIMIENTO DE CASOS
EDUCACION EN TEMAS DE
NUTRICION Y SALUD

Centro de

tratamiento Si Complicacién o deterioro Centro de

tratamiento

Ambulatorio
DAS
CRENA Si mejoria - estabilizacién

Hospitalario
CRENI

Si mejoria -
estabilizacion

Si deterioro con
complicacion

Si deterioro sin
complicacion

Centro de
tratamiento

ambulatorio
DAM
CRENA
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Los dos tipos de centros deberian implementarse en tdndem, con rapida identifica-
cidn y transferencia de casos de un centro a otro segun la necesidad y evolucién de
estos. Como se muestra en la llustracion 4, la disposiciéon y el numero de CRENAS
se adaptan a la necesidad y el contexto local; generalmente se establece un CRENI

y varios CRENAS en torno a él.

ILUSTRACION 4. ESQUEMA DE ORGANIZACION MAS FRECUENTE PARA EL MCDA.

COMUNIDAD




Estrategia para la deteccion
Y manejo de casos:

La palabra “triage” significa “ordenar, categorizar”,y se refiere a la clasificacion de
los pacientes en grupos prioritarios de acuerdo con sus necesidades y los recursos
disponibles*®, buscando maximizar las chances de supervivencia de los pacientes
y optimizando el uso de recursos. Este concepto, muy usual en el manejo de emer-
gencias, se aplica en el MCDA habiendo criterios definidos para el tipo y nivel de
atencion requerida segun el grado de desnutricién del nifio, la presencia o ausen-
cia de complicaciones médicas graves, edema y/o factores socio-ambientales.#

En la siguiente seccién se desarrollan las pautas para una deteccién temprana. El
movimiento de los niflos dentro de los diferentes niveles de atencion dentro del
Programa (ambulatorio/hospitalario), asi como los criterios de alta terapéutica, se
desarrollan en los Capitulos correspondientes al Manejo de la DAS y DAM.

Deteccidon temprana

En comunidades con alto riesgo de desnutricion aguda, todos los nifos menores
de 5anosy otros grupos de riesgo segun el contexto (mujeres embarazadas, perso-
nas con VIH, TB, Enfermedad de Chagas, etc.) deben ser evaluados regularmente.

Los trabajadores comunitarios de salud (agentes sanitarios o comunitarios, en-
fermeros auxiliares, enfermeros, etc., segun la organizacién local del equipo de
salud) pueden identificar facilmente a los nifos afectados por desnutricion aguda
severa o moderada, midiendo el perimetro braquial (PB) con las cintas métricas
disefadas para tal fin, evaluando la presencia de edema nutricional en los pies y/o
utilizando el indicador de P/T, segun donde se esté realizando la evaluacion.

PUNTOS DE ENTRADA AL PROGRAMA
La desnutricion aguda se puede identificar a través de un tamizaje y/o evaluacion
médico-nutricional en diferentes puntos de contacto:
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A nivel de la comunidad:

+ Enlos hogares, en las rondas sanitarias.

« Durante los dias de campafa masiva (ej. Vacunacion extra-muro).

« Dias de salud infantil.

« Clinicas de control ambulatorio en lugares de aislamiento.

+ Escuelasy otros programas comunitarios.

« Busqueda activa en zonas de emergencias climaticas, ambientales, sanitarias,
sociales.

A nivel de las estructuras de salud, la evaluacion de la DA debe integrarse en todos

los puntos de prestacion de servicios dentro del flujo normal de pacientes, inclui-

dos los siguientes:

« Control de nifo sano o consulta pediatrica en centro de salud, puesto sanitario
o consultorio externo de estructuras de mayor complejidad.

+ Centros de vacunacion.

« Clinicas de tratamiento, atencion y apoyo para el VIH/SIDA, TB, etc.

« Otros

Para identificar precozmente a los nifios con DA, los agentes de salud comunitarios
y miembros del equipo de salud y/o la comunidad entrenados para tal fin deberan
medir el PB de los nifios de entre 6 y 59 meses de edad y explorarlos para determi-
nar si presentan edema bilateral con févea. Los ninos que tengan un PB inferior a
125 mm o edema bilateral de cualquier grado deben ser referidos (o derivados de
inmediato de existir complicaciones médicas o sociales graves) a un centro de tra-
tamiento perteneciente al Programa para una evaluacién completa y tratamiento
de la DA si correspondiese.

La categoria “riesgo de desnutricion aguda”, definida para los nifios que presen-
tan un P/T > - 2 DE pero < 1,5 DE, se establece con el criterio de realizar, para estos
nifos, un control mas frecuente del estado nutricional, ya que, por definicién
estos parametros no implican déficit, pero determinantes sociales adversos y/o
la presencia de enfermedades intercurrentes y/o una mala progresion de peso
por otras causas, podria rapidamente llevarlos a la DA. Desde el punto de vista
clinico sirve como advertencia a la familia o cuidadores del riesgo de DA ante la
modificacién de esas variables, y desde el punto de vista de la salud publica implica
identificar entre un 5 a 6 % de la poblacién que requiere controles mas frecuentes,
para rapidamente detectar los cambios de las variables que condicionan el estado
nutricional. La inclusion de esta categoria permite identificar tempranamente
niflos con mayor vulnerabilidad nutricional.

La llustracion 5 ilustra este proceso decisorio.




ILUSTRACION 5. FLUJOGRAMA: DETECCION Y CATEGORIZACION DE NINOS ENTRE 6 Y 59 MESES
SEGUN CRITERIOS ANTROPOMETRICOS Y EDEMA.

TAMIZAIJE
EN PUf’OS DE
ENTRADA AL
PROGRAMA*

PB <115 mm
y/o Presencia de

edema bilateral PB 2115 mm PB = 125 mm
y <125 mm

de origen
nutricional

MEDIR PESO/TALLA

Peso/Talla Peso/Talla Peso/Talla
>-3DE >-2DE >-1,5DE
y<-2DE y <-15DE y <2 DE

Peso/Talla
<-3DE

DESNUTRICION DESNUTRICION Riesgo de NORMAL
AGUDA AGUDA desnutricién (AUSENCIA
SEVERA MODERADA aguda DE DA)

* Rondas sanitarias, controles en centros de salud, vacunatorio, camparias etc. (ver texto)

En los establecimientos asistenciales u hospitales de referencia del Programa, la
evaluaciéon antropométrica, clinica y de la situacién socio-familiar es realizada
por un médico con la habilidad de completar la evaluacién siguiendo el enfo-
que del MCDA. La clasificacion y categorizacion del caso, le permitira decidir si el
paciente tiene DAM, o DAS, o no presenta DA, asi como determinar si se puede
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tratar en la comunidad con visitas regulares al centro de salud (manejo ambu-
latorio), o si requiere derivacion para atencion hospitalaria (manejo hospitalario),
como se indica en los Capitulos correspondientes.

La deteccidén temprana, junto con el tratamiento descentralizado, permite iniciar
el tratamiento de la DA antes de la apariciéon de complicaciones potencialmente
mortales.”

Componente Comunitario

El alcance comunitario es un componente clave en el MCDA. La promocion de
la salud y el trabajo comunitario generalmente no son conceptos nuevos dentro
del sector de salud; por lo que, si es posible, es preferible que el componente co-
munitario del MCDA sea integrado a los servicios comunitarios de salud en curso,
basandose y fortaleciendo alin mas los sistemas existentes.

Un fuerte componente comunitario es necesario para asegurar la aceptacion y
adherencia del Programa y maximizar el acceso y la cobertura a los servicios. Esto
es posible cuando se trabaja desde las bases con y para esa comunidad. Este com-
ponente es vital en cualquier contexto, ya sea cuando el MCDA es implementado
por organizaciones no gubernamentales o por el Ministerio de Salud, o bien si el
contexto es una emergencia nutricional o uno de desarrollo estable.

@ LOS PRINCIPALES OBJETIVOS DEL COMPONENTE COMUNITARIO
" DEL MCDA Son:

Establecer un vinculo con la comunidad y sus lideres/referentes.
Conocer sus costumbres y necesidades, con una actitud de apertura
e interculturalidad.

Empoderar a la comunidad mediante el incremento del conocimiento
sobre la desnutricion aguda y su abordaje.

Aumentar el acceso y la aceptacién de los servicios del MCDA,
identificando las barreras y los facilitadores/promotores.

Fortalecer la deteccidon temprana, derivacién de nuevos casos y su
seguimiento.

Proporcionar educacién nutricional y asesoramiento.

Establecer redes con otros servicios, Programas e iniciativas de la
comunidad.

Trabajar sobre los determinantes de la DA.




Un objetivo clave es lograr el involucramiento de la comunidad en lo que respecta
al cuidado y la salud de los nifos, con estrategias de prestaciones del servicio de
salud que sean sensibles a la dinamica de la comunidad local.

El comportamiento relacionado con la busqueda de atencidon médica, esta prece-
dido por un proceso de toma de decisiones que se rige por el comportamiento de
los individuos y/o de los miembros del hogar, las normas y las expectativas de Ia
comunidad, asi como las caracteristicas del sistema de salud.*?

La decision de comprometerse con una prestacion de salud en particular,como el
MCDA, esta influenciada por una diversidad de variables: socioecondmicas, sexo,
edad, estado social de las mujeres, tipo de enfermedad y percepcién de la misma,
acceso a los servicios y la calidad percibida del servicio, entre otras.*® La Tabla 2
desglosa alguno de los principales determinantes del comportamiento de bus-
gueda de atencion médica, con el objetivo de colaborar en la identificacion de los
factores detras de los patrones de comportamiento de la comunidad en la que el
Programa se esté desarrollando.

TABLA 2. DETERMINANTES DEL COMPORTAMIENTO DE BUSQUEDA DE ATENCION MEDICA*,

, ESFERA DE
CATEGORIA DETERMINANTE EJEMPLO INFLUENCIA
CULTURAL Rol de la mujer - hombre Patriarcado versus “Cultural”
matriarcado
SOCIAL Edad y sexo
SOCIOECONOMICA Recursos del hogar Nivel educativo
Ocupaciéon
Estado civil de cuidadores
Nivel socioeconémico Informal
ECONOMICA Costo de salud Tratamiento Fisica
Traslado
Tiempo
Tipo y severidad de la
enfermedad
GEOGRAFICA i i isi
Distancia y acceso fisico Infraestructura
ORGANIZACIONAL Calidad percibida Calidad de los Técnica
medicamentos y
equipamiento
Competencia y actitud de Personal de salud
los trabajadores de salud Interpersonal
Proceso interpersonal
Formal

* Adaptado de “A review of health seeking behavior: problems and prospects™?
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Para establecer un vinculo con la comunidad que propicie el cuidado y la salud
de los nifios y actie en forma positiva en el desarrollo del MCDA, se sugiere
comenzar con una fase de planificacion y conocimiento del terreno, teniendo
en cuenta lo antedicho, para luego abocarse a la implementacioén.

ILUSTRACION 6. FASES Y PASOS DEL COMPONENTE COMUNITARIO.

L
> D\_ Fase de planificacion

e N

=

RELEVAMIENTO DIALOGO Y _ DESARROLLO ENTRENAMIENTO
COMUNITARIO SENSIBILIZACION DE MATERIAL DE AGENTES
COMUNITARIA Y MENSAJES COMUNITARIOS

DETECCION SEGUIMIENTO REGISTRO
DE CASOS Y Y REPORTE
REFERENCIA




Fase de planificacion

PASO 1: RELEVAMIENTO COMUNITARIO

La valoracién de la comunidad es clave para determinar los factores que
influenciaran tanto la prestacion del Programa como su demanda. En la eva-
luaciéon comunitaria, es importante identificar, entre otros:

Las personas clave de la comunidad, lideres y otras personas y organizaciones
influyentes, para ayudar a sensibilizar a las comunidades sobre los compo-
nentes del MCDAy la DA.

Estructuras existentes y organizaciones/grupos basados en la comunidad.
Caracteristicas sociales y culturales relacionadas con la nutricion.

Actitudes, creencias y conductas relacionadas con la salud y el sistema de
salud.

Canales de comunicacion formales e informales que ya se sepa gque son
efectivos en esa comunidad.

Otras intervenciones existentes de nutricidon y salud en la comunidad.

La evaluacion en si puede ser realizada por trabajadores de salud del Departa-
mento/Municipio/localidad (agente - enfermero de salud comunitaria y miembros
del equipo de salud del departamento y la localidad), junto con las personas
involucradas en la coordinaciéon del Programa desde un nivel mas central.

PASO 2: DIALOGO Y SENSIBILIZACION COMUNITARIA

Involucrar a la comunidad y a otros actores de Programas de la comunidad
para analizar el problema de la malnutricion, las causas y las posibles solu-
ciones.

Ahondar en la percepcidon y los conceptos de salud, enfermedad y DA, para
esa comunidad.

Introducir y evaluar si hay acuerdo para la adopcion del MCDA como un en-
foque para el tratamiento de la DA en sus comunidades.

Acordar lo que se necesita hacer, los grupos, organizaciones y estructuras
relevantes para participar en el MCDA y discutir roles claros y responsabili-
dades.




Una vez que los servicios para el MCDA hayan comenzado, continuar el didalogo
para abordar inquietudes, mantener los cambios logrados y compartir histo-
rias de éxitos y fracasos.

PASO 3: DESARROLLO DE MENSAJES Y MATERIALES

Desarrollar mensajes de sensibilizacidén para volantes o panfletos, radio lo-
cal y/o television, escuelas, etc. Las reuniones con la comunidad y los lideres
identificados (sociales/religiosos/educacion/salud/deporte) pueden brindar
informacidn esencial sobre los objetivos, métodos y componentes del Pro-
grama.

Desarrollar un plan de sensibilizacién que detalle quién y como sensibilizar
a la comunidad, en funcién de la informacién recopilada durante la evalua-
cion de la comunidad (Pasos 1y 2).

Revisar el plan con personas influyentes en la comunidad para verificar si es
culturalmente apropiado antes de implementarlo.

PASO 4: ENTRENAMIENTO DE AGENTES COMUNITARIOS

DE LA SALUD

Los referentes del Programa a nivel del Departamento/Municipalidad/locali-
dad tienen la responsabilidad de garantizar que los agentes comunitarios de
salud identificados (agentes sanitarios/comunitarios, auxiliar de enfermero,

enfermeros u otros) estén capacitados en la identificacidn, derivacién y segui-
miento de casos, asi como de difundir mensajes de manera efectiva.

ER ANEXOS:

"Técnica para la medicion del perimetro braquial medio"

"Técnica para evaluar la presencia de edema de origen nutricional"
":Cémo usar las tablas de relacién P/T?"

"Tablas de Puntaje Z del P/T"




©

Fase de Implementacion

PASO 5: DETECCION DE CASOS Y REFERENCIA

@ La busqueda activa de casos es importante para garantizar que los
nifos con DAS y DAM sean identificados tempranamente, antes del
desarrollo de complicaciones médicas graves.

Los ninos identificados son referidos al centro de salud mds cercano
para el manejo ambulatorio u hospitalario en caso de detectar casos
de DA con complicaciones, tal como se grafica en la Ilustracion 9.

ER: “CRITERIOS DE TRANSFERENCIA DE CRENA A CRENI", CAP. 4: MANEJO
AMBULATORIO DE LA DAS.

Los agentes comunitarios de salud identificados deben estar capacitados para:

Detectar la DA en varios puntos de contacto (visitas domiciliarias, rondas sa-
nitarias, reuniones comunitarias, centros de salud/programas de extensién
comunitaria, y en otras oportunidades identificadas) utilizando la medicién
del PBYy la presencia o no de edema nutricional, la medicion de Peso y Talla,
segun donde se esté realizando la evaluacion.

Identificar y referir a los niflos con DA apropiadamente.

La deteccion de casos no se restringe a los agentes comunitarios, cualquier
miembro del equipo de salud en contacto con la comunidad (por ejemplo,
enfermeros en centro de salud, el médico en sus consultas) debe estar capaci-
tado e incorporar en su actividad diaria la deteccidn activa de casos.

PASO 6: SEGUIMIENTO DE NINOS EN EL PROGRAMA

Los ninos con DA en tratamiento requieren de un seguimiento cercano, ya que
tienen mayor riesgo de enfermedad y muerte. Deben ser monitoreados para
asegurar una mejoria sostenida en su condicién. El seguimiento debe basarse
en un vinculo efectivo entre la comunidad y los centros de salud y debe incluir
lo siguiente:
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Realizar visitas domiciliarias de nifilos con DA para el seguimiento segun lo
determine el centro de tratamiento ambulatorio (CRENA).

Identificacion y seguimiento de los niflos ausentes a los controles ambula-
torios.

Dar retroalimentacion a los centros de tratamiento del Programa.
Vinculaciéon y seguimiento de las familias dentro del Programa con otros
programas de apoyo social, seguridad alimentaria, etc., disponibles en la co-
munidad.

PASO 7: REGISTRO Y REPORTE

Una de las responsabilidades clave de los referentes del Programa a nivel local
es mantener registros de los miembros de la comunidad examinados y referi-
dos, las sesiones de educacion sobre la salud y nutricidon realizadas, asi como el
analisis y la presentacion a los centros de salud.

Cada una de estas tareas es a veces realizada en diferentes niveles y el registro
se realizara segun la organizacidn vigente, pero debe existir un monitoreo con-
tinuo de los datos y actividades, centralizado posteriormente en las personas
responsables del Programa a nivel del Departamento o Municipio. Es aconse-
jable identificar claramente a la persona que serd responsable del seguimien-
to y evaluacién del Programa, quien centralizard, analizara y comunicara esta
informacion al resto del equipo.

ER: CAP. 7: MONITOREO Y EVALUACION DEL PROGRAMA.

La sensibilizacién y la movilizacion de la comunidad debe ser continua.

Esto implica principalmente un didlogo constante, en el cual las comunida-

des peridédicamente expresan sus puntos de vista y sugieren cursos de accion

alternativos. Para esto, es necesario mantener reuniones regulares (mensuales

y/o trimestrales) con representantes clave de la comunidad, personal de salud

de los establecimientos de salud involucrados, los beneficiarios del Programay

otros actores locales (ONG, otros Programas de apoyo social, etc.), para discutir
diferentes aspectos del MCDA, tales como:

« Revisar la motivaciéon y capacitacion de los equipos de salud.

« La perspectiva de la comunidad con respecto al Programa, que puede incluir
la identificacidon de nuevas barreras de acceso, aceptacion o utilizacion del
Programa.

Soluciones conjuntas a los problemas que limitan el impacto del Programa.

Esto promueve que la comunidad se identifigue con el desarrollo y la imple-
mentacion del MCDA y es esencial para el éxito del Programa.




Asi mismo, como medidas de prevencion y parte integral del Programa, las fa-
milias de nifos afectados con DA deben recibir ayuda y atencidn por iniciativas
comunitarias, Programas y/o planes que apunten a mejorar el entorno fami-
liar y su situacion social, promuevan el acceso a salud y a una alimentacion de
mejor calidad, o la mejora de los riesgos/deficiencias detectadas como causa

del estado de DA del nifio. ER: ILUSTRACION 7. "MARCO CONCEPTUAL DE LA
RELACIONES ENTRE POBREZA, INSEGURIDAD ALIMENTARIA Y OTROS DETERMINAN-
ES DE DESNUTRICION MATERNO-INFANTIL, Y SUS CONSECUENCIAS A CORTO Y LARGO

PLAZO."




Desnutricion
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Causas y consecuencias

Por lo tanto, es importante comprender que las causas de la malnutricion por défi-
cit son complejas, multidimensionales e interrelacionadas. Estas incluyen desde
factores tan amplios en su impacto como la inestabilidad politica y/o econémica a
aguellos tan especificos como infecciones respiratorias y/o enfermedad diarreica,
por ejemplificar algunos. En consecuencia, las soluciones implicitas varian tam-
bién desde medidas generales tendientes a mejorar la estabilidad y el rendimiento
econdmico de los paises a esfuerzos para mejorar el acceso a servicios de sanea-
miento y salud de las comunidades e individuos.** La comprension de las causas
mas importantes de la desnutricion es imperativa si se busca reducir el niumero de
niflos con desnutricién.*> Cada pais, comunidad o contexto debe hacer un ana-
lisis situacional y causal para identificar las mismas y actuar en consecuencia.
La presencia e importancia de los diferentes factores puede variar segun la
localizacién, tiempo, contexto socioeconémico y pautas culturales.

El siguiente marco (adaptado de UNICEF 1990, 1998'y Engle et al 1999%¢), reconoce
tres niveles de causalidad correspondientes a determinantes inmediatos, subya-
centes y basicos del estado nutricional de un nifo. Es asimismo comprensivo,
incluyendo factores bioldgicos, de cuidado, ambientales, culturales y socioeconémicos.
El mismo se presenta, con el objetivo que pueda ser de utilidad cuando se desee
hacer un andlisis de los causales de la desnutricién presentes en un determinado
contexto y tiempo.

46



ILUSTRACION 7. MARCO CONCEPTUAL DE LAS RELACIONES ENTRE POBREZA, INSEGURIDAD
ALIMENTARIA Y OTROS DETERMINANTES DE DESNUTRICION MATERNO-INFANTIL, Y SUS
CONSECUENCIAS A CORTO Y LARGO PLAZO*

Consecuencias
intergenera-
cionales

Consecuencias
a largo plazo:
estatura de adulto,

Consecuencias
a corto plazo:
mortalidad,
morbilidad,
discapacidad

rendimiento escolar
y capacidad de
aprendizaje,
productividad y
capacidad laboral,
ECNT

DESNUTRICION
MATERNA
E INFANTIL

N\

Alimentacion
inadecuada

DETERMINANTES
INMEDIATOS

aeard Enfermedad

Practicas
DETERMINANTES . inadecuadas
SUBYACENTES Inseguridad de alimentacion,
alimentaria cuidado,
crianzay
estimulacion

Entornoy
medioambiente
no saludable

ACCESO DEL GRUPO FAMILIAR A RECURSOS ADECUADOS EN CANTIDAD
Y CALIDAD DE TIERRA, EDUCACION, EMPLEO, INGRESOS Y TECNOLOGIA

DETERMINANTES
BASICOS INADECUADO CAPITAL HUMANO, FINANCIERO, FiSICO Y SOCIAL

CONTEXTO SOCIO-CULTURAL, ECONOMICO Y POLITICO

*Adaptado de UNICEF 1990, 1998' y el Modelo extendido de Cuidado Engle, Menon y Haddad 199946




Los determinantes inmediatos del estado nutricional del nifilo se manifiestan a
nivel individual. Estos son la alimentacion (energia, proteinas, grasas y micronu-
trientes) y el estado de salud. Estos factores en si mismos son interdependientes.*’
Un nifo con una alimentacion inadecuada es mas susceptible a la enfermedad.
A su vez, la enfermedad disminuye el apetito, afecta la absorcidén de nutrientes de
los alimentos, y compite por la energia del nifo.*®

Los determinantes inmediatos a su vez estan influenciados por determinantes
subyacentes que se manifiestan a nivel del hogar. Estos son la seguridad alimen-
taria, las practicas de alimentacion, cuidado, crianza y estimulacién, y un entorno
seguro e higiénico, incluyendo el acceso y uso a los servicios de salud. Asociado
a cada uno de estos determinantes, hay un conjunto de recursos necesarios para
su logro.

Por otra parte, mas alld de la cantidad de comida disponible, ningldn nifio crece
sin “nutrirse” a través de otros seres humanos. Este aspecto de la nutricion de
los nifos se refleja en el concepto de cuidado, que incluye las practicas de ali-
mentacion, crianza y estimulaciéon*, es decir, las practicas de los cuidadores que
afectan la nutricién, la salud y el desarrollo cognitivo, social y emocional del niflo.*®

La salud fisica y mental del cuidador son factores individuales que influyen en las
acciones de cuidado. Ademas, la autonomia en la toma de decisiones, la carga
de trabajo y el apoyo social son condiciones facilitadoras a nivel de la familia y
la comunidad.“¢ Asimismo, también el comportamiento y las caracteristicas del
nifio, juegan un rol determinante en el cuidado que reciben. Las caracteristicas
fisicas, sociales, de salud o enfermedad afectan las practicas de los cuidadores.
En el corazén de este proceso esta la relacién entre el nifio y el cuidador. Esta
relacion afectiva, emocional, es una relacién Unica y un vinculo de por vida entre
dos humanos, un lazo. Alteraciones en esta relacién emocional pueden contribuir
a la desnutricién, problemas de salud o del desarrollo.

El desarrollo y crecimiento saludable de un nifio dependen también del desa-
rrollo de un vinculo seguro, cercano y sano con al menos un cuidador durante
estos primeros anos de vida. Este aspecto “nutritivo” y fundamental no puede
ser olvidado u obviado.

El tercer determinante subyacente del estado nutricional infantil, entorno y medio
ambiente seguros, dependen de la disponibilidad de agua segura, saneamiento,

higiene, atencién médica y seguridad ambiental, incluyendo vivienda adecuada.

Un factor clave que afecta a todos los determinantes subyacentes es la pobreza.*
Los efectos de la pobreza en la malnutriciéon infantil son generalizados. Los hogares
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y las personas en situacién de pobreza no pueden lograr la seguridad alimentaria,
Nno cuentan con los recursos necesarios para el cuidado y no pueden utilizar (o
contribuir a la creacién de) recursos para la salud de forma sostenible. 3¢

Finalmente, los determinantes subyacentes de la nutricidn infantil estan, a su vez,
influenciados por determinantes basicos. Los determinantes basicos incluyen los
recursos potenciales disponibles para un pais o comunidad, que estan limitados
por el entorno natural, el acceso a la tecnologiay la calidad de los recursos huma-
nos. Los factores politicos, econdmicos, culturales y sociales afectan la utilizaciéon
de estos recursos potenciales y la forma en que se traducen en recursos para la
seguridad alimentaria, el cuidado, los entornos y servicios de salud.

El enfoque actual en la reduccidn de la desnutricidn materno-infantil refleja una
mejor comprension de la importancia de la nutricion durante la vida temprana,
el periodo mas critico de crecimiento y desarrollo, y de las consecuencias que la
desnutricién puede acarrear a corto y largo plazo, incluso hasta la edad adulta y
las siguientes generaciones.® *' Los primeros afos de vida son esenciales como
base para el desarrollo posterior.®? La desnutricion combinada con la privacion psi-
cosocial puede tener implicancias considerables en el desarrollo infantil que pue-
den persistir durante el resto de la vida, si no se actua sobre sus determinantes.®
Los niflos con DA no solo tienen mas riesgo de morir,** sino que también tienen
riesgo de presentar retrasos motores, cognitivos y del comportamiento, ya que
el desarrollo cerebral se inhibe cada vez mas al aumentar la gravedad de |la des-
nutricion.>® 8 Esto Ultimo se expresa en una capacidad de aprendizaje y desarrollo
disminuida® asi como también la de otras funciones necesarias para una salud
y vida productiva.®® %7 La desnutricion en todas sus formas, tempranamente en
la vida, tiene consecuencias importantes para futuros resultados educativos, de
ingresos, de productividad y desarrollo humano.®®

El manejo exitoso del nifio severamente desnutrido requiere, por lo tanto, que
se reconozcan y corrijan los problemas médicos y sociales. Si se considera que
la condicion es solo un trastorno médico, es probable que el nifo recaiga cuando
regrese a su entorno, y otros miembros de la familia seguiran corriendo el riesgo
de desarrollar el mismo problema.® Un adecuado tratamiento médico nutricio-
nal del nifo con desnutricidn aguda es necesario, pero no suficiente. Por ello, es
fundamental trabajar en forma interdisciplinaria y transversal junto a otros
Programas que aborden los problemas estructurales de las familias y/o comu-
nidades afectadas, incluyendo acceso a agua segura, sanidad, salud, vivien-
da y educacién entre otros, logrando la vinculaciéon efectiva con Programas
de desarrollo/apoyo social, asistencia alimentaria y/o asignaciones familiares,
ademas del abordaje comunitario médico-nutricional.
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Conceptos y definiciones

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la malnutricién como “el des-
equilibrio celular entre el suministro de nutrientesy energia y la demanda de ellos
para garantizar el crecimiento, mantenimiento y las funciones especificas del or-
ganismo”. *® La malnutricidon abarca una variedad de trastornos nutricionales que
incluyen tanto la desnutricién como la sobrealimentacion (sobrepeso/obesidad)
y es, por lo tanto, un término ambiguo si no se aclara la direcciéon del desequilibrio.

TABLA 3. MALNUTRICION POR DEFICIT Y/O EXCESO.

Desnutricién aguda

Desnutricién crénica Sobrepeso
Bajo peso Obesidad
Déficit de micronutrientes

A continuacion, se definen algunos términos relacionados con la malnutricion por
déficit y utilizados frecuentemente en el MCDA?®®;

Desnutriciéon (o malnutricion por déficit): Se utiliza como un término genérico que
incluye a las diferentes formas de desnutricion que pueden aparecer aisladas o com-
binadas, incluyendo a la desnutricion aguda, la desnutricion crénica, el bajo peso y
el déficit de micronutrientes. Es generalmente el resultado de la ingesta inadecuada
y/o malabsorcion de nutrientes, practicas de alimentacién/lactancia/cuidados
inadecuados o insuficientes, enfermedades y/o situaciones de violencia o stress.

° o~

Desnutricion aguda: También se la denomina “emaciacion”, pero hay que tener
en cuenta que el término “emaciacion” no incluye la forma edematosa de DA.
€s causada por una disminucién en el consumo de alimentos y/o enfermedades
que resultan en una pérdida repentina de peso y/o edema bilateral.

Se caracteriza por un deterioro rdpido del estado nutricional en un
periodo corto de tiempo, por lo que es reflejo de condiciones adversas

nutricionales/de salud actuales o recientes.

Existen diferentes niveles de severidad de la desnutricién aguda:
desnutricion aguda moderada (DAM) y desnutricion aguda severa
(DAS). La desnutriciéon aguda global se refiere a la suma de la DAM y
DAS, y se la utiliza como un indicador a nivel poblacional.
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Desnutricion crénica: También conocida como retraso del crecimiento.
€s una forma de falla en el crecimiento lineal que se desarrolla durante
un periodo de tiempo mds prolongado que la DA.

Una nutricién inadecuada durante largos periodos de tiempo
(incluyendo deficiencias en la nutricién materna, prdcticas de
lactancia y alimentacién inadecuadas para lactantes y nifos
pequefios y/o una deficiente calidad alimentaria), infecciones a
repeticién, entre otras, pueden llevar a este estado.

Es reflejo de experiencias nutricionales y/o de salud durante un periodo
de tiempo prolongado y esencialmente, mide el crecimiento a largo plazo.

€n nifos, se identifica utilizando el indice de Talla* para la Edad (T/€),
y por ello también se la reconoce como “baja talla”.

Bajo peso: £€s un indice compuesto, representa una sintesis del
crecimiento lineal y la proporcién corporal, es decir, su valor depende
de la talla y del peso, pero no permite diferenciar entre la relacién de la
Talla para la Edad (utilizada para medir el crecimiento lineal) y la del
Peso para la Talla (utilizada para medir la proporcién corporal).

Se define utilizando el indice de Peso para la Edad (P/€) y cominmente es
utilizado para seguimiento del crecimiento en el tiempo, en los controles
de salud. Como indicador aislado no permite diferenciar entre desnutricién
créonica y aguda. Por ejemplo, un nino puede presentar bajo peso porque
presenta una desnutricién crénica, una desnutricion aguda o ambas.

Deficiencias de micronutrientes: deficiencias de vitaminas y/o
minerales esenciales. Son el resultado de una ingesta y/o absorcién
inadecuada de los mismos. Generalmente se manifiestan como un
trastorno nutricional particular (es decir, bocio debido a la falta de yodo,
xeroftalmia debido a la falta de vitamina A o anemia debido a la falta de
hierro), y pueden estar presentes en forma aislada o combinada.

" En este Manual Talla se refiere a la longitud corporal y la estatura, refiriéndose en forma genérica a ambas, en-
tendiendo que la longitud corporal es la medida de la talla que debe obtenerse con pediémetro posicionando al
nifio en decubito supino (acostado) hasta los 2 arios de edad; y la estatura la medida de la talla que debe obtenerse
con el estadiémetro a partir de los 2 arios de edad posicionando al nifio de pie.




Los diferentes tipos de desnutricidon pueden clasificarse como leves, moderados
0 severos seguln parametros antropomeétricos, bioguimicos y/o clinicos. La des-
nutricion aguda, el retraso del crecimiento y las deficiencias de micronutrientes
pueden coexistir en el mismo nino.

Los indicadores utilizados para definir las diferentes formas de desnutricion son
los siguientes:

TABLA 4. INDICADORES PARA DEFINIR DIFERENTES FORMAS DE DESNUTRICION.5° &

DESNUTRICION AGUDA DESNUTRICION

CRONICA
- Bajo Peso para la
Talla (P/T) y/o
INDICADORES | | Bajo Perimetro Baia Tall Baio P Marcadores
Braquial Medio y/o - Baja lalia para - Bajo Feso para clinicos y/o
la Edad (T/E) la Edad (P/E) bi 7> )
: ioquimicos
- Presencia de
edema nutricional
bilateral

Definicidn Organizaciéon Mundial
de la Salud

Las definiciones y clasificaciones de desnutricién fueron cambiando a lo largo del
tiempo (ej. clasificacion de Gomez-et-al (1956)%?, Wellcome-Party (1967)%, Water-
low-et-al (1977)%4). A pesar de elementos comunes, muchas de las definiciones y
clasificaciones difieren en los criterios especificos y los cortes utilizados. Como
resultado, se puede identificar a diferentes grupos de nifos con desnutriciéon
aguda dependiendo de cual definicion o clasificacién se utilice. Asimismo, es
importante distinguir la DA de las otras formas de déficit nutricional que pue-
den afectar a los nifos, ya que éstas tienen diferentes causas y, por lo tanto, re-
guieren diferentes enfoques.

Actualmente, la OMS recomienda tres criterios independientes para diagnosticar
la DAS en nifios de 6 a 59 meses de edad utilizando dos criterios antropomé-
tricos y un signo clinico (Tabla 5). ¢ Cada uno de ellos es independiente del otro,
por lo tanto, se considera que cualquier nifio que presente uno de ellos padece
de DAS.
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TABLA 5. CRITERIOS DESNUTRICION AGUDA SEVERA NINOS DE 6 A 59 MESES OMS.

Marasmo o emaciacion:
e Peso/Talla < - 3 DE de la mediana (Curvas de crecimiento OMS 2006)
e Perimetro Braquial <115 mm

Kwashiorkor:
¢ E&dema nutricional bilateral

Asimismo, la desnutricion aguda moderada se define por los siguientes crite-
rios antropométricos (Tabla 6):

TABLA 6. CRITERIOS DESNUTRICION AGUDA MODERADA NINOS DE 6 A 59 MESES OMS.

e Peso/Talla = -3y < -2 DE de la mediana (Curvas de crecimiento OMS 2006)
e Perimetro Braquial 2115 mm y <125 mm

Si bien los puntos de corte mencionados son necesarios y Utiles para definir pro-
gramas y/o estudios, en la practica no hay un corte abrupto alrededor de estos
puntos en la fisiopatologia o en los riesgos asociados a esta condicién. Por eso,
para el diagnéstico individual hace falta tener presente la historia y evalua-
cién clinica de cada nifio, como parte de la evaluacién criteriosa de cada situa-

cién e individuo, por parte de los trabajadores de la salud.

@ Si un nifo presenta un PB que cae dentro del rango de DAM, y su
P/T en el de DAS, o viceversa (esto puede suceder, ya que no hay una
correspondencia absoluta entre estos dos indicadores antropométricos)
siempre se considera al nino dentro de la categoria de mayor riesgo (DAS).

Los siguientes términos se utilizan para describir las formas clinicas de la DAS:

Marasmo: se caracteriza por atrofia de la masa grasa y muscular que
el cuerpo ha utilizado como fuente de energia dejando “los huesos
excesivamente marcados en la piel”.




Kwashiorkor: se caracteriza por edema bilateral que inicia en pies
y manos; muy frecuentemente se acompaia de signos clinicos de

deficiencias nutricionales especificas como lesiones en la piel, cambios
en el color del pelo, alopecia difusa, atrofia de las papilas gustativas y
gueilosis, entre otros.

Algunos ninos presentan signos de ambos cuadros, y en estos casos se utiliza el
término Marasmo-Kwashiorkor, caracterizado por una combinacién de emacia-
cién y edema bilateral.

La desnutricion aguda comprende tanto la DAS como la DAM, y se define segun
los siguientes indicadores con sus respectivos puntos de corte (Tabla 7):

TABLA 7. INDICADORES Y PUNTOS DE CORTES DE DESNUTRICION AGUDA SEVERA Y MODERADA*,

DAS <-3DE <115 mm Presente

DAM >-3y<-2DE 2115 mMmy <125mm Ausente

*Se considera a cada indicador como criterio independiente, es decir, con presentar tan solo uno de ellos
(P/T, PB o edema nutricional) es suficiente para considerar DAS, o DAM, en los nifios entre 6 a 59 meses
(ver definiciéon y evaluacién clinica)

** Curvas de Crecimiento OMS 2006

La DAS es una condicidon inestable que resulta de un déficit nutricional reciente
y/o de duracién relativamente corta, que a menudo se complica con enfermeda-
des infecciosas concurrentes.®® Los altos requerimientos nutricionales asociados
al gran crecimiento de los nifos en los primeros 2 anos de vida, asi como su mayor
riesgo y exposicion a infecciones, hacen que esta poblaciéon sea particularmente
vulnerable a la DA.

Esta suele aparecer entre los 6 y 18 meses de edad, cuando el crecimiento del nifo
y el desarrollo de su cerebro son particularmente rapidos, coincidiendo ademas
con laintroduccién de la alimentacién complementaria.? Los nifos pequefos que
reciben alimentos complementarios con pocos nutrientes y con baja biodisponi-
bilidad de micronutrientes estan mas expuestos a padecer desnutricion. El estado
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nutricional se deteriora aun mas si los alimentos complementarios se introducen
demasiado pronto o demasiado tarde, o si estan contaminados.?’” A la ingesta
insuficiente de energia y nutrientes, es comun que se le agregue un estado de in-
flamacioén, generalmente debido a infecciones, que lleva a la anorexia y aumenta
los requerimientos nutricionales.

En estas circunstancias, casi todas las funciones fisiolégicas, bioquimicas e inmu-
nolégicas del cuerpo se modifican. Esto es provocado por un conjunto de “reduc-
ciones adaptativas” a medida que el cuerpo trata de conservar energiay preservar
las funciones esenciales durante el mayor tiempo posible.”® El organismo se adap-
ta consumiendo sus propios tejidos, principalmente el tejido adiposo y muscular,
produciéndose asi cambios en la composicion corporal.®® Ademas, se adapta a
través de una reduccién de la actividad de los diferentes érganos, lo que a la larga
resulta en una disfuncion de los mismos.

El déficit de peso que se observa en los niflos con DA afecta los tejidos y érga-
nos de diferentes maneras. El peso del cerebro se encuentra relativamente con-
servado con respecto al timo, corazdén y rifdn, pero son la masa grasa y la masa
muscular las mayormente reducidas con respecto al peso corporal.® La reduccion
de las mismas se explica por los ajustes metabdlicos que tienen lugar cuando la
cantidad de energia disponible es insuficiente para suplir la demanda. En algunos
NniNos estos cambios en la composicidn corporal se asocian con edema.

A diferencia de la forma clinica de DAS de emaciacién o marasmo, que se aso-
cia con una respuesta tipica de pérdida de tejido graso y muscular inducida por
ayuno/hambruna, se cree que la forma edematosa, Kwashiorkor, se asocia a una
respuesta metabdlica inadecuada o “desadaptada”, con una liberacién reducida
de acidos grasos del tejido adiposo y aminoacidos del tejido muscular.

En la DAS el edema se debe a una expansion del compartimento intersticial, esto
es, del agua extracelular por fuera del sistema vascular. La asociacion de edema
con desnutricion es conocida desde tiempos antiguos, pero solo atrajo la atencidn
de los cientificos luego de los trabajos de Cecily D. Williams quien introdujo el tér-
mino “Kwashiorkor” a la literatura médica con sus publicaciones a mediados de
1930.%° En su descripcion original, se presenté al Kwashiorkor como un sindrome
clinico, visto principalmente en ninos menores de 2 anos alimentados con una
dieta mondtona y asociando edema, lesiones cutaneas, cambios en el cabello, un
estado de animo dominado por irritabilidad y apatia, higado graso y una alta
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mortalidad.”® En los afos siguientes, algunos autores utilizaron el término Kwashiorkor
para describir afecciones que incluian solo algunos de los signos clinicos de la
descripcion original. Esto dio lugar a cierta confusioén, por lo que después de una
reunion de expertos, se recomendd usar los términos Kwashiorkor y Kwashior-
kor-marasmatico solo para nifos con edema nutricional, independientemente de
otros sintomas asociados.”

A lo largo del tiempo, se desarrollaron diferentes teorias que intentaron explicar
los posibles mecanismos de edema nutricional. Inicialmente, se propuso como
factor causal a la ingesta insuficiente de proteinas, lo que conduciria a una dismi-
nucién de la sintesis de albumina, con la consecuente disminucién de la presidon
oncdtica en plasmay edema.”? 7® En esta misma linea, se atribuyo el higado graso
a una sintesis insuficiente de las lipoproteinas necesarias para exportar grasa del
higado. Sin embargo, todos los supuestos de este vinculo causal fueron desafia-
dos, ya que los requerimientos de proteinas se han reestimado en niveles mas
bajos, y por lo tanto la diferencia entre la ingesta y los requisitos estimados no
seria tan clara.” Una comparacion de la dieta de los nifios con DA con y sin edema
no logré mostrar una menor ingesta de proteinas en aquellos que desarrollaron
edema en comparaciéon con los controles sanos.” La albumina es una proteina de
fase aguda, que esta influenciada no solo por la ingesta de proteinas sino también
por la presencia de infeccién, y su relacién con la ingesta de proteinas tampoco
esta clara.”® Por lo que, el vinculo entre la albumina plasmatica y el edema es aun
hoy motivo de debate.

Se propuso también al estrés oxidativo como posible causa de edema, basado
esto en la observacion de que las concentraciones circulantes de glutation son
bajas en la DA edematosa.”” 7 Como resultado de infecciones o de la accidn de to-
xinas, algunos ninos con DA no tienen la capacidad de responder adecuadamen-
te al estrés oxidativo asociado. Esto puede provocar dafios en la membrana como
resultado de la oxidacion de lipidos o cambios en los carbohidratos complejos sul-
fatados, que estan presentes en el tejido intersticial, lo que llevaria a edema.”™ Esta
hipotesis esta respaldada por estudios consistentes en los que la DA edematosa
estd asociada con un aumento del estrés oxidativo®® y otros que mostraron que la
suplementaciéon con glutation o el acido antioxidante alfa-lipoico tiene un efecto
favorable en el resultado clinico de los niflos con Kwashiorkor.® Sin embargo, va-
rios elementos no son consistentes con el rol principal del estrés oxidativo como
causa de edema. Los niflos infectados con VIH, una infeccidon asociada con un alto
nivel de estrés oxidativo, con mayor frecuencia tienen la formma no edematosa de
DAS (marasmo)®, la falta de asociacién entre la variacion polimérfica en una se-
rie de genes de enzimas redox asociadas con la respuesta al estrés oxidativo y la
presencia de edema en nifos con DAS,® y la ausencia de efecto en la prevencion
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del desarrollo de Kwashiorkor con la suplementacién de antioxidantes (vitaminas,
minerales y N-acetil cisteina).t4

Por ultimo, recientemente la disbiosis de la microbiota intestinal se ha relacionado
con la desnutricion edematosa.?® El rol de la microbiota intestinal, que desempena
una funcion importante en el metabolismo y la respuesta inmune del huésped,
ha sido sugerido por un estudio de gemelos monocigdéticos en Malawi, solo uno
de los cuales desarrolld desnutricion edematosa (pares discordantes). El geme-
lo con DA edematosa tenia una microbiota intestinal inmadura en comparacion
con la del gemelo sano, y esta microbiota indujo pérdida de peso cuando se tras-
plantd a ratones libres de gérmenes que recibieron una dieta subdptima.® Sin
embargo, otro estudio mostré que los nifos con DAS no edematosa tienen una
menor diversidad de microbiota intestinal en comparacién con los nifios con DAS
edematosa, pero no se identificaron diferencias claras en su composicion.?” La
hipodtesis de una microbiota anormal es atractiva, sin embargo, se encuentra en
SuUs primeras etapas y es necesario probarla en modelos clinicos y animales antes
de avanzar en su aceptacion.s®

Concluyendo, es valido decir que a pesar de ser la DA edematosa una condiciéon
muy antigua, su fisiopatologia es aun hasta el dia de hoy, escasamente compren-
dida y ninguna de las teorias explica completamente las caracteristicas clinicas
propias de este tipo de desnutricion.t® Por tanto, es esperable que haya cambios
en su abordaje en la medida en que varios de los interrogantes se vayan diluci-
dando.

En paralelo con los cambios en la composicién corporal, el organismo se adapta a
la desnutricion disminuyendo la actividad de casi todas sus funciones corporales.
Estos cambios fueron descriptos en niflos con DAS, pero también ocurren, en me-
nor medida, en los ninos con DAM.
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TABLA 8. PRINCIPALES CAMBIOS EN LAS FUNCIONES CORPORALES.

Menor actividad fisica como adaptacién a una baja ingesta
caldrica.®

Reduccién en la exploraciéon del medio ambiente, que puede
tener un impacto a nivel del desarrollo cognitivo.®°

Reduccién de la actividad de la Bomba Na+/K+ (emaciacién),
aumento de la misma en Kwashiorkor (presumiblemente para
compensar el incremento en la permeabilidad a los electrolitos de
la membrana celular presente en esta forma de DAS).*? %3

El Sodio (Na+) se acumula dentro de las células debido al
funcionamiento deficitario de la Bomba Na+/K+ (emaciacién) y/o a
las fugas a través de la membrana celular (Kwashiorkor), lo que lleva
a exceso de sodio corporal, retencidn de liquidos y edema.

El Potasio (K+) se escapa de las células y se pierde en la orina
(disminucion del potasio corporal total), lo que contribuye al
desequilibrio electrolitico, la anorexia, la retencién de liquidos y la
insuficiencia cardiaca.

Catabolismo proteico conservado o aumentado en emaciacion,
reducido en Kwashiorkor.>+ %

Aumento de la sintesis de proteinas de fase aguda y del
catabolismo proteico en presencia de infecciones concomitantes.

La pérdida de proteina muscular se acompara de pérdida de
potasio, magnesio, zinc y cobre.

Menor capacidad de concentrar o diluir la orina, excretar una
carga acidica o excretar una sobrecarga de Na+:

« Menor capacidad de excretar el exceso de agua y sodio.

« Menor capacidad de concentracién urinaria.

« Aumento del riesgo de sobrecarga hidroelectrolitica a nivel.
circulatorio, y a la deshidratacién en caso de pérdidas aumentadas
(ej. diarrea).

Reduccion del gasto cardiaco en relacion a la superficie corporal®®
(reduccion de frecuencia cardiaca y del volumen eyectivo®).

Riesgo aumentado de insuficiencia cardiaca y mortalidad frente a
la sobrecarga de Na+.%®

Otros factores afectan la funcién cardiaca® (hipoK+, hipoMg+, etc.),
sepsis, etc.

Impacto bidireccional: la desnutricién aumenta la susceptibilidad
a infecciones mientras que las infecciones agravan la
desnutricién al disminuir el apetito, inducir el catabolismo y
aumentar la demanda de nutrientes.””

Mortalidad aumentada frente a infecciones'® (debido a factores
inmunolégicos y no inmunolégicos: ej. mayor riesgo de IC, shock
hipovolémico, etc.).”™

Barrera intestinal alterada, reduccién de secrecion exocrina de
sustancias protectoras (Ig A en saliva, nasal y lagrimas, factores
intestinales, etc.) y niveles bajos de complemento plasmatico.

Atrofia del Tejido linfatico (especialmente el timo); respuestas de
hipersensibilidad tardia disminuidas.'®
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Menor respuesta especifica de anticuerpos a la vacunacion (pero
generalmente suficiente para obtener proteccién)

Patrones de citoquinas orientados hacia una respuesta Th 2.

Respuesta de fase aguda conservada, a veces presente en
ausencia de infeccién clinica.’®®

A nivel clinico, es posible que los nifios con DAS no desarrollen
fiebre o aumenten la frecuencia cardiaca y/o respiratoria en
respuesta a la infeccién. Otros signos clasicos de inflamacién/
infeccién como enrojecimiento, hinchazén o colecciones
purulentas pueden estar ausentes o disminuidos en presencia de
infecciones severas.'

Disminucién de la secrecidn de acido gastrico y enzimas.
Aumento del riesgo de colonizacién bacteriana del estomago
e intestino delgado (sobrecrecimiento bacteriano) dafiando la
mucosa y desconjugando los acidos biliares.

Motilidad intestinal reducida.

Digestion y absorcién intestinal alteradas.

Disminucién en la disponibilidad/produccién de glucosa.

Reduccién de la sintesis de albumina, transferrina y otras proteinas
de transporte, y aumento relativo de las proteinas de fase aguda.

Disminucién de la capacidad de frente a las toxinas y al exceso de
proteinas de la dieta.

Agrandamiento hepatico e infiltrado graso debido a la
acumulacién de triglicéridos (Kwashiorkor).

Atrofia pancreatica. Funcién exocrina y enddcrina afectadas.

Disfuncién de las células 3 pancreaticas, con sensibilidad

a insulina probablemente normal (aclaramiento de glucosa
disminuido): riesgo aumentado de hiperglucemia con dietas altas
en carbohidratos o ante la se administracion de infusiones IV de
glucosa (especialmente en forma de bolo). Recordar que, también,
los nifios con DAS son vulnerables a la hipoglucemia frente a
periodos de ayuno, infeccion o hipotermia.

Cortisol normal o aumentado.

Hormona de Crecimiento (HC) aumentada, con pérdida de
supresion por sobrecarga de glucosa.

Baja actividad del Factor de Crecimiento similar a insulina (IGF-1), el
efector metabdlico del efecto promotor del crecimiento de la HC.

Reduccién de la funcioén tiroidea.

Aumento de aldosterona.

Funcién cerebral alterada y cambios de comportamiento.”**

Evidencia de atrofia cerebral'® '°¢ por RMN e irritabilidad en algunos
casos de Kwashiorkor; nifios con forma clinica marasmatica suelen
mostrar apatia, con movimientos lentos y dificultades en el lenguaje.

Posibilidad de efectos a largo plazo en diferentes dominios del
desarrollo.5> 107 108




Anemia de origen multifactorial (nutricional: déficit de
micronutrientes implicados en la hematopoyesis, como el hierro,
acido félico, cobre, vitamina B12, vitamina C y A; infecciones a
repeticién; estado inflamatorio, etc.).

Disminucién en la concentracion de Hb y de la masa eritrocitaria
como fenédmeno adaptativo (menor masa magra y actividad fisica:
con menor demanda de O,).

Aumento del hierro libre cuando el almacenamiento no se puede
completar, aumentando el riesgo de infecciones y la formacién de
radicales libres con dafo celular.

Mayor propensién al desarrollo de hipotermia debido a la
menor produccién de calor, la disminucién del tejido graso y la
disminucién de la respuesta inflamatoria.

Dificultad para mantener la T° corporal: capacidad de pérdida
de calor también puede estar alterada, por lo que los niflos
pueden entrar facilmente en hipertermia cuando estan en un
ambiente calido, y en hipotermia cuando estan en un ambiente
frio (comportamiento como “poiquilotermos”); vulnerables a los
cambios de temperatura ambiental en ambos sentidos.

@ Cuando la ingesta de un nifio es insuficiente para satisfacer las necesidades
K diarias, se producen cambios fisioldgicos y metabdlicos para conservar la
energia y prolongar la vida. Estos cambios progresan ordenadamente en lo
que se conoce como “reduccion adaptativa”. £n este proceso, las reservas
de grasa se utilizan para proporcionar energia. Mds tarde, la proteina en el
musculo, la piel y el tracto gastrointestinal también se moviliza.

La energia se conserva reduciendo el gasto:
e Reduccion de la actividad fisica y el crecimiento
e Reduccién del metabolismo basal a través de:
- Reduccién del numero y la actividad de las bombas Na+/K+ en la
pared celular

Disminucién del recambio proteico (segun tipo de DA y
presencia o ausencia de infecciones)
- Reduccioén de la reserva funcional de los 6rganos
e Disminucién de la respuesta inflamatoria e inmune

Estos cambios, tienen importantes consecuencias a nivel del
funcionamiento y la composicién corporal afectando a todos los 6rganos
y sistemas, aumentan considerablemente la morbi-mortalidad de los
ninos con DA y deben ser tenidos en cuenta para su abordaje

y tratamiento.
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mediante medidas antropométricas

Tal como se expresa, en la Guia de Evaluacion del estado nutricional de nifas,
ninos y embarazadas mediante antropometria del Ministerio de Salud de la
Nacion'™®:

“La antropometria ha sido ampliamente utilizada como un indicador que re-
sume varias condiciones relacionadas con la salud y la nutriciéon. Su bajo costo,
simplicidad, validez y aceptacion social justifican su uso en la vigilancia nutricio-
nal, particularmente en aquellas poblaciones en riesgo de sufrir malnutricion.
Hace posible la identificacion de individuos o poblaciones en riesgo, reflejo de
situaciones pasadas o presentes, y también predecir riesgos futuros. Esta iden-
tificacion permite seleccionarlos para la implementacion de intervenciones y, al
mismo tiempo, evaluar el impacto de las intervenciones.”

A continuacidn, siguiendo los criterios establecidos por la OMS? se detallan las
medidas antropométricas y el signo clinico utilizados para el diagndstico de la
desnutricién aguda, con sus respectivas unidades y formas de medicion:

« Perimetro braquial medio (en mm)

+ Peso corporal (en Kg y a los 100 gr mas cercano)

« Talla: Longitud o estatura corporal (en cm redondeando a la décima mas cer-
cana)

« Detecciéon de edema

Es necesario ademads conocer la edad del nifo y el sexo para relacionar los para-
metros antropomeétricos con Tablas de referencia.

La medicion del perimetro braquial medio (PB) es una herramienta antropomé-
trica para la deteccion precoz y el diagndstico de la desnutricion aguda en nifos
de 6 a 59 meses, siendo el mismo un criterio independiente para la identificacion,
admision y alta a los servicios de tratamiento para la DAS y la DAM.?
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VENTAJAS DEL PB
Simplicidad, rapidez y facilidad de uso.
Bajo costo y alta aceptabilidad por parte de la poblacién.*?
Técnica de medicién fdacil de implementar a nivel comunitario, luego

de entrenamiento minimo por parte del personal de salud (agentes
comunitarios, enfermeros, etc.), voluntarios, y cada vez con mayor
evidencia incluso por las propias madres.™®

Alta prediccion de mortalidad, colaborando a identificar a los ninos
con DA con mayor riesgo de morir,200 201 202 32

El PB refleja tanto masa muscular como grasa subcutanea™ ™My es particularmen-
te sensible a la pérdida aguda de peso, ya que refleja la pérdida periférica de
musculo y tejido adiposo subcutaneo.

En los ninos y niflas de 6 a 59 meses se utiliza una cinta inextensible estandari-
zada para medicién del perimetro braquial, que tiene una longitud de 260 mm
y una sensibilidad de 0.1 cm (1 mm). Por convencién, la medicién se realiza en
el brazo izquierdo. Las cintas, codificadas con color, son aptas también para ser
utilizadas adecuadamente por personas analfabetas cuando éstas son debi-
damente capacitadas. La técnica para la medicidén se describe en detalle en el

&5 ANEXO “TECNICA PARA LA MEDICION DEL PERIMETRO BRAQUIAL MEDIO",

Los puntos de corte para determinar el grado de DA en niflos de 6 a 59 meses se
detallan en la Tabla 9.

TABLA 9. SEVERIDAD DE DESNUTRICION AGUDA DETERMINADOS POR MEDICION DEL PERIMETRO
BRAQUIAL MEDIO.

GRADO DE DESNUTRICION PERIMETRO BRAQUIAL MEDIO (MM)

Desnutricién aguda SEVERA
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(longitud/estatura corporal)

La técnica de medicidn es la establecida en el manual de antropometria vigen-
te Evaluacion del estado nutricional de nifas, nifos y embarazadas mediante
antropometria del Ministerio de Salud de la Nacién.?® En el anexo, se transcribe
brevemente las técnicas correspondientes a la medicion del peso y de la talla.

ER ANEXO: “TECNICA PARA LA MEDICION DEL PESO Y LA TALLA”

El diagndstico antropométrico se realiza por comparacion de las mediciones de
los sujetos con una poblacidn normal de referencia. Para ello, se emplean indices
antropomeétricos.

Los indices antropométricos son combinaciones de medidas. Al combinar el Peso
con la Talla podemos obtener el Peso para la Talla (P/T) o el indice de Masa Corporal
(IMC), que son distintas expresiones de una misma dimension. El puntaje Z indica
en qué medida un valor determinado se aparta de la mediana. El puntaje Z del Peso
para la Talla (P/T) segun edad y sexo es uno de los dos criterios antropométricos
con el que la OMS define la DA en niflos de 6 a 59 meses de edad, utilizando como
estandar de referencia las Curvas de Crecimiento de la OMS 2006.%° (Tablas 5y ©)

Existen Graficos o Tablas de referencia con los puntos de corte mencionados an-
teriormente para definir el grado de desnutricion aguda. Las Tablas Simplifica-
das permiten clasificar el estado nutricional segun el indice P/T, lo que facilita su
interpretacion para el manejo del nifo dentro del Programa. Otra opcién es la
utilizacion del software Anthro de la OMS.

ER ANEXO: “CALCULO DEL PUNTAJE Z DEL P/T PARA EL DIAGNOSTICO DE
DESNUTRICION AGUDA”

El edema se evidencia por la hinchazén que se produce debido al exceso de liqui-

do en los tejidos. El edema causado por la DA a menudo se presenta con caracte-

risticas especiales:

« Generalmente comienza desde ambos pies, extendiéndose hacia los brazos, la
caray todo el cuerpo.

« Deja fovea (queda una fosa/impresion en el pie cuando se levanta el pulgar
luego de realizar presion).
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« No cambia con el momento del dia o la postura.
« Para ser considerado un signo de DAS, el edema debe aparecer en ambos pies.
Si la hinchazdén es solo en un pie, puede deberse a una lesién o infeccién local.

El edema bilateral es el signo de Kwashiorkor o desnutricién aguda edematosa, y ésta
es siempre una forma severa de desnutricion aguda (DAS). Se debe determinar la ex-
tension del edema nutricional para determinar la severidad y el modo de atencion. El
grado de severidad se determina segun el nUmero de regiones corporales compro-
metidas. El edema de Grado 3 (+++) requiere internacion para manejo hospitalario.

ER ANEXO: “TECNICA PARA EVALUAR LA PRESENCIA DE EDEMA DE ORIGEN
NUTRICIONAL"

ER ILUSTRACION 8.

ILUSTRACION 8. TECNICA PARA LA EVALUACION DE EDEMA NUTRICIONAL EN AMBOS PIES.

OO

TABLA 10. CLASIFICACION DEL EDEMA SEGUN GRADO DE COMPROMISO.

Sin edema - (Grado 0)

Edema bilateral en ambos pies (debajo de los tobillos) + (Grado 10 Leve)

Edema bilateral en ambos pies y piernas (debajo de las

rodillas), las manos o la parte inferior de los brazos *+ (Grado 2 0 Moderado)

Edema generalizado que incluye ambos pies, piernas,

+++ (Grado 3 o Severo
manos, brazos y cara ( )
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Es importante tener en cuenta que hay otras condiciones médicas que pueden
generar edema, las cuales deben considerarse antes de determinar que se trata
de edema de origen nutricional (ej. Sindrome nefrético, cardiopatia, insuficiencia
renal, etc.).

La Tabla 11 presenta los principales diagndsticos diferenciales de edema en Pediatria.

TABLA 11. CAUSAS DE EDEMA GENERALIZADO.

AUMENTO DE LA PRESION HIDROSTATICA

Aumento del volumen plasmatico secundario a retencién de agua y sodio

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad Renal

Insuficiencia Renal (aguda/crénica)

Glomerulonefritis

Sindrome nefrético

Obstruccién venosa

Cirrosis hepatica

DISMINUCION DE LA PRESION ONCOTICA

Sindrome nefrético

Insuficiencia hepatica

Enteropatia perdedora de proteinas

Kwashiorkor*

AUMENTO DE LA PERMEABILIDAD CAPILAR

Quemaduras extensas

Sepsis

Aclaracién: En algunas condiciones, mds de un mecanismo contribuye a la generacion de edema (ej. sindrome nefrético)

*Para mds detalle acerca del origen del edema nutricional (Kwashiorkor) ver seccion de Fisiopatologia



y examen fisico

La evaluacién integral del estado nutricional incluye, ademas de la valoracién
antropométrica, la evaluacién clinica, el analisis de la ingesta habitual y de los
factores de riesgo, que incluyen factores biolégicos, familiares, ambientales y
sociales, entre otros.”® E| equipo de salud tiene un rol fundamental en la detec-
cion y evaluacion de estos factores, especialmente en la deteccion temprana, el
diagndstico y la rapida respuesta ante un caso de DA.

La mayoria de los casos son detectados y evaluados inicialmente por un agen-
te sanitario o un enfermero en la comunidad, los mismos deben ser referidos
para una evaluaciéon por un médico. La referencia debe ser urgente en caso de
deteccion de complicaciones graves. La evaluacion inicial ayudard a decidir si el
paciente comenzara el tratamiento en forma hospitalaria o ambulatoria.

A su vez, la DA es una sefal, “un signo” mas que un diagndstico, que pone en
evidencia la presencia de problemas o disfunciones particulares que directa o in-
directamente impactan en el estado nutricional del niflo. La causa subyacente de
la pérdida, o aumento deficiente de peso es, en Ultima instancia, consecuencia
de una “nutricion utilizable insuficiente” a la que una amplia variedad de factores
biolégicos y/o ambientales pueden contribuir, siendo los mismos no excluyentes,
tal como se describe en el Marco conceptual para el andlisis de la desnutricion.

Por lo tanto, todos los nifios que presenten algun grado de desnutriciéon deben
ser valorados en forma global, por lo que resulta esencial que las acciones
sean coordinadas también con desarrollo social y otros programas de apoyo
alimentario, educacion, vivienda, etc.

Los aspectos a ser relevados en la evaluacién inicial seran profundizados a lo largo
de la estadia en el Programa. En los capitulos correspondientes al Manejo Ambu-
latorio de la DAS y en los Anexos se encuentra mas informacién con respecto a
gué relevar y cémo abordar varios de estos aspectos. No obstante, no puede faltar
informacién sobre los siguientes aspectos:
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HISTORIA:

Aspectos perinatoldgicos: transcurso del embarazo y controles,
embarazo adolescente, paridad, parto, antropometria al nacimiento
(peso, talla, PC), edad gestacional (pretérmino, termino, postérmino) y
sus relaciones (PAEG, BPEG, RCIU), complicaciones perinatales, etc.
Progreso de crecimiento en Peso, Talla, PC (analizar curvas de
crecimiento), pérdida de peso reciente/crénica, velocidad de
crecimiento de peso y tallag, etc.

Lactancia materna.

Alimentacién: cantidad y calidad de alimentacién actual y pasada
(edad de inicio de alimentacién complementaria, frecuencia de las
comidas, higiene y preparacién de los alimentos, preparaciéon de
formulas lacteas, asistencia a comedores/ayudas alimentarias, etc.).

& VER ANEXO: “PAUTAS PARA LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA”

Actitud frente a la alimentacidn, sefiales de hambre/saciedad,
alimentacion forzada, negligencia, etc.

Comensalidad.

Enfermedades actuales y pasadas, parasitosis, tratamientos previos,
internaciones, intervenciones quirdrgicas, etc.

Sintomas concurrentes: anorexia, diarrea, vomitos, tos, fiebre, trastorno
urinario, etc.

Administraciéon reciente de suplementos de hierro, vitamina A u otros.
Contacto cercano/exposicién con personas con tuberculosis pulmonar,
personas con pérdida de peso, tos créonica o hemoptisis, antecedentes
de VIH, enfermedad de Chagas, etc.

Estado de vacunacion: evaluar carnet de vacunacion del nifio y la madre.

EXAMEN FISICO:

Aspecto General: emaciacién, edema, estado de conciencia,
comportamiento, dificultad respiratoria, palidez.

Signos Vitales: frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, calidad
del pulso, tiempo de recoloracién capilar (TRC), temperatura de las
extremidades, temperatura axilar.

Medidas Antropométricas: peso, talla, perimetro braquial medio,
perimetro cefdlico.

Signos de condiciones agudas: deshidrataciéon, anemia severaq,
hipoglucemia, hipotermia o fiebre, tamafo del higado y del bazo,
linfoadenopatias.




e Signos de marasmo y Kwashiorkor (grado de edema, presencia de
lesiones cutdneas, etc. Ver caracteristicas clinicas mds adelante).
Signos localizados de infeccién (incluidas infecciones de oido y
garganta, infeccion de la piel y neumonia), lesiones orales (gingivitis,
aftas, denticién), deficiencia clinica de vitamina A (exdmen
oftalmoldégico, ceguera nocturna).

Sighos de enfermedades especificas: congénitas, sindromadticas,
malabsortivas, etc.

SITUACION SOCIO-FAMILIAR:
Composiciéon familiar, nUmero de hijos, escolaridad, ingresos
econémicos.

Habitat y vivienda, acceso a agua segura, etc.

Situacion psicosocial, disponibilidad del cuidador/es, salud mental de
cuidadores, violencia intrafamiliar, maltrato, abuso sexual, redes de
cuidado, etc.

Pertenencia a Programas o asistencias sociales/alimentarios/
pensiones.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

e Pruebas de laboratorio.

e Lainvestigacion de hemoglobina puede ser realizada en el sitio, si se
cuenta con aparato portdtil, si se detectaron signos de anemia severa
o descompensada.

Otros exdamenes de laboratorio o complementarios (ej. radiografia de tdrax, orina
completa, cultivos) pueden realizarse segun criterio médico, disponibilidad y nivel
de complejidad al que puede accederse dentro del Programa.

Las pruebas bioguimicasy hematoldgicas son Utiles para diagndsticos especificos
0 en ocasiones, para monitorear el progreso. Sin embargo, en el abordaje de la
DAS no complicada éstos, generalmente, no son indispensables para comenzar
el tratamiento médico nutricional. En los casos de DAS complicada dependera
de los recursos disponibles, el estado del nifo, las complicaciones presentes y la
gravedad de éstas.

La Tabla 12 menciona diversas causas y factores asociados a mal progreso ponde-

ral, segun el mecanismo fisiopatoldgico, para tener en cuenta a modo orientativo
en la valoracién clinica.
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TABLA 12. CAUSAS DE PERDIDA O MAL PROGRESO DE PESO SEGUN MECANISMO FISIOPATOLOGICO.

APORTE INADECUADO Y/O INSUFICIENTE DE NUTRIENTES

Determinantes socioeconémicos

Problemas psicosociales

Dificultades con la lactancia materna

Alimentacién inadecuada (ej., preparacion inadecuada de férmula lactea, excesivo consumo de
jugos/bebidas azucaradas, alimentos inapropiados para la edad, desconocimiento sobre alimentos,
preparacion, textura o coccién apropiadas, modas alimentarias, etc.)

Técnica de alimentacién inadecuada

Reflujo gastroesofagico / obstruccién TGl

Problemas anatémicos (paladar hendido, obstruccién nasal, hipertrofia adenoidea, lesiones
dentales, anomalias craneofaciales, micrognatia, etc.)

Disfuncién oral, masticatoria y/o deglutoria (ej., trastornos del SNC, alteraciones neuromusculares,
problemas de motilidad esofagica, etc.)

Alteraciones del apetito / Anorexia

Aversiones alimentarias / rumiacién

Dificultades para ingerir grandes cantidades (por enfermedad cardiopulmonar, respiratorias, etc.)

Dificultades en la relacién nifio/cuidador

Depresion materna

Vinculos: Autoritarismo, Negligencia

ABSORCION INADECUADA DE NUTRIENTES O PERDIDAS AUMENTADAS

Malabsorcion (enfermedad celiaca, fibrosis quistica, parasitos, intolerancia a la lactosa, malrotacién
intestinal, Ell, alergia a la proteina de leche de vaca)

Diarrea infecciosa

Vémitos o regurgitaciéon (asociado a gastroenteritis infecciosa, aumento de la presién intracraneal,
insuficiencia suprarrenal, medicamentos, etc.)

Obstruccién del tracto intestinal (estenosis pilérica, hernia, malrotacién, intususcepcion)

Atresia biliar, insuficiencia hepatica, cirrosis

Sindrome de intestino corto
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REQUERIMIENTOS AUMENTADOS DE NUTRIENTES O DIFICULTADES EN LA UTILIZACION METABOLICA

Infeccidn sistémica crénica o recurrente (VIH, tuberculosis, infeccién del tracto urinario, enfermedad
de Chagas, etc.)

Neoplasias

Enfermedad sistémica crénica (Ell, enfermedades reumatolégicas, enfermedades autoinmunes, etc.)

Insuficiencia respiratoria crénica (displasia broncopulmonar, fibrosis quistica, etc.)

Cardiopatia congénita o adquirida

Endocrinopatias (hipertiroidismo, insuficiencia suprarrenal, etc.)

Problemas metabdlicos cronicos (hipercalcemia, diabetes mellitus, enfermedades de
almacenamiento y errores innatos del metabolismo)

@ Si bien los métodos antropomeétricos son validos, confiables, simples y
R de bajo costo, y por eso constituyen la mejor herramienta de tamizaje
y diagnéstico para la desnutriciéon aguda, el diagnoéstico definitivo de

un caso de desnutriciéon aguda requiere la confirmacion clinica.

Es por ello que los nifos detectados en la comunidad o a través del

sistema de salud, que cumplan alguno de los criterios definidos por

la OMS para el diagndstico de DA, deberan ser evaluados por un
profesional médico del equipo de salud para continuar su evaluacién
en forma exhaustiva, asi como para definir el manejo
correspondiente del caso.

Los cambios funcionales y en la composicién corporal presentes en el DA se ven
reflejados en caracteristicas clinicas propias de este cuadro. Estas seran variables
segun la duracidn, severidad, edad del niflo y el interjuego con posibles infeccio-
nes presentes, entre otras variables. (Ver en Tablas 13 y 14 las principales caracte-
risticas clinicas de la forma emaciacién/marasmo y la edematosa/Kwashiorkor de
DAS, respectivamente).
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TABLA 13. PRINCIPALES CARACTERISTICAS CLINICAS DEL MARASMO/EMACIACION.

Pérdida de tejido celular subcutdneo y musculo esquelético (mds visible
en muslos, nalgas, parte superior de brazos, sobre costillas y omoplatos).
Piel rugosa, pérdida de elasticidad.

Ojos hundidos (debido a la pérdida de grasa detrds del 0jo).

Pémulos prominentes.

Atrofia de las glandulas lagrimales y salivales (falta de lagrimas y

sequedad de boca).

Pelo ralo, seco, pérdida de brillo y cabello, pudiendo llegar a la alopecia.
El conjunto de cambios puede dar a los ninos una apariencia anciana.
Abdomen puede parecer distendido (debido a debilidad de los musculos
abdominales y el gas de las bacterias que invaden la parte superior del
intestino (sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado).

Cambios de comportamiento como apaitiaq, irritabilidad o llanto excesivo.

TABLA 14. PRINCIPALES CARACTERISTICAS CLINICAS DEL KWASHIORKOR.

Edema bilateral de la parte inferior de las piernas y los pies, por donde
suele comenzar. Puede desarrollarse rdpidamente edema generalizado
(Grado 3 o Severo) que dfecta los brazos y la cara, asi como las piernas.
Lesiones cutdneas: atrofia, parches de eritema, hipo o hiperpigmentacion,
descamacion, lesiones exudativas que se asemejan a quemaduras, piel
fragil propensa a ulceracion e infeccién. Los cambios en la piel a menudo
ocurren sobre las extremidades con edema, comenzando como parches
de piel oscura que se van agrietando y descamando dejando una piel
mds clara que se dafa facilmente e infecta.

Cambios en el color del cabello (aclarando o volviéndose rojizo) y textura
(seco, delgado, quebradizo). €L cabello se vuelve escaso, pudiéndose sacar
facilmente y sin dolor.

Pérdida de masa muscular y grasa (en presencia de edema, la pérdida se
puede ver mejor en la parte superior de los brazos y los hombros).

Suele haber hepatomegalia secundaria a infiltraciéon grasa.

Las caracteristicas del Marasmo y el Kwashiorkor pueden coexistir en el mismo
paciente, Marasmo-Kwashiorkor. Siempre que haya edema nutricional, esa sera
considerada la caracteristica clinica dominante y el paciente se debe tratar como
un caso de Kwashiorkor (DAS).




Los déficits de micronutrientes y proteico-caléricos pueden dar lugar a una varia-
bilidad de signos clinicos, los mismos se resumen en la Tabla 15.

TABLA 15. HALLAZGOS CLiINICOS ASOCIADOS CON DEFICITS NUTRICIONALES*,

AREA DE EXAMINACION HALLAZGO ALTERACION NUTRICIONAL
T SrneciEcen celme Def!C|t cuanti-cualitativo de
la dieta
Cabello escaso, ralo, seco,
despigmentado, opaco.
CABELLO Desprendimiento capilar facil. Déficit proteico y minerales
Signo de la bandera
Sequedad, queratosis folicular \l/ Vitamina A
Dermatitis simétrica de la piel 4 Niaci
expuesta al sol, presién o trauma XSl
Petequias, purpura \l/ Vitamina C
Dermatitis vulvar, escrotal \l/ Riboflavina
PIEL .. .
Dermatitis generalizada \l/ Zinc, AGE
Erupcién eritematosa peri- .
orificial (boca, ano) \l/ Zinc
Cicatrizacion lenta de heridas \l/ Zinc, Vitamina C
Dermatitis seborreica en . .
surcos naso-labiales \l/ Riboflavina
- En forma de cuchara, .
UNAS koiloniquia \l/ Hierro
Sequedad conjuntival,
Manchas de Bitot, \l/ Vitamina A
0JOoS Keratomalacia
Inyeccién peri-corneal { Riboflavina
Estomatitis angular \l/ Hierro, Riboflavina
LABIOS
Queilosis N Vitaminas del complejo B
Sangrado, hinchazén d Vitamina C
ENCIAS
Enrojecimiento gingival \l/ Vitamina A
Caries \l/ Fldor
DIENTES Esmalte parcheado L Flgor
Esmalte hipo-plastico \l/ Vitamina A, D
i \l/ Niacina, folato, riboflavina
LENGUA ) ) )
Glositis Vit. B2
Agrandamiento costo-condral dvit. ¢ yD
Craneotabes, abombamiento
ESQUELETO frontal, agrandamiento de \l/ Vitamina D
epifisis
Sensibilidad/dolor esquelético \l/ Vitamina C
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AREA DE EXAMINACION HALLAZGO ALTERACION NUTRICIONAL

Disminucioén de la masa Sfici . 16ri
) muscular Déficit proteico-calérico
MUSCULOS
Dolor en pantorrillas \l/ Tiamina
Oftalmoplegia \l/ Tiamina, Vitamina E
NEUROLOGICO Hipo-reflexia L vitamina E
Ataxia, déficit sensorial { vitamina B12, E
Hipotiroidismo \E lodo
ENDOCRINO Y OTROS Intolerancia a la glucosa \l/ Cromo / K+
Alteracion en el gusto \l/ Zinc

* Adaptado de Nutrition in pediatrics — Duggan, Watkins, Walker

ninos menores de 6 meses
y mayores de 5 anos

El presente Manual va dirigido al manejo de la DA de nifios entre 6 a 59 meses de
edad, ya que la misma suele afectar en mayor a medida a los nifios en este rango
etario. Sin embargo, es posible que en determinados contextos o comunidades
dénde la DA sea altamente prevalente, nifos mayores a 5 anos de edad presenten
emaciacion o delgadez.

Los criterios para determinar emaciacion moderada y severa en nifos y ninas de
5a19 afios se basan en el Indice de Masa Corporal para la Edad (IMC/E), siguiendo
los puntos de corte determinados por la OMS para este grupo etario: conside-
rando emaciacion o delgadez moderada al IMC/E = - 3y < - 2 DE de la mediana, y
severa cuando el mismo es < - 3 de la mediana, correspondiente a cada sexo.

ER ANEXO: “TABLA SIMPLIFICADA DE PUNTAJE Z DEL IMC PARA LA EDAD PARA
NINOS Y NINAS DE 5 A 10 ANOS DE EDAD”

Los ATLU pueden utilizarse como tratamiento para la recuperacion nutricional a
partir de los 6 meses de edad, incluyendo chicos mayores de 5 anos, adolescen-
tes o personas adultas. Esto puede llegar a ser necesario, cuando la condicion
de emaciaciéon se deba a una nutricion inadecuada asociada a condiciones de
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inseguridad alimentaria y/o condiciones medioambientales adversas, descarta-
das patologias médicas subyacentes y bajo criterio médico especifico. Es por eso
gue, si hubiera casos de DA en personas mayores de 5 afos, es posible que sean
tratadas con los mismos. No existe a la fecha un consenso o recomendaciones
para estas poblaciones como lo hay para nifos menores de 5 afos, por lo que an-
tes estos casos se recomienda consultar consultar con referentes de la tematica.

@ La presencia de DA en ninos mayores de 5 afos debe hacer sospechar
W, o o, e . .
~ una condicién médica subyacente, y por ello se sugiere referir

rapidamente a los mismos para evaluacién médica exhaustiva.

Asimismo, el manejo de los ninos menores de 6 meses de edad con DA no fue
incluido en este Manual debido a las capacidades y a las caracteristicas contex-
tuales del pais en el manejo de este grupo etareo. De todas maneras, cabe sefnalar
gue, en los ninos menores de 6 meses es importante considerar los criterios para
determinar la desnutricion aguda, que puede presentarse de forma ocasional o
frecuente en algunos contextos.

La desnutricidn aguda severa en los niflos menores de 6 meses se define de acuer-
do con los criterios recomendados por la OMS: (1) el indicador Peso/Talla < - 3 DE
de la mediana correspondiente a cada sexo y edad, y/o (2) la presencia de edema
nutricional.

Los nifos de este grupo de edad que cumplan estos criterios, asi como aquellos
con pérdida de peso, pobre o ninguna ganancia de peso, o cualquier situacion
meédica o social que amerite evaluacién y tratamiento, deben ser hospitaliza-
dos y recibir el tratamiento médico y nutricional acorde con sus necesidades
especificas.®”
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El manejo exitoso de

la desnutricion aguda
requiere gue se reconozcan
y corrijan los problemas
meédicos y soclales.

Por eso, ademds del
abordaje comunitario
mMmeédico-nutricional, es
‘undamental trabajar en
‘orma interdisciplinaria y
‘ransversal jJunto a otros
Programas que aborden
0s problemas estructurales
de las familias y/o
comunidades afectadas.
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| TRATAMIENTO DE LA DESNUTRICION AGUDA SEVERA

Generalidades

Existen dos componentes clave en el manejo de los niflos con DAS que rigen
tanto el tratamiento ambulatorio como el de pacientes hospitalizados, éstos son:

« ElManejo nutricional, que incluye alimentos terapéuticos especializados en for-
ma de pasta (ATLU) o férmulas lacteas especificas (F75 — F100). Esto se acompa-
fAa de un tratamiento médico de rutina (tratamiento para parasitos intestinales,
antibioticoterapia sistematica, vacunacion completa segun calendario, +/- suple-
mentacioén con vitamina A u otros segun el contexto/situacion local y regional).

« El Manejo médico especifico para las diversas complicaciones que un nifio
con DAS podria desarrollar (debido a las particularidades de la DAS, algunas
condiciones médicas requieren un abordaje diferente del que se realizaria en
un nino sin DAS).

Los factores familiares, sociales y contextuales de la comunidad en la que se de-
sarrolla el Programa, son también pilares fundamentales a tener en cuenta en el

abordaje de cada nino.

El tratamiento nutricional se realiza en fases:

FASE 1: FASE T:

FASE DE . FASE DE
ESTABILIZACION TRANSICION

l l

Estructura hospitalaria Estructura ambulatoria

El Tratamiento de la Fase 1 (F1) y la Fase de Transicion (FT) siempre tiene lugar en
una estructura hospitalaria, ya que son necesarias para los casos de DA complica-
da en la que los nifos deben pasar por una fase de estabilizacidon para restaurar
paulatinamente el metabolismo y controlar complicaciones médicas graves.
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La Fase 2 (F2) puede tener lugar en un entorno hospitalario o en uno ambulatorio.
Los pacientes son admitidos directamente en cualquiera de las Fases 1 o 2 de
acuerdo con criterios clinicos y/o antropométricos como se detalla mas adelante
(ie. los pacientes que cumplen criterios para manejo ambulatorio comienzan la
rehabilitacion nutricional directamente en la Fase 2).

TABLA 16. RESUMEN DE MANEJO DE LA DA, FASES Y UNIDADES SEGUN TIPO DE DAS.

DAS SIN
COMPLICACIONES

DA COMPLICADA

. Apetito
Anorexia y/o conservado
CLINICA Complicacion médica grave y/o sin
complicacién
Edema +++ y/o médica grave
Otras Edema +/++
FASE Estabilizacion Transicién Rehabilitacion (F2) fFez')‘ab"'tac'm
(F1) (FT) intrahospitalaria ambulatoria
80-100* kcal/ . } -
APORTE CALORICO kg/dia 130 kcal/kg/dia 150 - 200 kcal/kg/dia
PRODUCTO F75 ATLU (+/- F75) ATLU (+/- F100) ATLU
UCIP y/o internacion general segun gravedad Hogar
UNIDAD

* En algunos casos, es posible tener que iniciar la Fase 1de estabilizacion con un MENOR aporte calérico (ej. 40 o 50
Kcal/Kg/dia) para EVITAR el Sindrome de Realimentacién (ver Capitulo)
** Durante la etapa inicial del manejo ambulatorio se aportan alrededor de 135 Kcal/kg/dia por 10 2 semanas segun evolucién

Criterios de admision, movimientos
internos y alta del tratamiento
de la desnutricidn aguda severa

A continuacion, se describen los criterios generales de admision, alta y los movi-
mientos internos en el tratamiento de la DAS dentro del Programa Nutricional.
Los criterios particulares correspondientes al Manejo Ambulatorio y al Manegjo
Hospitalario de la DAS se desarrollan en los capitulos especificos.

Los criterios de admision, abordaje y alta se basan en:
. Medidas antropométricas (P/T, PB, edema)

« Condicion clinica del nino

« Contexto socio-familiar

» Aspectos geograficos y otros




Estos criterios también se tienen en cuenta para definir el manejo particular de
cada nifo.

Luego de una evaluacion clinica completa, los ninos de entre 6 y 59 meses que
presenten los criterios de DAS deben ingresar de inmediato en el Programa de
Recuperacion Nutricional.

ER: CAP. 2: DESNUTRICION Y CAP 4: MANEJO DE LA DAS.

TABLA 17. CRITERIOS ANTROPOMETRICOS DE ADMISION Y ALTA DEL PROGRAMA DE RECUPERACION
NUTRICIONAL PARA NINOS DE 6 A 59 MESES CON DAS.

Puntaje Z de Peso/Talla < -3 DE de la
mediana*

Puntaje Z de Peso/Talla= -2 DE de la
mediana* en 2 visitas consecutivas

ylo °
NINOS DE

. . -
6 A 59 MESES Perimetro Braquial < 115 mm Perimetro Braquial 2125 mm en 2 visitas

consecutivas

ylo y

Edema nutricional bilateral . ..
Ausencia de edema nutricional en las

ultimas 2 semanas

*Tomando como referencia Curvas de crecimiento OMS 2006

La decisiéon de que un nifio con DAS reciba tratamiento ambulatorio u hospita-
lario debe basarse fundamentalmente en el estado clinico, incluido el apetito,
y en las circunstancias socio-familiares; por ejemplo, en la existencia de una dis-
capacidad o de otras condiciones, como problemas de caracter social o de acceso
a la atencién que pudieran dificultar el tratamiento.

Los niflos diagnosticados de DAS deben ser sometidos primero a una explora-
cion clinica completa para determinar si presentan complicaciones médicas y
tienen apetito (ver Test de Apetito, mas adelante). La siguiente figura grafica el
posible flujo de pacientes con DAS dentro del Programa:
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ILUSTRACION 9. ARBOL DE DECISIONES PARA EL MANEJO DE NINOS CON DAS DENTRO

DEL PROGRAMA DE MCDA.

DAS
COMPLICADA

Presencia de al menos 1

de los siguientes criterios:

- Anorexia

- Edema +++

- Infeccién severa

- Petequias

« Shock

- Deshidratacion severa

- Hipoglucemia

- Hipotermia

- Anemia severa o descompensada
- Ictericia

- Alteracioén del sensorio

- Otras*

La DAM con presencia de alguno
de estos criterios se trata como
DAS complicada

DESNUTRICION
AGUDA SEVERA

DAS NO
COMPLICADA

Debe cumplir todos los siguientes
criterios:

« Apetito conservado

* Edema < +++

 Clinicamente estable

* Situacion socio-familiar propicia

. Complicaciones \\

médicas bajo control
- Ganancia ponderal
adecuada

- Apetito recuperado
y conservado

- Situacion socio-
familiar propicia

*Factores o circunstancias socio-familiares que puedan impedir un tratamiento ambulatorio adecuado

2]

/ . Desarrollo de

complicaciones con
criterio de CRENI

- Falta de ganancia
ponderal esperada o
pérdida abrupta de
peso inexplicada




Movimientos internos entre
Manejo Ambulatorio y Manejo Hospitalario

Los niflos con DA hospitalizados podran ser transferidos a la atenciéon ambulatoria
cuando las complicaciones médicas, entre ellas el edema, se estén resolviendo, el
niflo tenga buen apetito y esté clinicamente bien y alerta. La decisién de trasla-
dar a los nifos de la atenciéon hospitalaria a la ambulatoria debe basarse en
el estado clinico y no solo en datos antropométricos concretos tales como un
perimetro braquial o un peso para la talla (P/T) determinado.

Asimismo, los nifos en tratamiento ambulatorio, que desarrollen algunos de los
criterios que requieren un manejo hospitalario y/o falta de respuesta al tratamien-
to ambulatorio y/o en los que se detecten circunstancias sociales adversas en los
controles ambulatorios, deben ser transferidos al CRENI para continuar su trata-
miento en forma hospitalaria.

Criterios de salida del Programa

Los nifos admitidos al Programa solo pueden ser dados de alta una vez que se
hayan cumplido todos los criterios de salida, lo que significa que las medidas an-
tropométricas deben cumplirse, asi como también TODAS las otras condiciones.

€Ll Puntaje Z del Peso para la Talla es igual o superior a - 2 DE de la
mediana y no se ha observado edema en las dos ultimas semanas,
como minimo.

o

€l Perimetro Braquial es igual o superior a 125 mm y no se ha
observado edema en las dos ultimas semanas, como minimo.

Estancia minima de 3 semanas en el Programa.

Ausencia de complicaciones médicas agudas.

Apetito conservado y alimentacion adecuada para su edad en el hogar.
Estado de vacunacién actualizado y completo para la edad.

Situacion socio-familiar propicia.
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‘I | MANEJO AMBULATORIO DE LA DESNUTRICION AGUDA SEVERA

El manejo ambulatorio tiene por objetivo brindar tratamiento domiciliario y rehabi-
litacién nutricional a los nifos con DAS que tienen apetito, no tienen complicaciones
médicas graves y la situacion socio-familiar permite el tratamiento en el hogar.

La evidencia muestra que alrededor del 80 % de los nifios con DAS que han sido
identificados a través de la busqueda activa de casos, puede ser tratado en forma
ambulatoria.?? Como se mencionod anteriormente, este objetivo requiere la detec-
cién oportuna, la derivaciéon y el tratamiento temprano antes de que la condicidn
de salud se vuelva mas grave y/o se presenten complicaciones. Para lograrlo, es
importante contar con la mayor cantidad posible de establecimientos de salud
gue cumplan la funciéon de CRENA, con capacidad suficiente, incorporandose los
mismos a los servicios de salud existentes como parte de la prestacién de servi-
cios de rutina. Esto asegura un buen acceso para la poblacién, facilitando que la
mayor cantidad de nifios con DAS pueda recibir el tratamiento adecuado.

A continuacion, se enumeraran los pasos a seguir para el manejo ambulatorio de
los nifos con DAS no complicada (refiriéndose a los lectores a los Capitulos corres-
pondientes para mayor detalle cuando asi corresponda).

1. Criterios de Admision

Evaluacién y clasificacion del estado nutricional: ver Capitulo “Desnutriciéon” para
un detalle completo sobre la evaluacion del estado nutricional mediante medidas
antropomeétricas, el examen fisico y la historia clinica.

« Determinar la edad

» Pesar

« Tallar (longitud/estatura)

+ Medirel PB

« Verificar la presencia de edema bilateral

« Identificar signos clinicos de desnutricidn aguda
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« Determinar el estado nutricional y clasificarlo utilizando las Tablas de referen-
ciasy puntos de corte correspondiente

ER ANEXO: TECNICAS PARA MEDICIONES ANTROPOMETRICAS Y EDEMA,
U INTERPRETACION Y LAS RESPECTIVAS TABLAS DE PUNTAJE Z DEL P/T

Los nifnos de entre 6 y 59 meses que presenten los criterios antropomeétricos, cli-
nicos y socio-familiares mencionados en la Tabla 18 pueden ser tratados de forma
ambulatoria.

TABLA 18. CRITERIOS DE ADMISION PARA EL MANEJO AMBULATORIO DE DAS.

Puntaje Z de Peso/Talla < - 3 DE de la mediana*
ylo
Perimetro Braquial <115 mm
ylo

Edema nutricional bilateral grado +/ ++

Apetito conservado (Prueba de Apetito POSITIVA)

y

Alerta

y

Buen estado general (ausencia de complicaciones médicas graves)

Cuidadores capaces de administrar los ATLU / medicacién
Capacidad para reconocer signos de alarma
Acceso a CRENA posible para seguimiento

No se detectan riesgos sociales que impidan el manejo ambulatorio
(violencia familiar/abuso de sustancias/cuidadores ausentes, etc.)

*Tomando como referencia Curvas de crecimiento OMS 2006

2. Evaluacion clinica

La condicién médica del nifo debe ser evaluada de forma sistematica y completa
por un médico. Esto incluye anamnesis y registro de la historia clinica, un examen
fisico detallado para descartar complicaciones médicas que puedan requerir
atencion hospitalaria y evaluar la necesidad o no de exdmenes complementarios.
La comprension y manejo de la DAS requiere un enfoque integral y multidisci-
plinario, los antecedentes personales y familiares, y otros factores que se deben
tener presentes se detallan en el Capitulo “Desnutricion”.




Para realizar una correcta evaluacion clinica, se debe:

+ Registrar historia médica

« Realizar examen fisico y registrarlo.

+ Determinar la condicion médica (presencia o ausencia de complicaciones médicas)

« Ahondar en deteccién de VIH/TB u otras complicaciones médicas asociadas a
DA, segun sospecha clinica.

Si se identifican complicaciones médicas graves, el nifno debe ser referido para
tratamiento hospitalario. Es posible también la derivacién para completar estu-
dios en casos de sospecha de patologias médicas asociadas que no puedan ser
diagnosticadas o abordadas en centros de baja complejidad (CS / postas sanita-
rias / CIC, etc., que estén actuando como CRENA).

DETERMINACION DEL PESO OBIJETIVO

En los nifos que han sido admitidos por presentar un P/T < - 3 DE (es decir, por
el criterio antropométrico de un déficit tal del Peso de ese nino para su Talla, que
SuU peso corresponde a uno < a - 3 DE para esa Talla) se debe saber, por lo tanto,
cual es el peso 6ptimo al que deberia llegar el nifio para salir de la condicién de
desnutricion aguda. Esto se conoce como “peso objetivo” ya que representa el
peso al que se quiere llegar como meta para considerarlo fuera de los riesgos
asociados a la DAS.

Por convencién, tal Peso es el correspondiente a - 2 DE para la Talla del nifio: si
fuese menor a este, el nino padeceria de DAM o DAS segun la severidad del déficit.
Como se vera mas adelante, el niflo debe presentar en 2 controles consecutivos
un peso mayor o igual al peso objetivo para considerar el criterio antropométrico
de P/T como vélido para el alta del Programa.

ER ANEXO “CALCULO DEL PESO OBJETIVO

3. Prueba del Apetito

La evaluacion del apetito realizando la “Prueba del apetito” es un paso esencial
para determinar si el nino presenta o no DAS complicada. El apetito es un parame-
tro clave, junto con la valoracién médica, para decidir si es posible tratar el nifo en
el hogar (manejo ambulatorio) o requiere internacidén para manejo hospitalario.

La falta de apetito se asocia, en general, a una infeccion grave y/o a alteraciones me-
tabodlicas avanzadas. La prueba del apetito muestra si el nifo tiene apetito, acepta
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el sabor y la consistencia del ATLU y puede tragarlo y consumirlo sin dificultades
(ie. el nifo tiene la capacidad para tragar la cantidad necesaria, no tiene lesiones
que le impidan comer, y acepta el alimento). El nifo NO puede ser enviado a su
hogar si existe el riesgo de que su condicidon continle deteriorandose a causa de
la incapacidad de consumir en su hogar una cantidad minima necesaria de ATLU.

Por todo esto, si el nino NO pasa la Prueba del Apetito como se detalla a continua-
cién o vomita después de recibir el ATLU, debe ser referido para tratamiento como
paciente hospitalizado, incluso en ausencia de otras complicaciones.

Por otra parte, no debe realizarse la Prueba del Apetito a los niflos que presenten
complicaciones médicas graves, que requieren derivacion para manejo hospitala-
rio, ya que estos nifos deben ser tratados siguiendo otras pautas de rehabilitacion
nutricional, con leches terapéuticas y en un contexto hospitalario, no estando ap-
tos en este estado, para ingerir los ATLU.

<& VER: CAP 5: MANEJO HOSPITALARIO DE LA DAS

La Prueba del Apetito que, idealmente debe llevarse a cabo en un lugar tranquilo,
se realiza de la siguiente forma:

Explicar el propodsito de la prueba al cuidador.

€l cuidador debe lavarse las manos y las manos del nifo, sentarse
cémodamente y colocar al nifo en su regazo o en una posicion cémoda.
EL ATLU se debe ofrecer directamente del sobre, o poniendo una
pequeia cantidad en una cuchara.

El cuidador debe ofrecer el ATLU al nifo sin forzarlo, y alentarlo
regularmente. Si el nino se niega a comer, el cuidador debe continuar

intentdndolo, tomdndose el tiempo necesario.

La prueba generalmente es corta, pero puede durar hasta 1 hora.

€Ll nifno nunca debe ser obligado a comer el ATLU.

Debe ofrecerse agua segura para tomar libremente al mismo tiempo
gue se consume el ATLU, ya que, debido a la consistencia y densidad
calérica propias de los ATLU, su consumo puede disminuir o verse
afectado si no se ofrece suficiente cantidad de agua.

Después de 1 hora, se evalla si el nino consumid, acorde a su peso, la cantidad
minima necesaria de ATLU para determinar si el apetito esta conservado (Prueba
del Apetito POSITIVA) o ausente (Prueba del Apetito NEGATIVA), como se muestra
en la Tabla 19.




TABLA 19. CANTIDAD MiNIMA DE ATLU QUE DEBE SER CONSUMIDA POR EL NINO PARA PASAR LA
PRUEBA DE APETITO.

PESO DEL NINO CANTIDAD DE ATLU CONSUMIDO (SACHET DE 92 GRAMOS)

4a6,9Kg >1/4 sachet
7a99 Kg >1/3 sachet
10 a 14,9 Kg >1/2 sachet
15 a 29 Kg > 3/4 sachet

La Prueba del Apetito es también una oportunidad ideal para observar la interac-
cién entre el cuidador y el nifio y/o para detectar cualquier problema psicosocial.

TABLA 20. POSIBLES RESULTADOS DE LA PRUEBA DEL APETITO.

RESULTADO CRITERIO (CANTIDADES: TABLA 19) MANEJO
Prueba del apetito El niflo come aproximadamente Apetito conservado
POSITIVA el volumen (o mas) Manejo Ambulatorio*
correspondiente a su peso (CRENA)
Prueba del Apetito El niflo consume menos Apetito ausente
NEGATIVA del volumen de ATLU Debe ser referido al hospital
correspondiente a su peso para Manejo Hospitalario
(CRENI)

*En caso de no existir otros criterios para manejo hospitalario

4. Tratamiento médico

Todos los pacientes con DAS reciben un tratamiento médico de rutina al ingre-
so al Programa que tiene como objetivo prevenir y/o tratar problemas agudos,
incluyendo infecciones bacterianas, parasitosis intestinales y enfermedades in-
fectocontagiosas prevenibles con vacunacién adecuada. Asimismo, es oportuno
valorar la presencia de otros déficits nutricionales frecuentemente asociados a
esta condicidn, segun el contexto clinico-epidemioldgico (ej. déficit de Vitamina
A, &cido félico, hierro, etc.).



Parasitosis

Las infecciones por helmintos transmitidas por el suelo (ej. Ascaris lumbricoides)™
se encuentran entre las infecciones mas comunes en todo el mundo y afectan a las
comunidades mas pobres y desfavorecidas.™ Ademas, otras parasitosis intestinales
afectan negativamente la salud de los nifos, entre ellas giardia lamblia, cryptos-
poridium, blastocistys sp., strongyloides stercoralis, etc.

En Argentina, tanto la prevalencia de enteroparasitosis como el espectro de es-
pecies predominantes, varia considerablemente de una localidad/regién a otra,™
por lo que la epidemiologia local debe ser tenida en cuenta en cada lugar que se
implemente el MCDA.

Los parasitos intestinales afectan el estado nutricional de las personas que
infectan. Se recomienda, por lo tanto, un tratamiento antiparasitario de rutina
a los nifios con desnutricién aguda.

El mebendazol y el albendazol son eficaces contra los helmintos transmitidos por
el suelo y se consideran un tratamiento seguro para los nifios Mmayores de 12 me-
ses. Se recomienda administrar oralmente mebendazol o albendazol (segun dis-
ponibilidad) en base al peso, a todos los pacientes al inicio del tratamiento ambu-
latorio o de la Fase 2, una vez superada la Fase 1y de Transicién, si el nifo ha sido
hospitalizado (Manejo Hospitalario).

TABLA 21. TRATAMIENTO ANTIPARASITARIO SISTEMATICO.

12 - 23 MESES 2 A5ANOS

Albendazol . 1/2 comp. 1comp. Manejo

400 mg V.0 NO administrar | 546'mg) (400 mg) Ambulatorio:
Al ingreso al
Programa

Mebendazol . 1/2 comp. 1comp. .

500 mg V.0 NO administrar | 556 1) (500 mg) Manejo
Hospitalario:
en Fase 2

Si se sospecha una infeccidn parasitaria no cubierta por la dosis Unica de meben-
dazol o albendazol, en los lugares donde sea posible realizar examen parasitolégico,
se deben comenzar los estudios complementarios correspondientes o iniciar tra-
tamiento empirico segun criterio médico.




Antibioticoterapia sistematica

En el afo 2013, el grupo de elaboracion de las directrices de la OMS de desnu-
tricion aguda en lactantes y ninos considerd que el uso de antibiéticos como la
amoxicilina en nifnos con DAS sin signos aparentes de infeccién ni complicacio-
nes, esta respaldado por estudios clinicos que demuestran que la prevalencia de
las infecciones es alta en estos NiNoOs.57 103 1516

La clasificacion “DAS sin complicaciones” no debe interpretarse como una ausen-
cia obligatoria de infeccién, sino como indicativa de que, dado el estado general
del nifo, cabe pensar en atenderlo en régimen ambulatorio. Sobre esta base se
recomienda la administracion de:

Esta recomendacion se considera condicional y sera re-evaluada a futuro acor-
de a la disponibilidad de datos locales que respalden esta practica en Argentina.

Si se sospecha una infeccion especifica, debe tratarse con la antibioticoterapia corres-
pondiente, y de tener un espectro similar o mayor a la amoxicilina, no hara falta admi-
nistrar la misma al inicio del tratamiento. Para los pacientes que ingresaron al Programa
directamente a Manejo Hospitalario (CRENI), y recibieron antibioticoterapia alli,
tampoco se les debe administrar amoxicilina al pasar a manejo ambulatorio (CRENA).

Vitamina A

Muchos nifios con DAS presentan deficiencia de vitamina A, pero esto no se de-
tecta facilmente cuando el déficit es subclinico.” La vitamina A es esencial para
preservar la integridad de las mucosas y la calidad de las respuestas inmunitarias
humoraly celular™®™Algunos procesos inflamatorios desencadenados en respuesta
a las infecciones pueden alterar el metabolismo de la vitamina Ay la liberacién de
ésta a partir de las reservas del organismo.'°

@ €n todos los nifios, padezcan o no de DAS, la deficiencia de vitamina A
conduce a ceguera Yy otros signos oculares (xeroftalmia), a una mayor

propension a las infecciones y a un aumento de la mortalidad.?%3 204




El déficit de Vitamina A se asocia con un grupo de signos oculares conocidos
como xeroftalmia. El sintoma mas temprano es la ceguera nocturna, seguida
de xerosis (sequedad) de la conjuntiva y la cérnea, y desarrollo de manchas de
Bitot (areas triangulares de proliferacién anormal de células escamosas y quera-
tinizaciéon de la conjuntiva, de aspecto blanquecino en la examinacidén macrosco-
pica). La progresiéon de la enfermedad incluye queratomalacia (ablandamiento),
ulceracion, perforaciény cicatrizaciéon de la cérnea, prolapso de la lente y ceguera
permanente.

La OMS acuerda las siguientes recomendaciones para la administracion de Vita-
mina A en niRos con DAS: ¢7 121 122123

Todos los nifios que presenten desnutricion aguda severa y signos oculares
de déficit de vitamina A (xeroftalmia) y/o que hayan padecido recientemen-
te sarampiodn (en los Ultimos 3 meses o actualmente la estén cursando), deben
recibir una primera dosis alta de vitamina A (50 000 Ul, 100 000 Ul o 200
000 Ul, segun la edad) el dia 1, seguida de una segunda dosis el dia 2y de una
tercera dosis el dia 15 (o al recibir el alta del Programa), sea cual fuere el tipo de
alimento terapéutico que estén recibiendo.

Los nifios con desnutricion aguda severa deberan recibir a diario, y durante
todo el tratamiento, el aporte recomendado de vitamina A: 5000 Ul diarias de
vitamina A, que estaran contenidas en los alimentos terapéuticos o se adminis-
trardn mediante un preparado que contenga varios micronutrientes. Es decir,
los nifos con DAS no necesitan recibir suplementos de vitamina A en dosis
altas si ya estan recibiendo F75, F100 o Alimentos Terapéuticos Listos para
Usar (ATLU) que cumplen las especificaciones de la OMS (y por lo tanto con-
tienen una cantidad suficiente de vitamina A)', o vitamina A incluida en otros
suplementos de aporte diario.

TABLA 22. INDICACIONES ESPECIFICAS DE VITAMINA A EN ALTAS DOSIS.

INDICACION DE VITAMINA A

(ALTA DOSIS) * DOSIS SEGUN EDAD ESQUEMA DE ADMINISTRACION

- Signos oculares de
deficiencia de vitamina A

< de 6 meses: 50.000 Ul 1° dosis = Dia 1
ylo 6 a 12 meses: 100.000 Ul 22 dosis = Dia 2
: Sarampion reciente 212 meses 200.000 Ul 32 dosis = Dia 15

(actualmente o en los ultimos
3 meses)

* La vitamina A en altas dosis no debe administrarse a los nifios con edema de origen nutricional. En estos casos, el
esquema debe administrarse cuando el edema haya desaparecido por completo.

1. Un sobre y medio de ATLU contiene 5.000 Ul de vitamina A.




Vacunacion

Se debe revisar el historial de vacunacion, comprobado con el carnet de vacuna-
cién, a todos los niflos admitidos al Programa y cualquier vacuna faltante debe ser
administrada.

@ La desnutricién aguda no es una contraindicacién para la vacunacion
adecuada correspondiente al Calendario de Vacunaciéon Nacional.
Las contraindicaciones para la vacunacion siguen las mismas normas

que las propias de los nifios sin desnutricion aguda y deben ser tenidas
en cuenta.

En los casos de niflos con DA complicada que requieren hospitalizacién (abor-
daje en CRENI), para dar prioridad a la atencidén de las emergencias médicas, la
vacunacion se difiere hasta el final de la fase de estabilizacién (Fase 1) o previo al
momento de transferencia a un Centro Ambulatorio (CRENA).

En el caso de la atencidn ambulatoria, todas las vacunas correspondientes a la
edad deben ser propuestas al ingreso al Programa para todos los nifos. En el mo-
mento del alta del Programa, debe revisarse nuevamente el estado de vacunacion
del niflo, y en caso necesario, completar el esquema y/o programar un seguimien-
to. Asi mismo, los programas nutricionales proporcionan una buena oportunidad
para verificar y completar el calendario de vacunacién para las madres/cuidado-
res si fuera necesario, especialmente para la prevencion del tétanos neonatal.

Otros tratamientos

Otros medicamentos complementarios se administraran en funcion del diag-
nostico clinico de cada nifo detectado al momento de la admision durante la
evaluacion médica. Algunos nifos pueden necesitar tratamiento adicional para
afecciones como lesiones cutdneas, infecciones bucales e infecciones parasitarias
especificas, segun criterio médico. Algunas afecciones se describen con mayor
detalle en el Capitulo sobre Manejo Hospitalario de la DA.
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5. Consejeria nutricional
y tratamiento

Los nifios con DAS sin complicaciones y con buen apetito requieren principalmente
una dieta rica en energia y nutrientes para reconstituir tejidos, ademas de los re-
querimientos basales y de crecimiento propios de su edad. Es decir, en los nifilos con
DA, el restablecimiento de las concentraciones normales de nutrientes en diferentes
tejidos para corregir las deficiencias preexistentes representa un tercer componente.

Una dieta especifica alta en energia y nutrientes para cubrir estos requerimien-
tos es dificil de lograr combinando alimentos locales.”* A partir de 2007, la OMS,
UNICEF y otros organismos recomiendan el uso de ATLU para estos ninos,”
estableciendo la formulacién especifica y caracteristicas que estos alimentos
deben cumplir para tal fin.

Los ATLU tienen una composicidon nutricional similar a la férmula de la F100, la
leche terapéutica utilizada en el manejo hospitalario, pero a diferencia de ésta,
los ATLU contienen ademas hierro y no son a base de agua, lo que significa que
las bacterias no pueden crecer en ellos. Por lo tanto, estos alimentos se pueden
usar de manera segura en el hogar sin refrigeraciéon e incluso en areas donde las
condiciones de higiene no son éptimas.””®> Adicionalmente, otra de las principales
ventajas de los ATLU es que la densidad de energia es cuatro veces mayor que la
de F100, lo que permite a los niflos con DA comer, a demanda, cantidades mas
peguenas de alimento a intervalos mas frecuentes.

@ ELATLU es un alimento listo para usar especialmente diseiiado
para la rehabilitacion nutricional de los nifios con desnutricion
aguda severa. Puede ser utilizado también para el tratamiento
de la desnutricion aguda moderada.

A partir de los 6 meses de edad, se administra una dosis estandar
de ATLU ajustada a su peso, pudiendo utilizarse también en nifios
mayores y adultos.




@ Guiados por el apetito, los nifios pueden consumir los alimentos en

el hogar, con una supervision minima (segun la edad), directamente
del sobre o desde un recipiente, en cualquier momento del dia o de la
noche. No necesita preparacion, coccion ni dilucién previa.

€l uso de ATLU se debe limitar a la rehabilitacion de la desnutricion
aguda. No son adecuados para la alimentacién de nifos ni adultos sanos;
por eso, no se deben compartir con otros miembros de la familia. ELATLU solo
debe ser prescrito e iniciarse su administraciéon por parte de un profesional de
la salud y/o la nutriciéon capacitado. Los nifios con DAS reciben tratamiento
bajo supervision médica. Esta supervision médica se puede proporcionar
durante una hospitalizacién o en tratamiento ambulatorio.

Debido a que los ATLU no contienen agua, también se debe ofrecer
a los nifos agua segura para beber a voluntad.

€L ATLU no sustituye la lactancia materna. £l ATLU se debe comer
después de amamantar y antes de cualquier otro alimento.

Los ATLU estdn hechos a base de lipidos, principalmente mani. Son
alimentos blandos o semisélidos lo que colabora a que los nifos lo
puedan consumir facilmente.

Se pueden almacenar a temperatura ambiente. Por tanto, pueden ser
utilizados y almacenados sin riesgo fuera del centro de recuperacion
nutricional, permitiendo de este modo el tratamiento a domicilio.

€n general, vienen en el formato de paquetes (sachets/sobres) de 92
gramos, de 500 kcal cada uno, faciles de distribuir y transportar.

Los ATLU estan hechos a base de mani, leche descremada y lacto-suero en
polvo, azucar y el agregado de minerales y vitaminas en proporciones especi-
ficas definidas por la OMS?* (Tabla 23).

@ Debido a su composicién nutricional los ATLU NO son aptos para nifos

alérgicos a cualquiera de sus componentes: especialmente mani,

leche y productos lacteos y/o soja.




Contenido de Humedad

TABLA 23. COMPOSICION NUTRICIONAL DE LOS ATLU.

COMPOSICION NUTRICIONAL DEL ATLU?

2,5% maximo

Energia 520 -550 Kcal/100g
Proteinas 10%-12% de energia total
Lipidos 45% —-60% de energia total.
Sodio 290 mg /100 g méaximo
Potasio 1,100-1,400 mg /100 g
Calcio 300-600 mg /100 g

Fésforo (excluyendo el fitato)

300-600 mg /100 g

Magnesio 80-140 mg /100 g
Hierro 10-14 mg /100 g

Zinc 1-14mg /100 g

Cobre 1.4-1.8 mg /100 g
Selenio 20-40 mg

Yodo 70-140 mg /100 g
Vitamina A 0.8-11mg /100 g
Vitamina D 15-20 ug /100 g
Vitamina E 20 mg /100 g minimo
Vitamina K 15-30 ug /100 g
Vitamina Bl 0.5 mg /100 g minimo
Vitamina B2 1.6 mg /100 g minimo
Vitamina C 50 mg /100 g minimo
Vitamina B6 0.6 mg /100 g minimo
Vitamina B12 1.6 ug /100 g minimo
Acido félico 200 ug /100 g minimo
Niacina 5mg /100 g minimo

Acido pantoténico

3 mg /100 g minimo

Biotina

60 pg /100 g minimo

Acidos grasos n-6

3% -10% de la energia total

Acidos grasos n-3

0.3% —2.5% de la energia total




En el Anexo se detallan aspectos técnicos y otros relacionados a su uso y conservacion.

E ER ANEXO: “RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE LOS ATLU”

RECOMENDACIONES DE CANTIDAD

Los ATLU proporcionan del 10% al 12% de su energia como proteina, imprescindi-
ble y a la vez suficiente para promover un aumento de peso rapido y armonico.* 2
Asimismo, proporcionan 45% a 60% de su energia de los lipidos. Las dietas ricas
en lipidos son altas en calorias y facilitan la ingesta de grandes cantidades de
energia requerida para sostener el rapido crecimiento que se necesita durante la
recuperacion nutricional.”® La densidad de nutrientes de los ATLU es diferente
a las formulas lacteas infantiles. Como se menciond, la formulaciéon de los ATLU
fue derivado de la formula F100 previamente desarrollada para el tratamiento
de la DAS, con la adicién de hierro.”?"” Excepto que haya deficiencias especificas
que deban ser corregidas aparte (ej. Vitamina A, Hierro, etc.), todos los micronu-
trientes son aportados de esta manera a través de los ATLU.

Durante la recuperaciéon nutricional, la mayoria de los nifios de 6 a 59 meses alcan-
zaradn ingestas de entre 150 y 200 kcal/kg/dia. Un aumento de peso relativamente
rapido en esta etapa es buscado y aceptado, ya que esto se asocia con la misma
composicion corporal que las obtenidas con una menor velocidad de ganancia
de peso.?’

De todas maneras, se recomienda una introduccion gradual de calorias y
nutrientes, incluso en el tratamiento ambulatorio, debido a la reducida capaci-
dad metabdlica y funcional caracteristica de la DAS. Es por ello, que se iniciara
el tratamiento con un aporte calérico cercano a las 135 kcal/kg/dia, durante la
primera semana o dos de tratamiento, con incrementos graduales segun la
evolucién del nifio.

Es comun que el apetito sea moderado durante las primeras semanas, y la
ingesta puede ser lenta al comienzo. Por eso, se recomienda que los nifos
sean alimentados de forma individual al comienzo del tratamiento, acompanan-
do la ingesta frecuente a lo largo del dia. No es necesario que los horarios de las
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comidas sean fijos, si el alimento estd disponible para el nifo todo el tiempo y
puede acceder a él o solicitarlo. Sin embargo, el cuidador debe atender al nifo
cada 3 a 4 horas como minimo y alentarlo, o darle pequefias comidas regula-
res del ATLU en esos momentos. La actitud de quienes alimentan al nifio es
crucial para el éxito.

Los cuidadores deben saber cuanto deberia comer el nifio, pero no deben for-
zarlo a que coma esa cantidad. Esto es parte del registro para comprender la
evoluciéon del nifo, y segun ello adaptar el tratamiento y tomar conductas tera-
péuticas. Es importante explicarles que, durante la primera o segunda semana, el
nino tal vez no termine todo el ATLU dado. Los cuidadores no deben sentirse mo-
lestos o frustrados por esto: a medida que el nifo recupere su apetito, mejorara
y probablemente terminara toda la racién mas tarde en la recuperacion, a la vez
gue paulatinamente se incorporara también a la dieta familiar.

Se debe pasar suficiente tiempo con el nifio para permitirle consumir, en cada
momento de comida, la cantidad adecuada a su apetito y fase del tratamiento.
Asimismo, durante esta etapa inicial se aconseja a la familia no administrar
otros alimentos al nifio, priorizando el consumo de los ATLU, administrando
otros alimentos solo cuando la racion de ATLU ha sido consumida en su tota-
lidad y el nifio continia con hambre.

En el tratamiento ambulatorio, la cantidad de ATLU proporcionada se iniciara de
forma gradual y progresiva segun la evoluciéon de cada nifio; y estarad determina-
da por:

+ El peso del nifio

« La etapa del tratamiento (inicial o de continuacion)

« Lafrecuencia que se elija para el control del nifio en el centro de salud.

Alinicio del tratamiento, el nino debe ser controlado semanalmente. Luego, segun
el estado de salud del nifo, factores familiares y contexto del Programa (aspectos
geograficos, estacionales, facilidad de acceso, etc.), se decidira si el régimen de
control continuara siendo semanal o se realizara cada dos semanas. Segun la
periodicidad (7 o 14 dias), el cuidador debera recibir la cantidad de paquetes ne-
cesarios para el tratamiento hasta el préximo control.

Para la etapa inicial de la recuperacién nutricional (primera y segunda semana
segun evolucion de la primera), la cantidad de ATLU a proporcionar es la siguiente:




TABLA 24. CANTIDAD DE ATLU PARA LA ETAPA INICIAL DE LA RECUPERACION NUTRICIONAL.

RACION* DE ATLU PARA EL MANEJO AMBULATORIO (PAQUETE QUE CONTIENE 92 G/S00KCAL)

4,0-49 1% 9
50-59 1% n

6,0-74 2 14

75-89 2 Y 16

9,0-99 2% 18
10-1,4 2% 20

n5-12,4 3 21
>12,5 3 25

*Basada en una racién de rehabilitacion nutricional promedio de 135 kcal/kg/dia

Luego de la primera semana de tratamiento, el nifo sera controlado. Si el nifio
ingiere todo el ATLU (o incluso se queda con hambre después de suministrarle la
cantidad de ATLU correspondiente a esta primera etapa), la ganancia de peso es
o6ptima y no hay complicaciones médicas graves asociadas, se ajustara el aporte
calodrico y de nutrientes a un aporte aproximado de 175 kcal/kg/dia. Para ello, se
aumentara la cantidad de ATLU que debe proporcionarse para esta etapa de la
recuperacion nutricional como se muestra en la Tabla 25. Asimismo, en esta etapa,
el consumo de otros alimentos familiares en pequenas cantidades sera cada vez
mayor. De lo contrario, se continuard con el mismo aporte a 135 kcal/kg/dia por
otra semana mas.

TABLA 25. CANTIDAD DE ATLU PARA LA ETAPA DE CONTINUACION DE LA RECUPERACION NUTRICIONAL.

RACION* DE ATLU PARA EL MANEJO AMBULATORIO (PAQUETE QUE CONTIENE 92 G/500KCAL)

40-49 1% n
50-59 2 14
6.0-74 2% 18
75-89 3 21
9.0-99 31 25
10- 1.4 4 28

11.5-12.4 4, 32

2125 5 35

*Basada en una racidn de rehabilitacién nutricional promedio de 175 kcal/kg/dia
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Dado que los aportes son calculados en funcidon del peso corporal, sera necesario
corregirlos segun el peso cambiante del nifo.

CONSEJERIA EN LACTANCIA, PRACTICAS ALIMENTARIAS,
NUTRICION Y SALUD

Los ATLU son una parte fundamental del tratamiento y la recuperacién nutricio-
nal de los nifios con DA, de alli la importancia de que los cuidadores comprendan
Su uso, almacenamiento, alcances y limitaciones; pero, ademas, y con la misma im-
portancia, el nino debe formar parte de la alimentacién familiar y obtener de ella
todos los nutrientes necesarios no solo para no reincidir en la condicién, sino
también para asegurar un crecimiento y desarrollo sano. Limitarse solamente a
tratar la condiciéon es insuficiente. Por ello, es imprescindible coordinar y actuar con
los Programas vigentes a nivel municipal, provincial y/o nacional de nutricién,
asistencia alimentaria, desarrollo social y/o asignaciones familiares, entre otros.

Con respecto a la consejeria y educaciéon nutricional, se debe proporcionar a los cui-
dadores pautas alimentarias para realizar preparaciones con alimentos locales,
gue sean ricas en nutrientes y adecuadas en cantidad, segln la edad y la necesi-
dad del niflo. También, deben abordarse los aspectos relacionados con la prepara-
cién, almacenamiento y suministro en forma segura de las preparaciones. La impor-
tancia de la lactancia materna para el crecimiento y desarrollo saludable en los
primeros anos de vida no puede ser subestimada. Todos estos mensajes deben
ser compatibles con los difundidos en otros Programas/Guias nacionales vigentes.

A continuacién, se enumeran los principales temas que deben abordarse como
parte del tratamiento a lo largo del Programa. Cada lugar deberd evaluar la mejor
forma de implementar esta actividad, adaptada al contexto local, como parte in-
tegral del Programa.

ER ANEXO: “PAUTAS PARA LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA”

@ €JES TEMATICOS €N LOS CUALES DEBEN CENTRARSE LOS MENSAJES:

e Lactancia exclusiva durante los 6 primeros meses y continuada al
menos hasta los 24 meses de edad.

e La importancia de una alimentacion frecuente y variada, activa,
sensible a las capacidades y necesidades de los nifios segun la edad

(pautas de alimentaciéon complementaria y luego de los 2 anos de




edad), teniendo en cuenta qué alimentos locales y accesibles dar a los
niNos pequefos y pautas para su preparacion.

Proveer opciones y soluciones adaptadas al contexto local para
mejorar la calidad de la alimentacion familiar a partir de los recursos,
usos y costumbres de la comunidad.

Identificar la desnutricion aguda (reconocer la condicién y cudndo
llevar a los ninos a la atencién ambulatoria).

Manejo de la diarreaq, las infecciones respiratorias y la fiebre.
Reconocimiento de sefiales de peligro/pautas de alarma con el
objetivo de asegurar la consulta médica precoz y adecuada.
Pautas bdsicas de higiene, lavado de manos y manejo de excretas.

Para la recuperacion exitosa a largo plazo y para prevenir recaidas, el personal
de salud necesita trabajar estrechamente con la familia durante esta fase y
con otros actores a nivel local, provincial y nacional, segun el contexto. Ademas, es
necesario asegurar la capacitaciéon de los trabajadores de salud para que puedan
cumplir este objetivo, asi como el aprovisionamiento de los recursos materiales y
estructurales necesarios para tal fin.

6. Brindar apoyo emocional

El desarrollo de los nifios es multidimensional. Estas dimensiones, que son in-
terdependientes, incluyen el desarrollo motor, cognitivo, emocional y social, asi
como los patrones de comportamiento, el estado nutricional y de salud.”® El de-
sarrollo a la vez esta determinado por multiples factores, variando en funciéon del
estado nutricional y médico, la carga genética y el contexto social y cultural.?®

Los primeros afos de vida son esenciales como base para el desarrollo pos-
terior. La desnutricion combinada con la privacion psicosocial puede tener im-
plicancias considerables en el desarrollo infantil que pueden persistir durante el
resto de la vida, si no se actla sobre sus determinantes.> Se cree que los niflos con
DAS tienen riesgo de presentar retrasos motores, cognitivos y del comportamien-
to, ya que el desarrollo cerebral se inhibe cada vez mas al aumentar la gravedad
de la desnutricién.>* 8
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Es por esto que la estimulaciéon emocional y fisica se recomienda desde el primer manual
para el tratamiento de estos niflos emitido por la OMSP y posteriormente se reivindica
como uno de los “Diez Pasos esenciales para la recuperacion nutricional”?® Se reco-
mienda establecer un entorno estimulante para los niRos, junto con la participacion de
los cuidadores primarios en el cuidado y el juego con los niflos siempre que sea posible.

Brindar este apoyo es fundamental e igual de “nutritivo” que el aporte ali-

mentario si se quiere lograr la rehabilitacion de los nifios con esta condicién.

Especificamente, se recomienda brindar:'®

+ Un cuidado atento y carifoso.

« Un ambiente alegre y estimulante para el nifo.

« Una terapia de juego estructurada, al menos durante 15 a 30 minutos por dia.

« Actividad fisica enseguida que el nifio esté lo suficientemente bien.

+ Inclusion de los cuidadores en el cuidado de los nifos (). alimentacion, bafarse,
juego, contencion, etc.).

Es importante tener en cuenta que las expresiones de afecto, las formas de
juego, el lenguaje y otros aspectos del desarrollo varian de acuerdo con los pa-
trones culturales de las personas y comunidades. Por esta razén, las actividades
gue se llevan a cabo deben adaptarse y respetar las pautas culturales de la familia

y comunidad a la que el nifo pertenezca. \=:8:\ = (e BeNEy PNy = BN E V] = T yL
ION COMPLEMENTARIA”. ORIENTACIONES PARA EL DESARROLLO.

7. Seguimiento ambulatorio

Es fundamental monitorizar regularmente el progreso clinico y nutricional, asi
como la adherencia al tratamiento. Los nifos deben regresar para realizar un
seguimiento a la semana de iniciado el tratamiento, y cada una o dos semanas.

Generalmente se recomienda un control semanal. Sin embargo, segun el caso y las
circunstancias locales (distancia al centro de salud (CRENA), condiciones climaticas,
capacidad del CS, etc.), el control se puede hacer bisemanalmente. Excepcionalmen-
te, el intervalo de seguimiento puede extenderse a mas de dos semanas (). en entor-
nos particularmente remotos donde la asistencia al CRENA sea especialmente dificil).

Adicionalmente, la visita a domicilio por parte de los agentes sanitarios sirve
como refuerzo entre los intervalos acordados con la familia para el control.

En cada visita de seguimiento de la atencién ambulatoria, se realiza una eva-
luacién integral que incluye:




 Antropometria.
Medir PB, peso y evaluar presencia de edema.
Talla y perimetro cefdlico: medir mensualmente.
» Historia clinica (anamnesis) y exploracion Ffisica.
Aceptabilidad de ATLU, uso y consumo.
Prdcticas alimentarias en el hogar.
Estado de lactancia materna (en nifos de 6 a 24 meses), y
alimentacion de reemplazo en caso de su ausencia.
Sintomas de enfermedades comunes de la infancia (diarreq,
infecciones respiratorias, etc.) y busqueda de signos clinicos de
enfermedades subyacentes.
Sighos y sintomas de deficiencias nutricionales especificas.
Evaluar apetito: si hay mal progreso de peso, repetir la Prueba
del Apetito.

Continuacién de tratamiento farmacolégico estdndar segun
protocolo (ej. antiparasitario, amoxicilina) o especifico.

Vacunacion segun corresponda.

Suministro de ATLU (etapa inicial o de continuacién: (ver Tablas 24
y 25 respectivamente).

Asesoramiento individual y consejeria en salud y nutricion.

Seguimiento del progreso del estado nutricional y clinico del nifio.

Verificacién y exclusiéon de complicaciones médicas y/o riesgos sociales.
Toma de decisiones para continuar atencidon ambulatoria, visita domiciliaria
de seguimiento, derivacién para manejo hospitalario o alta del Programa.

Se deben mantener registros cuidadosos de cada nifio y evaluar atentamente la
respuesta al tratamiento. Todo lo pesquisado en la visita de seguimiento, las inter-
vencionesy prescripciones realizadas, deben ser documentados en la historia clinica.

& VER ANEXO: “PASOS A SEGUIR DURANTE EL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA DAS"

La Tabla 26 resume los parametros a controlar y su frecuencia.
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TABLA 26. ESQUEMA DE MONITOREO DE LOS NINOS EN MANEJO AMBULATORIO.

PARAMETRO

FRECUENCIA DE VISITAS

ADMISION

1° vez (citar para
control en 1semana)

ETAPA INICIAL

Semanal

ETAPA DE CONTINUACION

Semanal o bisemanal

PESO

X

X

X

PB

X

X

X

EDEMA

X

X

X

TALLAY PC

Admision

c/1mes

c/1mesy al egreso

CALCULAR “PESO OBJETIVO”

X

EXAMEN FiSICO COMPLETO

X

COMPLICACIONES MEDICAS

X

VALORACION DE APETITO

Prueba del apetito

ANTIPARASITARIO

X

AMOXICILINA

X

MEDICAMENTOS

Segun condicién
clinica

Controlar
adherencia si
bajo tratamiento

Controlar adherencia
si bajo tratamiento

ESQUEMA DE VACUNACION

Controlary
completar esquema
si corresponde

Controlar - planificar
completar dosis al
egreso si corresponde

SUMINISTRAR ATLU

X
(suministrar
cantidad para 1
semana)

X

(ajustar cantidad

segln progreso
de peso)

X
(ajustar cantidad
segln progreso de
peso)

EVALUAR Y ASESORAR
ALIMENTACION/ LACTANCIA

X

X

X

PLANIFICAR VISITAS
DOMICILIARIAS

X

X

X

° Si mal progreso de peso y/o cuidador refiere falta de apetito y/o rechazo del ATLU, repetir Prueba del Apetito

El progreso del PB y peso dentro del Programa es monitorizado en cada visita:
Las mediciones del PB deben compararse con el PB objetivo para la recupera-
cion (Perimetro Braquial 2125 mm). Aproximadamente se calcula que la ganan-

ciade PBesde 0,25 mm a 0,4 mm por dia, en promedio.

Se evalUa el progreso ponderal. A su vez, se compara el peso medido con el
peso objetivo para el alta (= - 2 DE) que se calculd en la admision. También es
posible calcular la tasa de aumento de peso en gr/kg/dia para monitorizar el
progreso de peso durante el Programa. Se espera que la tasa de aumento de
peso de los ninos curados en atencion ambulatoria supere, en promedio, los 4

gr/kg/dia. A nivel individual, si el aumento de peso es < 5 gr/kg/dia, la respuesta




del nifo esta siendo pobre y requiere una reevaluacion completa para identifi-
car los factores que pueden estar influyendo en esta evolucion.

& VER: CAPITULO 7: MONITOREO Y EVALUACION DEL PROGRAMA

En el control de seguimiento, se debe evaluar también que los cuidadores efec-
tivamente estan vinculados con servicios, programas o planes sociales, si asi co-
rrespondiese.

Movimientos internos entre
Manejo Ambulatorio y Hospitalario

Criterios de Transferencia de
CRENA a CRENI

Los nifnos en manejo ambulatorio pueden desarrollar a lo largo de su evolucion,
complicaciones o condiciones que requieran un manejo hospitalario. Los nifios
gue desarrollen alguno de los siguientes criterios deben ser derivados al CRENI
para manejo hospitalario:

Complicacién médica grave (Ilustracion 9).
Falta de apetito.
Desarrollo de diarrea de realimentacién que lleve a pérdida de peso.
Cualquier criterio de “Falta de respuesta al tratamiento”:
Pérdida de peso en 2 controles consecutivos.
Pérdida de peso > 5% del peso corporal, en cualquier momento.

Peso estancado durante 3 controles consecutivos.

Edema persistente a las 2 semanas de iniciado el tratamiento o

aumento del mismo en cualquier momento.
Condiciones socio-familiares adversas: cuidadores ausentes o
imposibilitados de sostener el tratamiento, imposibilidad de concurrir
a los controles, etc.

La falta de respuesta al tratamiento puede deberse a problemas médicos, nutri-
cionales, psicoemocionales y/o sociales. Por ello, debe realizarse una evaluacién
multidimensional para identificar enfermedades subyacentes o cualquier fac-
tor/es que estén impidiendo la recuperacién.
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Es importante aclarar que, en general, el hospital tiene menos recursos para in-
vestigar problemas sociales que el equipo de salud de la atencién primaria que,
habitualmente, conoce mejor a la familia, a su comunidad y el contexto de su
area de atencion. Si se sospecha que circunstancias sociales inadecuadas son la
causa principal del fracaso del tratamiento, antes de transferir al hospital, puede
realizarse una visita al hogar o un seguimiento supervisado de alimentacién en el
hogar o centro de salud, con la intencidn de identificar y trabajar cercanamente
sobre posibles causas de la falta de respuesta al tratamiento.

A continuacion, se enumeran algunos factores que pueden influir en la falta de
respuesta al tratamiento. La lista no es exhaustiva y se refiere al lector a otros ca-

pitulos para ahondar en diagndsticos diferenciales.

TABLA 27. FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN LA FALTA DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO.

FACTORES RELACIONADOS CON EL PROGRAMA

Seleccién inadecuada de niflos para ingresar directamente a manejo ambulatorio

Valoracion del Apetito errénea: Prueba del apetito mal conducida o evaluado por personal del
equipo de salud sin experiencia o formacion

Instrucciones inadecuadas a los cuidadores (especialmente con respecto al uso de los ATLU)

Cantidades de ATLU dispensadas equivocadas

Tiempo excesivo entre los controles de seguimiento (ej. Control bisemanal puede no ser adecuado
para el contexto o caso particular de ese nifio)

FACTORES INDIVIDUALES - MEDICOS

El nifio recibe Medicinas/Hierbas “tradicionales” que son téxicas o afectan el apetito

Medicamentos prescriptos o tomados inadecuadamente

Infeccidn, especialmente: diarrea, disenteria, neumonia, tuberculosis, infeccion urinaria, otitis
media, VIH/SIDA, hepatitis, etc.

Malabsorcién, enfermedad celiaca o FQ no diagnosticadas; u otra enfermedad subyacente grave,
por ejemplo, anomalias congénitas (ej. enfermedad cardiaca congénita, sindrome genético),
dafio neurolégico (ej. pardlisis cerebral), errores innatos del metabolismo, problemas quirdrgicos
(enfermedad de Hirschsprung, estenosis pildrica, etc.)

Deficiencia de vitaminas o minerales no diagnosticadas (especialmente si el ATLU se comparte
excesivamente, por ejemplo, déficit de Zinc, etc.)




FACTORES INDIVIDUALES - SOCIALES

Las personas a cargo no cumplen con los controles pautados

Se aporta al niflo una cantidad insuficiente de alimento en el hogar

ATLU tomado por hermanos u otros miembros de la familia

Ingesta excesiva de otros alimentos de calidad inadecuada de la dieta familiar, desplazando la
ingesta necesaria de los ATLU

Cuidador poco dispuesto

Cuidador o jefe de familia con depresién u otra condicién psiquiatrica y/o con enfermedad
incapacitante

Cuidador abrumado con trabajo y responsabilidades u otras prioridades para sostener a la familia

Muerte del cuidador o cambio importante en las circunstancias familiares

Problema particular con ese nifio

Uso de la enfermedad del niflo para acceder a ayuda u otros servicios para toda la familia,
intentando asegurar que el nino permanezca dentro del Programa para no perder la ayuda o
soporte

Circunstancias de violencia familiar/abuso o uso de sustancias adictivas

FACTORES INDIVIDUALES - PSICOLOGICOS

Trauma psicoldgico (violencia, situaciones de abuso sexual, etc.)

Privacién psicosocial, abandono

Depresion del nifio o de cuidador/es

La mayoria de los nifios se recupera en un plazo de seis a ocho semanas, al
alcanzar los objetivos antropomeétricos junto a otros criterios (Ver Criterios de Alta
y Salida del Programa). Los niflos que no presentan el progreso esperado en dos
o tres semanas o gue no logran sus objetivos antropomeétricos dentro de las ocho
semanas, deben ser reevaluados para determinar la causa. En la mayoria de los
casos, estos ninos deben ser ingresados en un hospital para brindar atencién mas
intensiva y supervisada y para abordar cualquier problema infeccioso u otro pro-
blema médico o socioemocional subyacente.

La ilustracion 10 resume el manejo de los pacientes dentro del manejo ambulato-
rio de la DAS.
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ILUSTRACION 10. ARBOL DE DECISIONES EN EL MANEJO AMBULATORIO DE DAS.

CRITERI
DE ADMIS
PARA MAN

AMBULAT

!l

INICIAR
. TRATAMIENTO
MEDICO NUTRICIONAL

ETAPA INICIAL
ATLU: ver Tabla 24
Control en 1semana

J

- Progreso ponderal
/PB acorde a etapa
del tratamiento

- Apetito conservado
- Ausencia de
complicaciones
médicas graves

- Condiciones socio-
familiares favorables

PRESENCIA de algun

CRITERIO para

MANEJO
HOSPITALARIO

TRANSFERIR
A CRENI
MANEJO
HOSPITALARIO
CRITERIOS

DE SALIDA
ALCANZADOS

ver Tabla 28
ALTA - CURADO




8. Criterios de alta

Los nifos dentro del Programa pueden ser dados de alta una vez que todos los
criterios de salida mencionados en la Tabla 28 sean alcanzados. Es importante
tener en cuenta que la salida del Programa no esta determinada Unicamente por
criterios antropomeétricos, sino que el abordaje integral de la desnutricidn aguda
requiere que los aspectos socio-familiares, el estado de salud del nifio y la posibili-
dad de cuidado y seguimiento posterior al Programa estén asegurados.

TABLA 28. CRITERIOS DE ALTA PARA SALIDA DEL PROGRAMA.

CRITERIO CONDICIONES

1. Si admisién por P/T — Puntaje Z de Peso/Talla>-2 DE dela
mediana en 2 visitas consecutivas

2. Si admisién por PB —> Perimetro Braquial = 125 mm en 2 visitas
consecutivas

CRITERIO ANTROPOMETRICO* . s el . . . .
3. Si admisién por edema de origen nutricional —> Sin edema

durante 2 visitas consecutivas
y

PB =125 mm o P/T = -2 DE de la mediana

CRITERIO CLIiNICO Ausencia de complicaciones médicas agudas

NUTRICIONAL Apetito conservado y alimentacién adecuada para su edad en el hogar
SOCIO-FAMILIAR Situacioén socioemocional propicia en el hogar

VACUNACION Estado de vacunacién actualizado y completo para la edad
DURACION Estadia de al menos 3 semanas en el Programa

* El mismo indicador antropométrico que se usa para identificar y confirmar el caso de DAS al momento del ingreso
debe usarse para determinar la recuperacion y el alta del tratamiento. Sin embargo, si un nifio es admitido por pre-
sencia de edema nutricional, el alta y la recuperacién deben basarse en el indicador antropométrico PB o P/T que se
use mds habitualmente. Ademds, el nifio tampoco debe presentar edema de origen nutricional durante al menos dos
visitas consecutivas.

"’

La mayoria de los niflos se recupera en un plazo de 6 a 8 semanas. El “Peso Objetivo’
se calcula al ingreso al Programa, y este peso es el que se usa como criterio an-
tropométrico de “Peso que debe alcanzarse para esa Talla” para obtener el ALTA

ER ANEXO: “CALCULO DEL PESO OBJETIVO”
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Es posible que la talla registrada al ingreso, con la que se calculé el “peso objetivo”,
se modifiqgue a las 4 semanas (cuando esta indicado volver a medirla) como signo
de buena respuesta al Programa nutricional. En este caso, se recomienda volver a
establecer el “peso objetivo” para esta nueva mediciéon de la talla.

Sin emlbargo, no se recomienda modificar mas de dos veces el peso objetivo en
los nifos en que la talla aumenta rapidamente dentro del Programa. El rapido
aumento de talla es un signo de bienestar nutricional: mantener a estos ninos
prolongadamente en el Programa es innecesario, puede sobrecargar al personal y
consumir recursos que pueden ser mejor utilizados para otros nifos o Programas.

Seguimiento posterior al alta

Los nifos dados de alta del Programa deben ser seguidos periédicamente
para evitar recaidas, considerando los siguientes puntos:

« Vincular al niRno con el trabajador de salud que corresponda en el primer nivel
de atencién para continuar su control y seguimiento habitual del crecimien-
to y desarrollo. Si éste no esta vinculado al servicio donde se atendié para su
recuperacion nutricional, se debe proveer un Resumen de la historia clinica y
nutricional registrado en la Historia Clinica del Programa, asegurando un se-
guimiento ambulatorio en donde corresponda a los 15 dias del alta.

+ Proveer 6rdenes y medicamentos necesarios hasta el proximo control: Es po-
sible que el nifo deba recibir alguna vacuna para completar su esquema de
Vacunacion para la edad o continuar algun tratamiento iniciado durante el
Programa (por ejemplo, de anemia ferropénica hasta recuperar sus reservas de
hierro, etc.).

« Vincular a Programas vigentes de soporte alimentario familiar y/o de servicio
social, si corresponde.

« Acordar seguimiento con agente sanitario en domicilio, si corresponde.

Segun el contexto local y la situacion familiar particular, los Programas pue-
den elegir dar una racién de refuerzo de ATLU para 10 2 semanas, con el fin de
consolidar la ganancia de peso una vez recuperado el niflo y evitar la recaida una
vez fuera del Programa.




El manejo ambulatorio
contempla tratamiento
domiciliario y rehabilitacion
nutricional a los nihos con
DAS que tienen apetito, No
tienen complicaciones
medicas graves y Lo
situacion socio-familiar
permite el tratamiento

en el hogar.

Los ATLU son clave en
permitir este abordaje, asi
como el compromiso familiar,
comunitario y del equipo
de salud a lo largo de todo
el proceso de recuperacion.



[Manejo
Hospitalario de la
Desnutricion
Aguda Severa
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®
Eﬁg | MANEJO HOSPITALARIO DE LA DESNUTRICION AGUDA SEVERA

La atencidén hospitalaria se brinda en un hospital o centro con capacidad para
el manejo terapéutico de estos casos (CRENI), que cuente con atencién las 24
horas para niflos con DA sin apetito y/o con complicaciones médicas graves y/o
causas sociales u otras que justifiquen su internacién, hasta que su condicién
médica se estabilice y la complicacién se resuelva.

Una vez estabilizado o resuelto el cuadro, el tratamiento continda en la atencidn
ambulatoria (CRENA), hasta que el nifio recupera el peso necesario y alcanza to-
dos los criterios para obtener el alta terapéutica y la salida del Programa. Para
ciertos casos, de manera excepcional, los sitios de atencidn para pacientes hospi-
talizados brindan la atencién completa hasta la recuperacion total del nifio.

El componente de atencién hospitalaria del MCDA es relativamente pequeno
porque la mayoria de los nifos se tratan como pacientes ambulatorios. En gene-
ral, menos del 20% de los nifos de 6 a 59 meses con DA tienen complicaciones
gue requieren atencién hospitalaria.? De todas maneras, esto es variable segun
la localizacion, el contexto (emergencias nutricionales, inundaciones, epidemias,
desplazamientos, estacionalidad, prevalencia de TB/VIH, etc.) y la frecuencia con
la que los nifos son evaluados para detectar DA en la comunidad.?

Los nifos con complicaciones médicas enfrentan un alto riesgo de mortalidad y
por eso requieren atencion hospitalaria de 24 horas hasta que su condiciéon se esta-
bilice. Los trabajadores de salud del CRENI deben estar capacitados en el abordaje
nutricional y médico especifico de estos pacientes, segun los protocolos de trata-
miento de la OMSP® 26 &7 |os conceptos incluidos en el manejo de DA con complica-
ciones médicas que se desarrollan a continuacion y guias de atencion vigentes.

@ Es importante lograr una comunicacion fluida y coordinada entre el
9,

equipo de salud del CRENI y el del CRENA, para garantizar un proceso de

referencia-contrarreferencia sin problemas entre los dos componentes,
asegurando un tratamiento continuo e integral para los pacientes.
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Tratamiento Nutricional

Fases del Tratamiento

La atencidén hospitalaria habitual de la DAS comprende dos fases: la estabilizacién
inicial, durante la cual se tratan las complicaciones potencialmente mortales, y la
rehabilitaciéon nutricional, durante la cual se recupera el crecimiento.® En |a fase
de estabilizacion se administra como alimentacién la Leche terapéutica F75 (F75).
En la fase de rehabilitacién, se recomienda administrar los alimentos terapéuticos
listos para usar (ATLU) o, en algunos casos puntuales, la Leche terapéutica F100
(F100), un preparado lacteo con un mayor contenido proteinico y calérico que la
F75, entre otras cosas, especificamente disefiando para esta etapa.?’

La OMS recomienda pasar de la F75 a los ATLU (o F100) una vez que el tratamien-
to de la sepsis y los trastornos metabdlicos esté haciendo efecto, lo cual suele
venir indicado por la recuperacion del apetito. La transicién a la administracion
de ATLU (o F100) en la fase de rehabilitacion debe ser gradual.®® La incorporacion
de una fase de transicién se tomo de los protocolos clinicos de tratamiento que
habian demostrado ser eficaces en centros con experiencia en el tratamiento de
la DA durante las décadas de 1980 y 1990, cuando se observo que las diarreas que
provocaban pérdida de peso y/o el sindrome de realimentacién, podian ocasionar
una muerte suUbita que se atribuyd a la introduccion rapida de F100 en grandes
cantidades.® 132

A continuacion, se presenta un resumen de las fases del tratamiento nutricio-
nal para ninos con DA que ingresan al Programa de Recuperacion Nutricional
(Tabla 29).




OBJETIVO

TRATAMIENTO

TABLA 29. FASES DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL DURANTE LA RECUPERACION NUTRICIONAL DE
NINOS CON DESNUTRICION AGUDA.

DURACION

FASE 1- ESTABILIZACION - TRATAMIENTO HOSPITALARIO - CUIDADO LAS 24 HS

- Restaurar las funciones

metabdlicas

- Estabilizar las condiciones

clinicas

- Monitoreo constante

Leche terapéutica solamente (F75)

8 tomas al dia (24 hs) o soporte
enteral continuo

Tratamiento médico de rutina
Tratamiento médico especifico si es
necesario

Lactancia materna (siempre que sea
posible)

Generalmente < 7 dias

+ Monitorizar una mayor
ingesta de alimentos

- Probar tolerancia de ATLU

para la Fase 2

- Finalizar la estabilizacién de

las condiciones clinicas

« Monitoreo constante

ATLU** (+/- F75)

6 u 8 raciones al dia (24 hs)
Tratamiento médico de rutina
Tratamiento médico especifico si es

necesario

Lactancia materna (siempre que sea
posible)

Generalmente 1a 3 dias

- Promover el aumento de

pesoy la recuperacion del
crecimiento

. Completar los tratamientos
médicos

« Supervision y
acompafnamiento

- Estimulacién del desarrollo

fisico y socioemocional
- Reintegraciéon en el entorno
social

(ATLU)**
6 Raciones por dia

Lactancia materna (siempre que sea
posible)

Alimentacion frecuente y
diversificada

Tratamiento médico de rutina mas
tratamiento médico especifico si es
necesario

Estimulaciéon emocional y fisica

1- 3 dias en Hospital

35 - 50 dias Tratamiento
ambulatorio (promedio)

* No todos los nifios necesitan la Fase de Transicion; algunos pueden permanecer por unas horas en observacion
antes de pasar a la Fase 2 (ver texto)

** | a fase de rehabilitacién se hace con ATLU, en casos excepcionales debido a causas y/o condiciones especificas,
ésta puede llevarse a cabo con Leche F100, en este caso, también la F100 se utiliza en la FT

A medida que los nifios van mejorando, se va avanzando en las Fases de recu-
peracion nutricional segun criterios preestablecidos. Al mismo tiempo, existen
criterios para retornar a la Fase 1 del tratamiento cuando algun nifio en la Fase de
Transicion o en la Fase 2, desarrolla complicaciones clinicas o metabdlicas como
las que se mencionan en la Tabla 30, que hagan necesario cambiar el aporte calérico
y el abordaje nutricional nuevamente al de la Fase 1.
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TABLA 30. CRITERIOS PARA MOVIMIENTOS ENTRE LAS FASES DE LA RECUPERACION NUTRICIONAL.

MOVIMIENTO ENTRE FASES

CRITERIOS PARA AVANZAR DE FASE 1 CRITERIOS PARA RETORNAR A LA FASE 1
(a Fase de Transicién o Fase 2) (de Fase de Transicién o Fase 2)
- Apetito recuperado - Diarrea de realimentacion severa
- Complicacién médica ya bajo control y - Diarrea con deshidratacion severa
recuperacion - Sindrome de realimentacién

- Estado alerta, nifio receptivo - Signos de insuficiencia cardiaca/sobrecarga

- Edema disminuyendo o resuelto hidrica

. Alteraciones metabdlicas resueltas - Desarrollo de complicacion médica severa,
o recrudecimiento de condicién médica que
habia logrado controlarse

- Reapariciéon de edema

@ £n cada fase de tratamiento se utilizan diferentes tipos de alimentos
K terapéuticos especializados para el tratamiento de la desnutricién aguda.

€n la Fase 1 (F1) y la de Transicién (FT), los alimentos administrados
cubren por completo las necesidades del paciente (energia, proteinag,
lipidos y micronutrientes), por esta razon, junto a alteraciones metabdlicas
especificas propias de estas fases, durante las mismas NO se debe
administrar ningun otro alimento, excepto leche materna y agua.

€n la Fase 2 (F2), los alimentos terapéuticos listos para usar son el
tratamiento estdndar y estos se complementan con las comidas locales
disponibles.

€n cada fase, la cantidad de producto terapéutico (ya sea leche o ATLU)
gue debe administrarse estd determinada por el peso del paciente.

La alimentacion frecuente es necesaria para permitir una recuperacion
oportuna, prevenir la hipoglucemia, y garantizar que el alimento se
tolera.

La lactancia debe ser continuada siempre, independientemente
de la fase de tratamiento. Se debe apoyar y alentar a las madres a
amamantar entre las comidas terapéuticas regulares.

Los cuidadores y el personal a cargo de los nifios deben recibir apoyo y
estimulo continuo, ya que la alimentacién lleva tiempo y paciencia.




Fase de Estabilizacidon (Fase 1)

PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO EN FASE 1

+ El objetivo de la Fase 1 (F1) es normalizar las funciones metabdlicas antes de
gue se consuman cantidades mayores de proteina, grasas, sodio y otros nu-
trientes en la Fase 2.

- Los pacientes solo deben recibir la leche terapéutica recomendada para
la Fase 1y ningun otro tipo de alimento, excepto la leche materna. El agua
por via oral no esta restringida. El agua debe estar disponible para ser tomada
libremente, especialmente en climas calidos.

« Las cantidades de energia y nutrientes de esta etapa no tienen como ob-
jetivo resultar en un aumento de peso. La férmula lactea utilizada durante
esta fase, F75: formula 75 kcal/100 ml, promueve la restitucion de las funciones
fisiologicas y metabdlicas y el equilibrio electrolitico, mientras que las compli-
caciones médicas van siendo tratadas y el paciente se va estabilizando.

« El rapido aumento de peso en esta etapa es peligroso, es por eso que la F75
esta formulada y se administra en las cantidades necesarias para cubrir los re-
guerimientos caléricos basales, de manera tal que los pacientes no aumenten de
peso. La Leche terapéutica F75 se disend especialmente para la estabilizacion de
pacientes con DA de acuerdo con el protocolo de tratamiento elaborado por la
Organizacion Mundial de la Salud.?” Es adecuada para pacientes con DAS o DAM
con complicaciones médicas, en tratamiento hospitalario, a partir de los 6 meses
de edad. % VER ANEXO: “COMPOSICION NUTRICIONAL DE LECHE TERAPEUTICA F75’
Cuando estos nifos requieren hospitalizacion, a menudo presentan complica-
ciones médicas (infecciones, desequilibrios hidroelectroliticos, alteraciones del
funcionamiento renal, hepatico, etc.) y/o alteraciones metabdlicas. El tratamiento
nutricional debe aportar, bajos niveles de proteinas, grasas y sodio, y adecuados
en carbohidratos y otros micronutrientes en niveles especificos para esta etapa
del tratamiento nutricional. La F75 cumple estos requisitos, siendo ademas baja
en sodio, alta en potasio, baja en lactosa, libre de hierro y de baja osmolaridad. La
misma, protege contra el sindrome de realimentacion y tiene una osmolaridad
tolerable para minimizar la diarrea de realimentacion (Osmolaridad = 260-320
mMOsm/L max.). Debe utilizarse solamente en el CRENI bajo supervision médica,
no debe administrarse directamente a los familiares o cuidadores.

« El apetito es reflejo del estado general del paciente y debe utilizarse como
guiay signo clinico. No se debe forzar al nifio a beber la F75 o gran cantidad de
liquido a la vez; es mejor estimular la toma de cantidades pequenasy frecuentes.

CANTIDAD Y FRECUENCIA DE ADMINISTRACION DE LA LECHE F75
La leche terapéutica debe administrarse frecuentemente y en cantidades peque-
Aas para evitar sobrecargar el intestino delgado, los riflones, el corazén e higado y
prevenir la hipoglucemia.
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Se recomienda en esta Fase dar 8 raciones por dia (proveer la alimentacién cada
3 horas durante las 24 horas); en algunos nifos (nifos con peso < 3 kg, hipoglu-
cemias a repeticion, vomitos recurrentes, etc.) puede ser necesario administrar la
leche cada 2 horas o en forma de infusidn enteral continua.

En la fase de estabilizacidn, el aporte debe proporcionar suficiente energia y pro-
teinas para cubrir las necesidades basales. Los nifos que pesan menos de 10 kg,
en general, deben recibir entre 80 - 100 kcal/kg/dia y entre 1 a 1,5 gr/kg/dia de
proteinas. Menos de 80 kcal/kg/dia es insuficiente para mantener las necesidades
metabdlicas*y mas de 100 kcal/kg/dia puede poner al nifio en riesgo del sindrome
de realimentacion, especialmente si se usan dietas altas en carbohidratos (Tabla
30). Para los pacientes con edema severo (+++), el aporte se reduce aproximada-
mente un 20% con el objetivo de ajustar el aporte al “peso seco”.®

Las cantidades de Leche F75 a administrar en Fase 1, segun el peso, para los nifios
cony sin edema severo, se muestran en el Anexo.

ER ANEXO: “CANTIDAD DE LECHE F75 DURANTE FASE 1" Y “CANTIDAD DE LECHE F7
DURANTE FASE 1 PARA PACIENTES CON EDEMA NUTRICIONAL"

TABLA 31. CANTIDAD DE CALORIAS Y LECHE A ADMINISTRAR DURANTE LA FASE 1.

A PARTIR DE LOS 6 MESES DE EDAD

Kcal / kg de peso / dia* 80 - 100 Kcal / kg / dia (nifios menores de 10 kg)

Cantidad de leche F75 reconstituida por kg de

peso/dia* 107 a 130 ml/ kg / dia

*Las cantidades de Leche F75 para dar de acuerdo con el peso del nifio, su preparacién y almacenamiento se dan en
el Anexo. Los aportes caldricos y su equivalente en ml de leche F75 fueron ajustados acorde a los pesos, pero tenien-
do en cuenta también, una presunta edad. Dado que los requerimientos energéticos (kcal/kg/dia) disminuyen con la
edad, asumiendo que pesos mds altos corresponden a edades mayores, el aporte caldrico a pesos menores a 10 kg es
mds cercano a 90 kcal/kg/dia, entre 10 y 16 kg a 80 kcal/kg/dia y a partir de los 16 kg a 75 kcal/kg/dia.

@ Las cantidades son orientativas y prdcticas para el manejo de gran
9,

numero de pacientes en el CRENI. €l equipo de salud debe ajustar el
aporte segun el caso clinico particular, teniendo en cuenta que el
concepto es proporcionar el aporte calérico nutricional necesario
para cubrir las necesidades bdasales, e incluso menos (50 o 70% de la
recomendacioén) en los nifios con riesgo moderado o alto de sindrome
de realimentacién (SDR).




Dar cantidades superiores a las recomendadas puede dar como resultado
trastornos metabdlicos severos. La cantidad realmente consumida debe ser mo-
nitoreada, directamente por observacion u alguna forma objetiva establecida en
el CRENI, y cuantificada.

Adicionalmente, los niflos con DAS tienen mayor riesgo de neumonia por aspira-
cién por tener menor tono muscular, dificultades en la deglucién y disminucidn
de la peristalsis. Ante cualquier signo de dificultad respiratoria o deterioro dentro
de los 30 minutos posteriores a la alimentacién, se debe considerar la posibilidad
de aspiracion pulmonar. Cuando la madre o el cuidador intentan forzar la aper-
tura de la boca del nifio, pueden ocurrir lesiones bucales, vémitos y/o aspiracion
pulmonar. Los nifos reacios a alimentarse no deben ser forzados.

USO DE SONDA NASOGASTRICA

El uso de una sonda nasogastrica (SNG) debe considerarse solo cuando sea ab-
solutamente necesario (ej. cuando un niAo es incapaz de tomar al menos el 75%
de la cantidad diaria de leche, no puede mantenerse sentado, presenta vomitos a
repeticion o sufre de estomatitis dolorosa severa), y solo por periodos de tiempo
cortos (generalmente 3 a 4 dias). Antes de considerar la insercién de una SNG,
se debe valorar la capacidad de administrar la ingesta oral ofreciendo pequenas
cantidades, siendo importante no confundir la aversion de un nifio por la leche
terapéutica con anorexia.

La colocacion de la SNG solo debe ser realizada por personal de enfermeria con
experiencia y capacitado para ello. Una vez colocada se debe controlar el proceso
de alimentacién. Es importante remarcar que la insercién y el uso de una SNG
es un procedimiento invasivo que no estd exento de riesgos, especialmente de
sobrealimentacion o aspiracion (ej. tubo colocado incorrectamente en la traquea/
pulmones, sobrealimentacion con reflujo y aspiracion de acido gastrico). Se debe
prestar especial atencidn a que los cuidadores entiendan la necesidad de la SNG
para que la misma sea aceptada, evitando su remocion.

Durante el tratamiento de las complicaciones agudas graves como shock, insufi-
ciencia cardiaca, anemia descompensada o alteracion del estado de conciencia, el
tratamiento médico es prioritario sobre la alimentacidn, incluida la alimentacién por
SNG. Una vez que el paciente ha sido clinicamente estabilizado, es posible iniciar o
reanudar la alimentacion.
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@ €l sindrome de realimentacion o la sobrecarga de fluidos en la fase
inicial del tratamiento pueden agravar el desequilibrio metabélico
resultando en insuficiencia cardiaca congestiva y muerte. Estas
complicaciones graves pueden ocurrir dentro de los primeros dias,
después de la admisiéon o mds tarde. Las causas mads frecuentes son:

Sobrecarga de infusiones endovenosas y transfusiones.

Exceso de volumen durante las tomas (por ejemplo, alimentacién
forzada por SNG o taza en nifos; paciente tomando mds de lo
prescrito; transferencia prematura a la Fase 2).

Consumo excesivo de sodio debido a comida ofrecida por los
miembros de la familia/cuidadores.

Alto consumo de proteinas (> 16% de aporte proteico sobre el total de la
ingesta caldrica) y/o calorias correspondientes a la fase de tratamiento.

Todos los pacientes deben ser cuidadosamente monitoreados para
detectar tempranamente signos de SDR o sobrecarga de fluidos
durante la Fase 1. Si hay signhos, todos los aportes orales deben
reducirse (nutricién, liquidos y rehidratacién oral) (Ver “Sindrome de
realimentaciéon” e “Insuficiencia cardiaca”).

El tiempo que debe durar esta fase inicial no es “fijo”, cada nifio es un individuo dife-
rente y la duracién dependera principalmente de su estado médico y nutricional (ver
Tabla 30), asi como de gue se cumplan los requisitos propios de esta fase (no recibir
ningun otro tipo de alimento, dar la cantidad de leche adecuada, etc., permitira que la
duracion no se prolongue mas de lo necesario). En términos generales, suele ser de 1
a 7 dias, pero puede ser mayor para algunos casos. Se espera que los nifios con enfer-
medades mas graves permanezcan en la F1 durante mas tiempo que el promedio, y
los casos menos graves y aquellos que responden facilmente al tratamiento, menos.

@ La recuperaciéon del apetito es indicio de buena evolucidn, reflejo
generalmente de que las infecciones estdn bajo control y de que las
anormalidades metabdlicas estdn mejorando.

Cuando el nifo estd listo para comenzar la Fase de rehabilitacion,
la transicion debe ser gradual para evitar el riesgo de insuficiencia

cardiaca y/o SDR que puede ocurrir si los nifios, repentinamente,
consumen grandes cantidades de alimento.




Fase de Transicion (FT)

Una vez que el niflo se haya estabilizado, tenga apetito, presente menos edema y,
por lo tanto, esté listo para pasar a la fase de rehabilitacion nutricional (F2), debe
dejar de tomar la Leche F75y empezar a recibir los ATLU, transicién que se hard a
lo largo de 10 3 dias, segun la tolerancia, en lo que se denomina la Fase de Tran-
sicion (FT).

La FT es particularmente Util para pacientes que ingresaron en un estado critico,
generalmente aquellos con Kwashiorkor con edema severo (Grado 3, +++) o aquellos
gue experimentaron una complicacién médica severa durante la F1; mas suscep-
tibles a sobrecarga de fluidos si los medios no se regulan cuidadosamente y se
los observa de cerca. Los pacientes con edema severo deben permanecer en F1 al
menos hasta que el edema se haya reducido a Grado 2 (++). Normalmente, esto se
evidencia por una disminucién clinica y una pérdida de peso apropiada y propor-
cional a la disminuciéon del edema.

Esta Fase brinda la oportunidad de monitorear de cerca al paciente, para:

En esta fase, aumenta el aporte caldrico, el proteico y la osmolaridad.
El aporte caldrico recomendado durante este periodo es de entre 100 y 135 kcal/
kg/dia, 3 a 4 gr/kg/dia de proteina y 130 a 150 ml/kg/dia de liquidos.

Este aporte se realizara a través del cambio en |la dieta de la Leche F75 a ATLU o, si
los ATLU no son aceptados o no estan disponibles, con la Leche F100. Es preferible
utilizar ATLU en la Fase de Transiciéon, ya que los nifnos que continuaran el trata-
miento como pacientes ambulatorios deben acostumbrarse a los ATLU antes de
ir a su casa.

La actualizacion del abordaje de la DA de la OMS®” propone dos opciones para
la transicion de la Leche F75 a los ATLU:

124



Comenzar la alimentacién administrando ATLU segun lo prescrito para la FT y permitir que
el nino beba agua a voluntad (ver Tabla 32). Si no consume la cantidad prescrita de dichos
alimentos, completar la alimentacién con Leche F75. Ir aumentando la cantidad de ATLU a lo
largo de 2 o 3 dias hasta que el niflo consuma la cantidad total prevista.

Dar al nifio la cantidad de ATLU prescrita para la FT y permitir que beba agua a voluntad. Si
en las primeras 12 horas no come al menos la mitad de la cantidad prescrita de ATLU, dejar de
administrar estos y dar de nuevo Leche F75. Repetir el proceso uno o dos dias después hasta
que el nifo ingiera la cantidad de ATLU adecuada para satisfacer las necesidades energéticas
propias de esta fase.

La cantidad de ATLU a administrar por dia en esta fase segun el peso del paciente
puede verse en la Tabla 32. Generalmente se aconseja administrar en 5 a 6 veces
durante el dia la cantidad diaria estipulada (o 5 veces en el diay 1 vez por la noche).

TABLA 32. RACION DE ATLU EN FASE DE TRANSICION POR DIA.

RACION* DE ATLU PARA LA FASE DE TRANSICION (PAQUETE QUE CONTIENE 92 G/500KCAL)

PESO DEL NINO (KG) PAQUETES POR DIiA

4,0-49 1
50-59 1%
6,0-74 1Y%

75-89 2
9,0-99 2 Y
10 -1,4 2%

n5-12,4 3
2125 3 Ya

*Basada en una racidén de aporte nutricional promedio de 120 kcal/kg/dia

En caso de que algun paciente rechace inicialmente el ATLU (NO por falta de ape-
tito, como en el punto 2 de arriba, sino porgue no les gusta), puede suplirse el
aporte caldrico-proteico correspondiente a la FT con la Leche terapéutica F100 por
1o 2diasy luego volver a introducir el ATLU (en este caso, el nUmero de tomas, los
horariosy el volumen de la Leche F100 a administrar pueden permanecer exacta-
mente iguales a los de la Leche F75 de la F1, o distribuirse la cantidad total corres-
pondiente a un dia en 6 tomas: 5 diurnasy 1 nocturna como se muestra en la Tabla
33). Las dos dietas, la que se lleva a cabo con ATLU o en la que se administra F100,
son nutricionalmente equivalentes.




TABLA 33. CANTIDAD DE LECHE F100 EN FASE DE TRANSICION POR RACION/DIA.

PESO EN KG 6 RACIONES POR DiA (ML/RACION)

3-34 75
35-39 80
4-44 85
45-49 95
5-54 110
55-59 120
6-69 140
7-79 160
8-89 180
9-99 190
10-10,9 200
m-19 230
12-129 250
13-139 275
14 -14,9 290
15-19,9 300
20-24,9 320

En la seccion de Consejeria nutricional del manejo ambulatorio de DAS, puede
verse las caracteristicas de los ATLU, asi como los principios generales para su ad-
ministracion y consejeria a los cuidadores. Los mismos principios y mensajes se
aplican para el manejo hospitalario (ej. El ATLU no sustituye la lactancia materna.
El ATLU se debe ofrecer después de amamantar, etc.).

ER ANEXO: “RECOMENDACIONES SOBRE EL USO DE LOS ATLU”

Es importante que el equipo de salud supervise las tomas con regularidad, acon-
seje a los cuidadores y no asuma que los cuidadores le daran todo el ATLU al nifio.
Puede ser practico tener “tiempos de comida” regulares para los nifos de esta
fase, dénde los cuidadores se rednen en un solo lugar para alimentar a los nifos,
Yy que esta supervision y consejo se realice en esos momentos.
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El nifo no debe recibir ningun otro alimento fuera de los alimentos terapéuti-
cos (ATLU +/- F75 o F100) durante esta etapa del tratamiento.

La FT suele durar entre 1a 3 dias, pero puede ser mas larga, especialmente cuan-
do existe otra patologia (por ejemplo, TB o VIH). Es posible que algunos pacientes
No requieran una Fase de Transicidén, o que solo necesiten un corto periodo de
tiempo bajo observaciéon, antes de pasar a la Fase 2 (pacientes que ingresaron por
anorexia, sin complicaciones médicas severas o que recuperaron rapidamente el
apetito y el buen estado general).

Fase de Rehabilitacion (Fase 2)

En la Fase 2, los pacientes con DA tienen su apetito conservado y las complica-
ciones médicas ya deberian haberse resuelto o estabilizado en gran medida. Esto
significa que la funcidn metabdlica ya hizo la transicion del catabolismo al anabo-
lismo (para aquellos que debieron ser admitidos a la Fase de estabilizacién (F1)) o
nunca se deterior6 a tal condiciéon (para los que fueron admitidos directamente a
la Fase 2 a nivel hospitalario o en el manejo ambulatorio).

En esta fase, los pacientes son capaces de comer de manera segura una dieta de
alta energia y recuperaran la masa de tejido perdida relativamente rapido.

Los principios a seguir son los mismos que en el manejo ambulatorio de la DA,
solo que aqui se llevan a cabo en un contexto hospitalario mientras se entrena
y prepara a la familia paulatinamente para que puedan seguir los cuidados y el
tratamiento de recuperacion nutricional en el hogar (Ver Seccién de Consejeria
nutricional y tratamiento con ATLU para la recuperacion nutricional del Manejo
ambulatorio de la DAS para mayor detalle).

Las cantidades de ATLU, son las mismas que se utilizan en el manejo ambulatorio.
Se puede comenzar con la cantidad ofrecida en la Etapa Inicial (ver Tabla 24) y de
evolucionar favorablemente, pasar seguidamente a la cantidad correspondiente a
la Etapa de Continuacion del manejo ambulatorio (ver Tabla 25).

Los pacientes que presenten una evoluciéon altamente favorable, en los que las
complicaciones médicas ya han sido superadas, no fueron graves o no estuvieron
presente, y en los cuales, frecuentemente, junto al buen estado general se cons-
tata un apetito aumentado, pueden, segun criterio médico, comenzar la Fase 2
directamente con la cantidad de ATLU correspondiente a la Etapa de Continua-
cion de la rehabilitacion nutricional, ya que en el manejo hospitalario, durante el
pasaje por las fases anteriores, de todas maneras ya se ha ido avanzando de forma
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paulatina de manera de evitar el SDR, la IC y/o posibles alteraciones metabdlicas.
Es decir, siguiendo los principios generales del manejo hospitalario, los equipos
de salud con experiencia en el tratamiento de los nifos con DA sabran ajustar los
aportes, manejar los tiempos y la comunicacién con la familia en el proceso de re-
cuperacion nutricional, aplicando los criterios médico-nutricionales vigentes, para
el abordaje de cada niflo en particular.

Los nifos se alimentan 5 a 6 veces en el dia, en intervalos de 3 horas aproxima-
damente, no siendo necesario un aporte nocturno de ATLU. Los pacientes deben
consumir todo lo que deseen. En caso de terminar las raciones de ATLU, es recién
en esta Fase, cuando se introducen también las comidas locales.

Excepcionalmente, si algun paciente rechazara por completo el ATLU o por
alergia a algun componente de los mismos no pudiese recibirlos, la recuperaciéon
nutricional se llevarad adelante con la Leche terapéutica F100. En este caso, las
cantidades de Leche F100 a recibir pueden calcularse teniendo en cuenta el peso
del paciente, que la misma aporta 1 Kcal/mly los requerimientos energéticos que
se aportan en esta etapa de la recuperacion nutricional (150 a 200 Kcal/kg/dia)
distribuidos en 5 a 6 tomas por dia.

Tratamiento médico
estandar y especifico

El manejo de pacientes con DAS requiere una atencion clinica frecuente, una cui-
dadosa evaluacion, y anticipacion de problemas médicos comunes a esta condicion
para que puedan prevenirse y/o reconocerse y tratarse tempranamente.

Como se menciond previamente, los cambios corporales y funcionales propios de
esta condicion implican cambios en la fisiopatologia, la presentacion clinica, y el
manejo y tratamiento médico de estos nifos.”® La fisiologia del niflo con DA es di-
ferente de la del niho normal y muchas drogas y tratamientos que son seguros en
ninos con fisiologia normal pueden ser mortales para el niflo con DA.** Los proto-
colos de tratamiento estandarizados han mostrado reducir sustancialmente
las altas tasas de mortalidad.”*
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Consideraciones especiales en el
manejo de las complicaciones médicas
en los ninos con desnutricion aguda severa

MANIFESTACIONES CLINICAS VARIADAS:

El equilibrio fisiolégico y la respuesta inmune estan comprometidos en pacien-
tes con DA, especialmente aquellos con DAS complicada.”®® Como resultado,
las complicaciones médicas sobreagregadas, especialmente las infecciones,
pueden presentarse con pocos signos clinicos. Ademas, la evaluacion fisica
puede ser mas dificil debido a las caracteristicas de la DA, por ejemplo, distin-
guir entre signos de deshidrataciéon y signos propios de desnutricion aguda, o
distinguir entre edema nutricional y otras causas de edema.

SUSCEPTIBILIDAD A INFECCIONES:

Los niflos con DAS son especialmente susceptibles a las infecciones, que pueden
presentarse con escasa sintomatologia o signos clinicos atipicos. Las infecciones
bacterianas agudas mas comunes incluyen las de la via respiratoria inferior, otitis
media e infecciones del tracto urinario y de la piel. No diagnosticar y tratar las
infecciones graves en cualquier etapa del tratamiento nutricional puede con-
tribuir a la mortalidad de estos nifios, mientras que no reconocer y no tratar las
infecciones menos graves, puede dar como resultado un fracaso del tratamiento
nutricional. Los signos tipicos de infeccidon con frecuencia estan ausentes (por
ejemplo, fiebre, signos de supuracion, condensacidon pulmonar, etc.). Se debe
sospechar una infeccién grave en todos los pacientes con hipoglucemia y/o
hipotermia. Asi mismo, si se sospecha infecciéon, deben utilizarse todos los medios
disponibles para confirmar (o descartar) la misma e identificar la fuente probable
para comenzar lo antes posible el tratamiento.

ABORDAJE DE LAS INFECCIONES:

La DAS generalmente se asocia con infecciones como gastroenteritis, infeccion
aguda del tracto respiratorio, VIH/SIDA y tuberculosis, entre otras. Las infec-
ciones especificas asociadas, pueden requerir tratamiento con numerosos far-
macos como antibidticos de segunda linea, antirretrovirales y/o medicamentos
antituberculosos. La disposicion de estas drogas no ha sido bien estudiada en
ninos con DAS. Muchos de los sistemas fisioldgicos estan afectados en esta
condicién y, directa o indirectamente, influyen en la disposicién, metabolismo
y efecto de medicamentos frecuentemente utilizados para su tratamiento. No
hay estudios concluyentes con respecto a la farmacocinética en pacientes con
DA®*y en general, se usa la dosificacidn convencional, aunque hay algunas ex-
cepciones que seran mencionadas.




EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO:

El equilibrio de liquidos y electrolitos es precario en pacientes con DAS, especial-
mente aguellos con Kwashiorkor, siendo mas susceptibles a la sobrecarga de
fluidos durante el tratamiento.® La “ventana terapéutica” para la rehidratacion
es muy estrecha. En consecuencia, los protocolos convencionales de tratamiento
para la deshidratacién son adaptados para estos nifos, debiéndose utilizar
soluciones de osmolaridad mas bajas y menores tasas de rehidratacion.?’

DESNUTRICION AGUDA SEVERA EDEMATOSA (KWASHIORKOR):

La fisiopatologia detras del desarrollo de la forma de DA edematosa es adn un
tema de amplio debate e incognitas.®® Los nifos con Kwashiorkor se pueden
manejar, en su mayor parte, usando los mismos protocolos que para el ma-
rasmo. Sin embargo, es importante resaltar algunos puntos en el manejo de
estos ninos:

Pueden presentar hepatomegalia, debido a infiltracidon grasa u otras causas.
Es importante marcar el borde hepatico antes de iniciar cualquier reanimacion
con fluidos.

No se debe tratar el edema con furosemida u otros diuréticos: esta practica es
perjudicial y puede ser mortal.

. Las lesiones cutaneas son un sello distintivo de estos casos, lo que hace que

estos nifos sean especialmente vulnerables a las infecciones estafilocdcicas.

. Algunos casos de Kwashiorkor presentan edema persistente refractario al ma-

nejo nutricional convencional. Aunque el edema persistente no es una causa
de mortalidad per se, es un signo preocupante y generalmente indica un des-
equilibrio metabdlico subyacente, posiblemente relacionado con sobrecarga
de fluidos y electrolitos durante el tratamiento o con problemas médicos no
resueltos (por ejemplo, tuberculosis o infeccion subyacente no tratada, etc.).

TEMPERATURA CORPORAL:

Los pacientes con DAS tienen dificultad para regular la temperatura corporal
y, por lo tanto, son propensos a disminuir o aumentar la temperatura corporal
rapidamente dependiendo de las condiciones ambientales, desarrollando hipo
0 hipertermia respectivamente. Al mismo tiempo, secundario a cambios fisio-
|6gicos y corporales propios de esta condicidn, la fiebre puede estar ausente en
presencia de infecciones severas. Esto es muy importante a la hora de evaluar
a un paciente ya que los signos clasicos de infeccidon o sepsis pueden estar au-
sentes, por lo que el abordaje y la toma de decisiones en estos nifos es diferen-
te que para los nifos bien nutridos.
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Desde la publicacion de las “Directrices para el manejo de la DAS" en 1999, és-
tas se simplificaron en “Diez pasos” para facilitar su enseflanza y su implementa-
cién®® que aun hoy, siguen siendo orientadores.

TABLA 34. “DIEZ PASOS” PARA LA RECUPERACION EN EL MANEJO DE LA DESNUTRICION AGUDA.

FASES

ESTABILIZACION

PREVENIR, CORREGIR, PROPORCIONAR DiAS1-2 DIAS3-7 SEMANAS 2 -6

A\ 4

1. Hipoglucemia

A\ 4

2. Hipotermia

A\ 4

3. Deshidratacion

A\ 4

4. Desequilibrios Electroliticos

A\ 4

5. Infeccion

A\ 4

6. Déficit de Micronutrientes

WV

7. Alimentacién cautelosa

8. Crecimiento de recuperacion 7

9. Estimulacién sensorial

10. Preparacién p/seguimiento




Tratamiento de
las complicaciones

Los nifos con desnutricion aguda que cumplen los criterios de CRENI, pueden
tener complicaciones que ponen en riesgo su vida, ya sea antes de su ingreso al
hospital o bien, puden presentarse durante el traramiento. Es importante no solo
conocer las complicaciones mas frecuentes sino también instaurar medidas pre-
ventivas, promover su deteccidén tempranay, en caso de desarrollarse, instaurar el
tratamiento médico especifico.

@ Las principales causas de mortalidad durante el tratamiento son: 37 18
R Diarreaq, deshidratacién, shock hipovolémico

Disturbios hidroelectroliticos

Sindrome de realimentaciéon

Infecciones severas, shock séptico

Hipoglucemia

Hipotermia

Anemia severa descompensada

Sobrecarga de fluidos que conducen a insuficiencia cardiaca congestiva

La orientacion sobre el tratamiento médico a continuacion, se limita a las patolo-
gias comunmente asociadas con DAS y condiciones para las cuales el tratamiento
debe adaptarse a los cambios fisiolégicos asociados con la DA. El presente do-
cumento no es un manual/guia de patologia pediatrica, ni pretende abarcar las
diferentes situaciones médicas contexto-especificas que puedan presentarse en
el terreno o reemplazar el criterio médico del equipo de salud a cargo; para mas
detalle u otras consultas, se aconseja al lector dirigirse a las fuentes apropiadas y/o
consulta a los especialistas/referentes pertinentes.

El tratamiento de las complicaciones se divide en dos amplias categorias:

1. Manejo de sindromes comunes: hipoglucemia, hipotermia, sindrome de reali-
mentacion, sobrecarga de liquidos, deshidratacion, shock y anemia.

2. Manejo de condiciones especificas: IRAB, infecciones gastrointestinales, in-
feccion urinaria, TB, VIH, enfermedad de Chagas, etc. (referirse a Consensos y
Guias nacionales vigentes).
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D

Manejo de
sindromes comunes

Prevenciéon y Tratamiento
de la Hipoglucemia

La hipoglucemia se define como glucosa en sangre < a 54 mg/dl o 3 mmol/L. Los
nifnos con DAS presentan un riesgo aumentado de presentar hipoglucemia, cau-
sa importante de muerte durante las primeras 24 a 48 horas de tratamiento. No
obstante, las manifestaciones clinicas pueden no estar presentes y/o no manifes-
tarse con los signos clasicos. La mayoria de los niflos con DAS e hipoglucemia no
presentan sudoracién en exceso, palidez o taquicardia. La hipoglucemia puede
presentarse como letargo, con o sin convulsiones, coma, hipotermia o signos cli-
nicos sutiles como menor respuesta a estimulos e hipotonia.

Por todo lo dicho, cabe asumir que todos los pacientes con DAS tienen riesgo de
hipoglucemia y, por consiguiente, es fundamental instaurar medidas de preven-
cién y/o deteccién temprana ante la sospecha clinica especifica.

@ La hipoglucemia es una complicacién seria. La misma puede ser sigho
9, . ., . .

de una infeccion severa subyacente, por lo que siempre la presencia de
hipoglucemia debe orientar a su sospecha. Ademads, frecuentemente

la hipoglucemia se asocia con hipotermia por lo que, en presencia de
hipotermia, es necesario descartar hipoglucemia.

MEDIDAS PARA PREVENIR LA HIPOGLUCEMIA:

En la atenciéon ambulatoria (CRENA), es importante tener disponible agua con
azucar al 10% (o similar) para que los ninos vayan tomando mientras esperan en la
sala de espera, especialmente si vienen de periodos largos en ayunas.

En el CRENI, las medidas incluyen comenzar rapidamente con la alimentacion al
ingreso evitando demoras innecesarias, proporcionar la alimentaciéon correspon-
diente en forma frecuente y regular (cada 2 o 3 horas, incluso durante la noche en
la Fase 1y aveces en Fase T), propiciar la lactancia maternay proporcionar el abrigo
necesario, gorro o mantas, en lugares en que la temperatura ambiental sea baja.




MANEJO DE HIPOGLUCEMIA:
» Si el paciente esta consciente y puede beber, tratar por via oral (0 SNG) con
alguna de las siguientes opciones:
« 50 ml (5 a 10 ml/kg) de agua azucarada (al 10% de glucosa): 50 ml de agua
segura + 1 cuchara (5 g) de azUucar (cuchara de té)
« 50 ml de leche terapéutica
+ 40 ml de agua segura + 10 ml de glucosa al 50%.
« 1ml/kg de dextrosa 50% sublingual

Continuar con lactancia materna y/o Leche terapéutica F75 cada 30 minutos du-
rante las 2 horas posteriores al episodio.

« Si el paciente esta inconsciente y no puede beber o presenta convulsiones,

debe tratarse por via intravenosa con:
« 5ml/kg de Dextrosa al 10% (glucosa al 10%)* en bolo.

*Aclaracion: La dextrosa al 50% no diluida no debe ser utilizada por

via periférica ya que al ser una solucién de glucosa hiperténica puede
provocar extravasaciones, necrosis tisular e hipoglucemia de rebote.

Si no es posible el aporte EV, administrar 5 ml/kg de Dextrosa al 10 % por SNG.

+ Repetir el aporte de glucosa EV si persiste la hipoglucemia (15 minutos luego
de haber tratado).

« Controlar al paciente hasta que esté alerta. No debe recibir nada por via oral
hasta que esté completamente consciente y pueda tragar de manera segura
sin riesgo de aspiracion.

Una vez recuperado, continuar con 50 ml de glucosa al 10% o 3 ml/kg/toma de
Leche terapéutica F75 por VO o SNG cada 30 minutos durante 2 horas, y controlar
la glucemia en forma horaria.

La respuesta al tratamiento es dramatica y rapida. Si un paciente muy letargico o
inconsciente no responde de esta manera, entonces es urgente que se considere,
encuentrey traten otras causas que expliquen el cuadro clinico (por ejemplo, me-
ningitis, hipoxia, alteraciones electroliticas (g]. disnatremias), shock, etc.). Ademas,
si continua inconsciente, se debe dejar un flujo de glucosa EV que varia segun la
edad, para mantener glucemias normales.
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Descartar infeccion severa subyacente en todos los pacientes con DAS e
hipoglucemia e instaurar tratamiento antibidtico precoz si fuese necesario.
Evitar periodos prolongados de ayuno.

Buscar y tratar las posibles causas.
Controlar y tratar la hipotermia si fuese necesario ya que la
hipoglucemia e hipotermia pueden ocurrir simultdneamente.

Prevencion y Tratamiento de la Hipotermia

La hipotermia se define como temperatura axilar < 35°C o temperatura rectal < 35.5°C.

Los niflos con DA son mas propensos a desarrollar hipotermia debido a la menor pro-
duccién de calor, disminucion de la respuesta inflamatoria y deterioro del sistema de
termorregulacion, la disminucidon del tejido graso, la mayor superficie corporal por kg
y la frecuente presencia de lesiones en la piel que acrecientan la disipaciéon de calor.”?®

Todo esto hace que los pacientes puedan rapidamente “enfriarse” presentando
hipotermia. La hipotermia es comun durante los primeros dias de tratamiento,
especialmente durante la noche o cuando baja la temperatura.

MEDIDAS PARA PREVENIR LA HIPOTERMIA

« Asegurarse que los pacientes estén cubiertos (ropa, gorros y mantas acorde,
especialmente por la noche) y alejados de corrientes de aire.

« Alentar el contacto piel a piel cuando esto sea posible.

« Evitar la exposicién al frio: examen fisico prolongado con nifios expuestos, ba-
fAos en lugares frios, traslados, etc.

+ Mantener seco al paciente: cambiar pafales, ropa y ropa de cama humeda ra-
pidamente.

» Proporcionar la alimentaciéon correspondiente en forma frecuente y regular.

« Controlar la temperatura corporal al menos tres veces al dia en la Fase 1y una
vez al dia en la Fase 2.

MANEJO DE LA HIPOTERMIA:

El objetivo es dar calor al nifo para que éste pueda recuperar su temperatura cor-

poral. Las siguientes medidas se implementaran segun el contexto, los recursos

disponibles y |la severidad de la hipotermia:

« Envolver al paciente en una manta (si fuese posible calentada previamente) y
cubrir la cabeza con un gorro.




» Colocar un calentador o ldmpara cerca (no usar botella de agua caliente o me-
dios fisicos que puedan quemar la piel).

. Colocar al nifio sobre el pecho desnudo de la madre o cuidador/a (piel con piel:
Método Canguro) y cubrirlos a ambos.

« Alimentar al nifio.

Durante el proceso de recuperacion de la temperatura corporal, tomar la tempe-
ratura corporal axilar dos veces por hora la primera hora, luego en forma horaria
hasta que la misma se eleve a 36°C o0 mas.

@ La hipotermia, hipoglucemia e infeccién a menudo estdn vinculadas, por
K lo que es importante estar atentos a estas condiciones en presencia de
una de ellas:

* Siempre que se encuentre hipotermia se debe controlar la glucemia

para descartar la presencia de hipoglucemia concurrente.
Aligual que con la hipoglucemia, es importante también considerar la
posibilidad de sepsis y/o infeccidon bacteriana severa.

Fiebre

El aumento de la temperatura corporal axilar mayor o igual a 37.5 °C se considera
fiebre. Sin embargo, dado que los niflos con DAS tienen mayor dificultad para
regular adecuadamente su temperatura corporal, ambientes muy calurosos y/o el
abrigo excesivo e inadecuado pueden derivar en hipertermiay ser ésta la causa de
la elevacion anormal de la temperatura corporal.

De todas maneras, ante una temperatura axilar = 37.5 °C debe procederse a una
investigacion de la fuente de fiebre y posible infeccién. Si no se identifica el foco en
el examen fisico, hay que valorar la obtencidén de exdmenes complementarios se-
gun la sospecha clinica y métodos disponibles (por ejemplo, tira reactiva de orina,
examen de orina completo, radiografia de térax de haber sospecha de IRAB, etc.).

Sindrome de realimentacion

El sindrome de realimentacion (SDR) es de particular importancia en el ma-
nejo hospitalario de la desnutricion aguda debido a su potencial letalidad. Es
necesario un manejo meticuloso y controlado de la recuperacién nutricional, ade-
mas de los tratamientos médicos especificos, debido al riesgo aumentado de esta
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condicién en los pacientes con DAS que requieren hospitalizacion.?¢ Se recomien-
da al lector las Guias Actualizadas Pediatricas (GAP) para el Manejo del SDR del
Hospital de Pediatria Garrahan (2018) para mayor detalle en su manejo.

El reconocimiento del SDR se intensificd durante la Segunda Guerra Mundial
cuando los individuos expuestos a periodos prolongados de hambruna desarro-
llaban insuficiencia cardiaca, edema periférico y muerte subita durante la reha-
bilitacion nutricional.®® %° Desde entonces, se ha avanzado en su comprension y
definicion. Sin embargo, a pesar de ser una entidad bien descripta a menudo es
poco reconocida.” Este sindrome puede surgir con una nutricion oral, enteral o
parenteral agresivay puede ser fatal si no se reconocey trata de manera oportuna.

DEFINICION

El sindrome de realimentacién se define como las complicaciones bioguimicas,
clinicas y metabdlicas que pueden ocurrir como resultado de los cambios de flui-
dos y electrolitos en pacientes con desnutricion que estan siendo realimentados
en forma oral, enteral o parenteral.'*?

Es un sindrome complejo que puede involucrar alguna o todas de las siguientes
manifestaciones: hipofosfatemia, hipokalemia, hipomagnasemia, hipo o hiperglu-
cemia, retencién de sodio y agua, complicaciones hematolégicas, neuromuscula-
res, gastrointestinales y/o insuficiencia cardiaca.® 4 La hipofosfatemia es el sello
distintivo del sindrome. Las manifestaciones clinicas pueden variar ampliamente,
pero frecuentemente implican sobrecarga de fluidos, edema persistente, hipo o
hiperglucemia y/o ileo con distensién abdominal.

FISIOPATOLOGIA
Para una mejor comprensién de las manifestaciones clinicas del sindrome, se
mencionaran brevemente los cambios fisiopatoldgicos que suceden durante la
desnutricion aguda.

Durante el ayuno prolongado disminuye la concentracion de insulina mientras que
aumenta la de glucagén. Como resultado, los depdsitos de glucdgeno son utilizados
para formar glucosa, activandose también la gluconeogénesis a partir de la via de
la lipdlisis y protedlisis, el tejido adiposo libera grandes cantidades de acidos grasos
y glicerol y el musculo, aminoacidos que son convertidos a glucosa. Posteriormen-
te, bajo estas circunstancias, los cuerpos cetdnicos y los acidos grasos libres reem-
plazan a la glucosa como principal fuente de energia, predominando un estado de
catabolismo del tejido adiposo y muscular, resultando en pérdida de masa magra.'«

Se produce ademas una pérdida de la masa celular, afectando no solo la funcién
de 6rganos vitales, sino también produciendo una disminucion de los electrolitos
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intracelulares, especialmente potasio, féosforo y magnesio. Ademas, los mecanismos
homeostaticos tienden a mantener las concentraciones séricas de estos iones a
expensas de los depdsitos intracelulares, por lo que los niveles séricos pueden
encontrarse en rangos normales a pesar de una marcada reduccion en los
depositos totales corporales.*?

ILUSTRACION 11. DIAGRAMA ESQUEMATICO DE ALGUNAS DE LAS CONSECUENCIAS METABOLICAS
DEL AYUNO Y EL SDR*.

Hipofosfatemia
Hipokalemia
Hipomagnesemia
Deficiencia
de Tiamina
Retencion de agua
y Na+
Edema

Ayuno

prolongado /
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N\

\V Insulina
N Glucagon

Glucogendlisis
Gluconeogénesis
Catabolismo
proteico
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REALIMENTACION
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N UTILIZACION DE GLUCOSA
N ENTRADA DE K+

N ENTRADA DE FOSFORO

N ENTRADA DE MG+
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y lipolisis

- DEPLECION DE PROTEINAS,
GRASAS, MINERALES Y VITAMINAS
- INTOLERANCIA A LA RECARGA

HIDRICA Y DE SODIO
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Realimentacioén
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* Adaptado de “The Importance
of the Refeeding Syndrome”*¢
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Una vez que se reintroduce la alimentacién luego de una deprivacion prolongada,
inmediatamente comienza el anabolismo. El cuerpo regresa del catabolismo de
proteinas y grasas al metabolismo de los hidratos de carbono y la glucosa se con-
vierte nuevamente en la fuente primaria de energia.

El aumento de la carga de glucosa junto al aumento correspondiente en la libera-
cién deinsulina provoca la entrada celular de glucosa, potasio, magnesio, y fosfato.
Este cambio de electrolitos hacia la célula causa hipokalemia, hipomagnesemia e
hipofosfatemia. La insulina ejerce también un efecto en los rilones, provocando
conservacion de sodio, lo que causa retencion de liquidos y expansion del volu-
men extracelular.4®

Los altos requerimientos del estado anabdlico pueden dejar al descubierto o cau-
sar deficiencias adicionales, pudiendo llevar a condiciones que amenazan la vida.
La rapida correccién de la desnutricién puede causar cambios hidroelectroliticos
y sobrecarga del volumen intravascular, pudiendo precipitar una insuficiencia
cardiaca congestiva en un paciente desnutrido con atrofia miocardica.'©

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas del SDR son el resultado directo de los cambios hor-
monales e hidroelectroliticos que ocurren a medida que la tasa metabdlica basal
aumenta rapidamente. El paciente puede presentar una combinacién de signos
y sintomas de hipofosfatemia, hipokalemia, hipomagnesemia, hipo o hiperglu-
cemia, sobrecarga de fluidos y/o deficiencia de tiamina, entre otras, afectando la
funcién de una variedad de érganos y sistemas.!“®

Los sintomas del SDR son variables, impredecibles y pueden ocurrir sin previo avi-
so o incluso tarde.'* Esto sucede porque los cambios en los electrolitos séricos
afectan el potencial de membrana celular y, en consecuencia, la funcién de las
células nerviosas, cardiacas y del musculo esquelético, entre otras.

El cuadro clinico es variable segun el tipo y la gravedad de la/s anormalidad/es
biogquimicas presente, la condicidon de base del paciente y las medidas de trata-
miento instauradas.'* Con trastornos leves en el nivel de electrolitos, puede incluso
no haber sintomas. El espectro de presentacién varia desde simples nauseas,
vomitos y letargo a la insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca, hipotension,
arritmias, delirio, coma y muerte.*




»,

@ ELSDR no estd definido por un conjunto claro de signos y sintomas,
9,

sino que se refiere a un amplio espectro de alteraciones bioquimicas y
consecuencias clinicas.

El deterioro clinico puede ocurrir rdpidamente si la causa no estd
establecida y las medidas apropiadas no se instituyen a tiempo.

La Tabla 35 enumera las principales manifestaciones clinicas posibles relaciona-
das a estas alteraciones.

TABLA 35. MANIFESTACIONES CLINICAS Y SIGNOS DEL SINDROME DE REALIMENTACION*,

HIPOFOSFATEMIA

Cardiacas

Disminucién de la contractilidad cardiaca

Miocardiopatia

Disminucién del volumen sistdlico

Hipotensiéon

Respiratorias

El deterioro en la funcién de los musculos respiratorios puede resultar en
insuficiencia respiratoria o necesidad de ventilacion asistida

Disnea

Neurolégicas

Parestesias

Debilidad

Confusién, desorientacion, letargo

Convulsiones

Coma

Paralisis arrefléxica

Musculares

Debilidad

Mialgia

Rabdomiolisis

Hematoldgicas

Disfuncién plaquetaria y leucocitaria

Trombocitopenia

Hemodlisis

Reducciéon de 2,3-difosfoglicerato en eritrocitos y adenosin-trifosfato (ATP)

Renal

Necrosis tubular aguda

Defectos en la funcién tubular
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HIPOKALEMIA

Arritmias

Cardiacas Hipotensién

Paro cardiaco

Respiratoria Insuficiencia respiratoria
Debilidad
Neurolégicas Parestesias

Depresion respiratoria

Debilidad

Musculares Paralisis

Rabdomiolisis

ileo paralitico

Gastrointestinal Constipacién

Nauseas y/o vomitos

Renal Disminucion de la capacidad de concentracién renal

Alcalosis metabdlica

Metabdlica
Intolerancia a la glucosa

Arritmias (Torsada de puntas)

Cardiacas
Hipertension

Tetania

Parestesias

Convulsiones

Neurolégicas
Ataxia

Temblor

Debilidad

Anorexia

Gastrointestinal Dolor abdominal

Nauseas, vomitos, diarrea

Hipokalemia refractaria

Otros
Hipocalcemia




DEFICIENCIA DE TIAMINA/VITAMINAS

Encefalopatia (de Wernicke: Disfuncién éculo-motora, ataxia, confusiéon y
coma)

Sindrome de Korsakoff (perdida de memoria a corto plazo, confabulaciéon)

Acidosis lactica

RETENCION DE SODIO

Sobrecarga hidrica, Edema

Compromiso cardiaco

Edema pulmonar

*adaptado de 146 145 141

PREVENCION Y MANEJO

La prevencion es clave para un manejo exitoso. Los equipos de tratamiento en
el hospital tienen un papel importante en el reconocimiento, la educacion y el
manejo del sindrome de realimentaciéon.’

Los siguientes factores son importantes:

» Laidentificacién temprana de pacientes en riesgo.

« El correcto monitoreo durante la realimentacion, especialmente en la Fase 1
y de Transicién.

Aplicacién del régimen de recuperacion nutricional en forma apropiada y
adecuada (respetando Fases, cantidades, frecuencia, tipo de leches (F75 - F100))
y evitando otros aportes caldricos fuera de lo indicado por protocolo.

FACTORES DE RIESGO

El riesgo de desarrollar el SDR esta directamente relacionado con la cantidad y la
rapidez de |la pérdida de peso durante el episodio actual y la rapidez del proceso
de recuperacién del mismo.*® Bajos niveles iniciales de fosforo,“® potasio o mag-
nesio previo al inicio de la realimentacién, poca o ninguna ingesta durante los
ultimos 7 a 10 dias, son otros factores de riesgo.'> 132

Durante el proceso de realimentacioén, es importante tener en cuenta errores en
el manejo y/o situaciones propias del manejo de la DA que pueden aumentar
el riesgo de SDR, éstas incluyen:



Sobrecarga de fluidos y/o glucosa a través de infusiones EV o transfusiones.
Exceso de volumenes durante una sola comida o exceso de calorias
correspondientes a la Fase (por ejemplo, alimentaciéon forzada por
SNG o via oral; paciente comiendo mds de lo prescrito).

Consumo excesivo de sodio u otros nutrientes debido a la comida

ofrecida por miembros de la familia (en Fase 1 los pacientes NO deben
recibir ningun otro aporte calérico fuera del que aporta la cantidad
prescripta de Leche F75, lo mismo es vdlido para la Fase de Transicién).
Alto consumo de proteinas (> 16% de aporte proteico).

Transferencia prematura a la Fase 2.

MONITOREO Y MANEJO

Los pacientes tienen mayor riesgo de presentar el SDR en las primeras 2 semanas
de rehabilitacion nutricional y aumento de peso. Las anormalidades electroliticas
usualmente ocurren dentro de los primeros dias, las complicaciones cardiacas ocurren
dentro de la primera semana y las alteraciones neuroldgicas a partir de entonces. En
general, el riesgo se disipa progresivamente en las siguientes semanas.*

Todos los pacientes deben ser cuidadosamente monitoreados para la deteccidn
de signos de SDR o sobrecarga de fluidos, especialmente durante la Fase 1. La Ta-
bla 36 resume los principales aspectos clinicos y bioquimicos en el seguimiento
de estos pacientes.™

TABLA 36. MONITOREO CLINICO Y BIOQUIMICO DEL SDR.

ASPECTOS CLINICOS ASPECTOS BIOQUIMICOS

Monitoreo de niveles de electrolitos y

Identificaciéon temprana de pacientes de alto riesgo bioquimico

Control de los niveles de glucosa en

Seguimiento de cambios en el peso corporal
9 p p sangre

Control de la frecuencia cardiaca, respiratoria,

- : L2 X Monitorizacién de ECG en casos graves
saturacion de oxigeno y presién arterial

Consideracion de otras fuentes de
energia, fluidos o electrolitos
(dextrosa, antibidticos, medicamentos)

Seguimiento exhaustivo de balance
hidroelectrolitico (ingresos y egresos)

Deteccién y seguimiento de edema

Signos y/o sintomas de insuficiencia cardiaca
(taquicardia, taquipnea, disnea, distencién yugular,
aumento del tamaro hepatico)

Signos y/o sintomas neurolégicos, musculares,
respiratorios o gastrointestinales como los
mencionados en Tabla 35

Educacion al paciente y la familia




Las formulas de las leches terapéuticas F75 y F100 proporcionan todos los nu-
trientes esenciales en cantidades adecuadas y equilibradas para la recupe-
racion nutricional de los pacientes con desnutricion aguda. La Leche F75 esta
adaptada para la realimentacion inicial, contiene cantidades mas bajas de pro-
teina y todas las vitaminas y minerales clave en las concentraciones apropiadas
a una densidad de energia de 75 kcal/100 ml.s Una vez que se invierte el estado
catabdlico, el paciente puede tolerar la mayor densidad de energia y el contenido
de proteina presente en la Leche F100 (100 kcal/100ml) o los ATLU. Como se men-
ciona en los Principios generales del Tratamiento en Fase 1, el equipo de salud
puede ajustar el aporte seglin el caso clinico particular, teniendo en cuenta
que el concepto en la Fase 1, es proporcionar el aporte calérico nutricional
necesario para cubrir las necesidades basales, pero que puede ser necesario
iniciar con un aporte incluso menor (50 o 75 % de la recomendacion) en los
nifos con riesgo moderado o alto de SDR.

Se recomienda la mediciéon de electrolitos en plasma. En particular, sodio, po-
tasio, calcio, fosforo y magnesio deben ser monitoreados antes y durante la
realimentacion.

En contextos donde no existe la posibilidad de monitoreo bioquimico, la uti-
lizacién de las leches terapéuticas, junto con el manejo clinico y nutricional
propuesto por la OMS y numerosas Guias de manejo de la DA posibilitan el
manejo hospitalario, aun sin la monitorizacién bioquimica.?” Esto es asi en un
gran porcentaje de paises y lugares donde esta condicidon es frecuente y el siste-
ma de salud no posee los recursos necesarios para realizar estas mediciones. Por
eso, los protocolos vigentes estdn hechos para instaurar el tratamiento nutricional
necesario en las fases iniciales de recuperacion nutricional y manejarse con moni-
toreo clinico solamente.

Las alteraciones de electrolitos presentes deben corregirse antes de iniciar el
proceso de realimentaciéon.*> Aunque algunas guias clinicas establecen que los
meédicos pueden corregir los desequilibrios electroliticos durante el proceso de
alimentacién en lugar de hacerlo de antemano'?, se recomienda que la rehabili-
tacion nutricional no comience hasta que los niveles de electrolitos sean normales.
146145150 E| tratamiento de las anormalidades electroliticas usualmente no requiere
mas de 12 a 24 horas, luego de lo cual la alimentacion puede iniciarse normalmente
segun protocolo.

Segun el caso, puede ser necesario un monitoreo continuo para controlar la fisiologia
cardiopulmonar. El monitoreo electrocardiografico puede ser Util para facilitar la
deteccion de arritmias potencialmente mortales.
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Si se produce el SDR, los principios de manejo son: detener el soporte nutricio-
nal y corregir hipofosfatemia, hipokalemia, hipomagnesemia, los desequilibrios
de fluidos o el déficit especifico presente (vitaminico, electrolitico o bioguimico),
siguiendo las guias clinicas correspondientes al manejo de estas alteraciones
(GAP de Manejo del SDR). Segun las circunstancias, puede iniciarse un aporte
con Dextrosa al 10% para evitar la hipoglucemia de rebote.™

Todas las ingestas orales deben reducirse (nutricion, liquidos y rehidratacion oral)
y se debe proporcionar medidas de apoyo, como la administracion intravenosa de
tiamina en caso de encefalopatia, oxigeno y/o diuréticos por sobrecarga de liqui-
dos, vasopresores en caso de hipotensién, etc.4®

Una vez que estas condiciones son abordadas y corregidas, y que el paciente esta
establey libre de sintomas, la nutricion puede reiniciarse con cautela. Se recomien-
da reiniciar la nutricién a 50% o menos de la tasa anterior que condujo al desarrollo
del SDR y avanzar el aporte nutricional hacia la meta correspondiente con pre-
caucion durante al menos 4 - 5 dias.™ Al reducir el aporte nutricional, puede ser
necesario cubrir necesidades basales de liquido con aporte adicional no caldrico.

El siguiente cuadro resume los principales conceptos del SDR:

@ Durante la reintroduccion de la alimentacién los pacientes experimentan
R grandes cambios de liquidos y electrolitos entre el compartimento
intracelular y el extracelular. Para transitar este proceso de forma
segurd, los individuos con DA necesitan una realimentacién cuidadosa y
gradual con leche especialmente formulada que proporciona cantidades
cuidadosamente calibradas de proteinas, lipidos, vitaminas y minerales
necesarios para restaurar el equilibrio electrolitico, la funcién metabdlica
e inmunoldégica.

EL SDR se puede evitar restableciendo el peso con una cantidad inicial
de calorias cercana al gasto de energia en reposo (Fase 1), evitando
aumentos muy rdpidos en la ingesta caldrica diaria y monitoreando de
cerca al paciente clinica y bioqguimicamente durante el proceso inicial de
realimentacién.

Si la dieta no proporciona cantidades suficientes de potasio, magnesio,
fésforo y todas las vitaminas esenciales para su utilizacion, el paciente
puede experimentar arritmia cardiaca, insuficiencia cardiaca o convulsiones.




@ Es crucial el monitoreo de signos y sintomas de SDR, ademads del

K monitoreo de los niveles de electrolitos. La identificaciéon de pacientes en
riesgo de presentar el SDR, asi como el conocimiento de las potenciales
complicaciones implicadas en la recuperacién nutricional de los
pacientes con DA, son clave para la prevenciéon del mismo.

La regla “empezar bajo y avanzar despacio” sirve como concepto guia
en el manejo del paciente con desnutricién aguda que requiere manejo
hospitalario.

Sobrecarga de fluidos

La sobrecarga de fluidos es una complicacién particular, frecuente y potencial-
mente letal en el manejo hospitalario de la desnutriciéon aguda.?”

Esto ocurre con mayor frecuencia cuando un paciente con DA, que ya de por si
presenta un riesgo aumentado de sobrecarga hidroelectrolitica, recibe fluidos en
exceso.®” Aunque todos los pacientes estan en riesgo, los pacientes con Kwashior-
kor son particularmente propensos.’® 7 Como se menciond en el punto anterior, la
sobrecarga de fluidos puede ser también un signo de presentacion del sindrome
de realimentacion (SDR).

El aumento anormal de peso es un signo precoz e importante que debe levan-
tar la sospecha de sobrecarga de fluidos (antes de llegar a |la etapa final de insufi-
ciencia cardiaca congestiva):

Existe un valor de aumento de peso esperable en cada una de las fases.”®
Un aumento mayor a éstos debe alertar una posible retencidon hidrica:

« Fase1:>de 5 gr/kg/dia

. Fase de Transicion: > de 10 gr/kg/dia

« Fase 2: > 25 gr/kg/dia

Otros signos incluyen:

« Aparicién o aumento de edema

« Aumento del tamano hepatico o hepatomegalia dolorosa

+ Signos de insuficiencia cardiaca (mencionados en la seccidon sobre el tema)
« Distension abdominal a tension (ascitis)
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Ante la sospecha de sobrecarga de fluidos, es importante en forma inmediata:

Volver a pesar al niflo y descartar un error de medicién.

Realizar un examen fisico y consulta médica completa.

Revisar la preparacion de la leche (dilucidn, cantidades, etc.) y la
cantidad de esta dada al niflo (comparar la cantidad prescripta contra
la recibida).

Descartar la ingesta de comida y/o fluidos fuera de la leche
prescripta, especialmente en Fase 1y de Transicion, donde cualquier

aporte fuera del indicado y necesario puede devenir en SDR, retencion
de liquidos y alteraciones metabdlicas.

Asegurarse que el aporte recibido por via EV es el minimo necesario

y que, inadvertidamente no hubo un aporte excesivo. €s frecuente

un aporte importante asociado a la administraciéon de antibidticos,
perfusiones innecesarias o aportes de mantenimiento. €s por todo esto
gue siempre se debe pasar a via oral cuanto antes sea posible.

CONDUCTA
Una vez chequeadas las acciones mencionadas en el punto anterior, confirmada
la sobrecarga de fluidos, se debe:

Retornar a la Fase anterior, por ejemplo, si el paciente habia avanzado a la Fase
de Transicion, debe retornar a la Fase 1, si el paciente se encontraba en la Fase 2
puede ser necesario retornar a la Fase 1o de Transicion, segun el estado clinico.
Detener cualquier aporte hidrico, al menos por 4 horas (monitorear glucemia).
Comenzar con fluidos lentamente y aumentar los volUmenes solo si se tolera
el volumen administrado (por ejemplo, empezar con 75 ml/kg/ dia durante un
dia, luego 100 ml/kg/dia, hasta llegar al volumen correspondiente).

Una vez que el paciente se encuentra hemodinamicamente compensado y es-
table, avanzar de la Fase 1 a la de Transicion o Fase 2 segun protocolo, prestan-
do atencién a los signos de sobrecarga hidroelectrolitica.

En presencia de insuficiencia cardiaca congestiva, pueden ser necesarias otras
medidas de soporte, segun se indica en la seccidon destinada a este tema.

Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es la incapacidad del corazdn para adaptarse al au-
mento de la carga de liquidos, el desequilibrio electrolitico o la anemia grave, y

€s una causa comun de muerte suUbita, especialmente después de comenzar la
realimentacion (ver también SDR). 52 134 152




La causa mas comun de IC que conduce a muerte subita es la hipervolemia
debido a sobrehidratacion, sobrealimentacién, transfusiéon sanguinea y/o una die-
ta alta en sodio.

Los siguientes signos deben alertar del desarrollo de insuficiencia cardiaca:

Deterioro clinico en presencia de aumento creciente (e inadecuado)
de peso.

Aumento de la frecuencia respiratoria: incremento agudo de la
frecuencia respiratoria > a 5 respiraciones/min, en presencia de
aumento de peso.

Dificultad repentina para respirar, aparicién de “quejido respiratorio”
Aparicién o empeoramiento de rales crepitantes en la auscultaciéon
pulmonar.

Hipoxemia, cianosis de extremidades y mucosas, extremidades frias.
Aumento de la frecuencia cardiaca.

Ritmo de galope, precordio activo.

Cardiomegalia.

Visibilidad de venas del cuello y superficiales prominentes.
Congestion de venas del cuello cuando se presiona el abdomen
(higado).

Aumento repentino del tamano hepadtico (es por esto que se debe
marcar el borde hepdtico antes de comenzar la rehidratacién/manejo
de shock) o hepatomegalia dolorosa.

Aumento o reapariciéon de edema.

Caida aguda en la concentracion de hemoglobina o hematocrito*
(necesita la presencia de laboratorio, refleja el grado de expansion del
volumen intravascular).

La presentacidn de IC congestiva puede ser dificil de diferenciar de otras condi-
ciones, especialmente neumonia o acidosis metabdlica que pueden presentarse
como taquipnea y/o dificultad respiratoria. El aumento de peso reciente, mayor
al esperado y previo al inicio de sintomas, debe orientar hacia el diagnéstico
de IC congestiva.

Esimportante tener en cuenta que, en presencia de edema, se puede desarrollar

IC sin aumento de peso cuando la expansion del volumen circulatorio se debe
a la movilizacién de liquido de edema de los tejidos al espacio intravascular.
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La IC o shock cardiogénico es inusual en la presentacion del paciente en el CRENI,
generalmente se desarrolla durante la primera semana de internacion (Ver tam-
bién SDR).

MANEJO

« Detener todo tipo de aporte de fluidos oral y/o EV, incluso de la leche terapéutica.

« Administrar oxigeno.

+ Levantar la cabecera de la cama para que el paciente quede en posicion semi-
sentada.

« Administrar Furosemida EV (nifios: 1 mg/kg). Puede repetirse a la 10 2 horas si
persisten los sintomas.

« Controlar signos vitales y ritmo diurético.

+ Monitorear la glucemia. Como medida de prevencidn, se puede administrar
peqguefas cantidades de agua azucarada si el ayuno es prolongado (ver hipo-
glucemia mas arriba).

« Elmanejo farmacoldgico de IC se llevara adelante segun la gravedad del caso y
normas/recursos vigentes hospitalarios (especialista en Cardiologia).

« Cuando el estado clinico se estabiliza, se puede reintroducir la alimentaciéon
con Leche F75, generalmente después de 6 a 12 horas de presentacion del cua-
dro, aungue esto puede llevar mas tiempo.

* Es importante aclarar que a medida que el liquido de edema se moviliza (Kwashiorkor) y el sodio sale de las células
(tanto en pacientes con Kwashiorkor como los que presentan desnutricion aguda no edematosa), el volumen de plas-
ma se expande mientras que el volumen de glébulos rojos permanece constante, de modo que se produce una caida
en la concentracién de hemoglobina/hematocrito. Esta anemia DILUCIONAL ocurre en cierta medida en casi todos
los nifios en el proceso de recuperacién nutricional. Una caida sustancial de la hemoglobina, como signo de expan-
sion circulatoria, también es un signo de sobrecarga de volumen inminente o real con insuficiencia cardiaca. Estos
pacientes no deben ser transfundidos, la insuficiencia cardiaca no es causada por la anemia: la anemia creciente es
un signo de la expansion del volumen intravascular que causa la insuficiencia cardiaca. Este es un error comun en el
manejo intrahospitalario de los pacientes con DA.

Deshidratacion

Los nifos con DA a menudo presentan diarrea aguda y persistente, junto con una
capacidad homeostatica reducida para hacer frente a los déficits de agua y po-
tasio.® La deshidratacion es una causa importante de morbimortalidad en estos
ninos, su manejo adecuado es fundamental para asegurar la supervivencia.'s 153

La deshidratacion (deplecién de volumen) ocurre cuando se pierde fluido del es-
pacio extracelular a un ritmo que excede la ingesta. Los sitios mas comunes para
la pérdida de liquido extracelular son:

« Tracto gastrointestinal (ej. diarrea, vomitos)

» Piel (e. fiebre, quemaduras o lesiones abiertas extensas de la piel)
« Orina (ej. glucosuria, diuréticos, diabetes insipida)




La hipovolemia intravascular también puede ser consecuencia del movimiento
del fluido intravascular hacia un tercer espacio que no esta en equilibrio con el
liquido extracelular. El secuestro de liquidos en un tercer espacio puede ocurrir
en ninos con edema debido a desnutricién (Kwashiorkor), enfermedad renal, in-
suficiencia hepatica, IC o aquellos con aumento de la permeabilidad vascular por
inflamacioén sistémica.

La terapia con fluidos estad destinada a mantener el volumen y la composicidn
normal de los fluidos corporales y, de ser necesario, a corregir cualquier anoma-
lia existente. La disminucién del volumen reduce el volumen circulante efectivo
(VCE), comprometiendo la perfusion de los tejidos y los érganos. Si no se corrige
oportunamente la hipovolemia severa, se produce un dafo isquémico de los 6r-
ganos terminales que conduce a una morbilidad grave y, en pacientes en estado
de shock, a la muerte.

@ La evaluacién del estado de hidratacion en pacientes con
desnutricion aguda severa es dificil. Muchos de los signos cldsicos de
deshidrataciéon no son confiables.

€sto es importante, ya que el diagndstico equivocado y/o el tratamiento
inadecuado de la deshidrataciéon es una de las causas mds comunes de
muerte en el paciente con DA.

La “ventana terapéutica” es estrecha en la DAS, de modo que incluso niflos con
deshidratacién pueden pasar rapidamente de tener una circulacién reducida a
una sobre-hidratacién con sobrecarga de fluidos, IC e incluso |la muerte. Debido a
ello, las infusiones EV rara vez se usan en estos pacientes y es preferible la re-
hidratacién oral siempre que sea posible.?” > > En |a desnutricion aguda (tanto
en marasmo, y en mayor medida en los nifos con Kwashiorkor), factores relacio-
nados con el funcionamiento renal, el nuevo equilibrio hidroelectrolitico propio de
esta condicién y otras adaptaciones fisiopatoldgicas hacen que estos pacientes
sean mMas sensibles a la sobrecarga de sodio.

@ Por todo esto, en nifios con desnutricién aguda severa NO se aplica el
protocolo estandar de rehidratacién utilizado en ninos normo-nutridos.

Estos requieren de un abordaje distinto, adaptado a sus necesidades.
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DIAGNOSTICO Y EVALUACION DEL GRADO DE DESHIDRATACION

El diagnostico de deshidratacion en nifios con DAS es dificultoso, incluso para

personas con experiencia, debido a que muchos de los signos clasicos de des-

hidratacién no son confiables en estos nifios.”>? 1%

« Los nifos emaciados tienen la piel suelta y laxa, de modo que la turgencia y
elasticidad de la piel parece pobre incluso cuando no hay deshidratacion (el
“signo de pliegue” puede parecer positivo en estado de normo-hidratacion).
Por otro lado, la turgencia puede parecer normal en nifnos con Kwashiorkor
(debido al edema) incluso en presencia de hipovolemia relativa.

« Ennifos con marasmo, los ojos estan hundidos sin que haya deshidratacion. Por
ello este signo tampoco puede utilizarse para valorar el grado de deshidratacion.

« Laatrofia de las glandulas lagrimales hace que la ausencia de lagrimas tampo-
co pueda ser utilizada como signo de deshidratacion.

« La irritabilidad o apatia propia de esta condicién dificulta utilizar estas altera-
ciones del estado mental como signos de deshidratacion.

Por todo lo dicho, un diagnéstico incorrecto o sobrediagnéstico de deshidrata-
cion es frecuente y posible, con riesgo de administrar un tratamiento de manera
inapropiada.t’ 15 156 |Las consecuencias de caer en una sobrehidratacién son mas
graves que las de una deshidratacion leve. De todas maneras, los nifos verdaderamente
deshidratados deben rehidratarse adecuadamente para poder sobrevivir.” 158 E|
correcto reconocimiento y manejo de esta condicion es un verdadero desafio.

Como consecuencia de las diferencias con respecto a los nifios normo-nutridos,
en los niflos con DA, la historia del paciente, mas que el examen fisico, es la
base principal para el diagnéstico.

Preguntar al cuidador principal del nifio por:

- Historia de pérdida significativa reciente de fluidos, generalmente diarrea
acuosa (no solo deposiciones blandas aisladas o con moco) y frecuente con un
inicio repentino en las Ultimas horas o dias.

« Historia reciente de cambio en la apariencia del nifio (por ejemplo, si los ojos
estan hundidos, el cuidador debe notar que los ojos han cambiado y estdn mas
hundidos desde que comenzd la diarrea).

« Cambios en el estado de animo, incremento en la irritabilidad o apatia.

+ Presencia de sed.

Otros signos utiles en la evaluacion de estos nifios:

« Observar si hay ausencia de venas superficiales “turgentes” visibles (venas
en la cabeza, el cuello y las extremidades).

« Peso: de existir un peso reciente, este puede ser utilizado como una medida
objetiva para evaluar la presencia y grado de deshidratacion.




La siguiente tabla describe a modo general los signos segun el grado de deshidra-
tacion. El % de peso corporal perdido es mas dificil de estimar y diferente que en
nifios sin DAS, por lo que los % correspondientes a leve, moderado, severo, son
orientativos. Por esto mismo, es fundamental seguir la evolucién clinica de la
terapia de rehidratacion, monitorizando parametros vitales y signos del esta-
do de deshidratacién, mas que llegar a un peso especifico de rehidratacién.

TABLA 37. CORRELACION ORIENTATIVA DE LA CLINICA CON EL GRADO DE DESHIDRATACION.

I Tl ey DESHII:)-:‘II\;ACION DEﬂ-lcl,I;I;:}':l\;:ON DESHSIIEJ\R,IE\;:CION
Pérdida de peso (aprox.) ** 1-3% 4-6% 7-10%
Sed Si Toma con ganas Toma pobremente
Estado mental Normal o agitado Agitado, irritable Letargico, comatoso

Pulso periférico radial

débil o ausente e e Si

Extremidades frias No Frias Frias, ciandticas

TRC <3 seg. <3seg. >3 seq.
Conservada

Diuresis o levemente Disminuida Mayormente

SV disminuida o ausente
disminuida

* Recordar que los signos de deshidrataciéon en nifios con DAS son diferentes, por eso en esta tabla se incluyen los
que tienen validez, para mayor descripcién de cémo valorar otros (ej. ojos hundidos) ver texto

** El % de peso corporal perdido es mds dificil de estimar y diferente que en nifios sin DAS, por lo que los % correspon-
dientes a leve, moderado, severo, son orientativos. Es fundamental por esto mismo seguir la evolucién clinica de la
terapia de rehidrataciéon monitorizando pardmetros vitales y signos del estado de deshidratacion.

TRATAMIENTO

Cuando el diagndstico de deshidratacion sea certero tanto por la historia como
por el examen fisico, el tratamiento a instaurar dependera de la presencia o no de
shock hipovolémico.

La deshidratacion en el nino con DA debe tratarse con rehidrataciéon oral siempre
gue sea posible.?” La rehidratacién intravenosa debe usarse solo en el contexto de
shock?*® o cuando haya contraindicaciones para la via oral.

SOLUCION DE REHIDRATACION A UTILIZAR

ReSoMal (Rehydration Solution for Malnourished) es una solucién de rehidrata-
cion desarrollada especificamente para el tratamiento de la deshidratacién de
pacientes con DAS.®> Proviene de la solucidn de rehidratacion estandar (SRO) de
la OMS, modificada para disminuir el sodio y aumentar las concentraciones de
potasio, magnesio, zinc y cobre, y para dar cuenta de los trastornos de electrolitos
comunes en la DAS, que podrian exacerbarse con la SRO estandar (recordar que
la DAS se asocia con un alto contenido corporal total de sodio y bajo de potasio).”?®
Contiene ademas glucosa adicional para prevenir la hipoglucemia.
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Si ReSoMal no esta disponible comercialmente, se puede hacer de la siguiente manera:

+ Diluir un paquete de la SRO estandar recomendada por la OMS en dos litros de
agua (en lugar de un litro de agua utilizada para la dilucién de la SRO estandar)

« Afadir 50 g de sacarosa (25 g/L)

« Afadir 40 ml (20 ml/L) de solucién de mezcla mineral

En muchos lugares, esta solucién de mezcla mineral puede no estar disponi-
ble y debe realizarse una aproximacién de ReSoMal con recursos disponibles
localmente, aungque la mezcla de micronutrientes final no sea la ideal. En este
caso, la receta anterior se puede modificar agregando 50 mEq de una solu-
cion intravenosa de Cloruro de Potasio (ya sea 40 ml de Cloruro de Potasio al
10%, o 50 ml de Cloruro de Potasio al 7,5 %), en lugar de la solucién de mezcla
mineral en la receta anterior.?” De esta manera, se mejora el aporte de potasio,
manteniendo un menor aporte de sodio.

+ Composicion de ReSoMal y otras sales de rehidratacion oral
+ Preparacion de ReSoMal o solucién similar a partir de SRO OMS

Algunos referentes internacionales, basandose en la evidencia de la inocuidad de
usar las SRO estandar con el agregado de potasio, e incluso de su mejor resultado
en cuanto al riesgo del desarrollo de hiponatremia como complicacion,™ 7 pro-
mueven el uso de las SRO estandar con el agregado de Cloruro de Potasio para
arribar a una concentracion de 20 mEg/L del mismo. 160 16’

Aungue menos frecuente en nuestro pais, es importante aclarar que, la recomen-
dacién ante un presunto caso de célera (o de diarrea liquida profusa colerifor-
me), es NO administrar ReSoMal (tampoco el ReSoMal preparado in situ a partir
de la solucién estandar de rehidratacion oral de la OMS).%” Estos niflos deberan
recibir la solucién estandar de rehidratacion oral de la OMS (solucién de
osmolaridad reducida - 75 mEq Na/L) preparada de manera estandar; esto es, sin
dilucion suplementaria o rehidratacion IV segun el caso, por el riesgo aumentado
de hiponatremia si se utiliza ReSoMal o similares.

DOSIS, VIA Y TIEMPOS RECOMENDADOS PARA LA REHIDRATACION
La velocidad de rehidrataciéon debe ser mas lenta en los pacientes con desnu-
tricién aguda severa que en pacientes normo-nutridos. No se deben exceder
las dosis y los tiempos recomendados. Esto es particularmente importante en
pacientes con Kwashiorkor, que presentan exceso de fluidos y sodio, pero que
pueden estar hipovolémicos al mismo tiempo (disminucién del volumen vascular
efectivo). A medida que la condicidon clinica mejora con el tratamiento, el fluido
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puede rapidamente ser movilizado nuevamente a la circulacién, haciendo a estos
pacientes particularmente susceptibles a la sobrecarga de fluidos.

Por lo tanto, la correccion de la hipovolemia, especialmente en pacientes con
Kwashiorkor, debe realizarse con cuidado, bajo vigilancia estrecha y suspenderse
rapidamente cuando mejora el estado clinico.

La siguiente tabla resume las Recomendaciones de la OMS para el tratamiento de
la deshidratacion en pacientes con DAS.?6 67157

TABLA 38. RECOMENDACIONES DE LA OMS PARA EL MANEJO DE LA DESHIDRATACION EN PACIENTE
CON DAS.

ReSoMal por VO/SNG 10 - 15mI/Kg Ringer Lactato + Dextrosa
INICIAL 5mi/kg cada 30 minutos durante 5% IV, durante 1 hora, repetido una vez
las primeras 2 horas si es hecesario

Luego 5-10 ml/kg/hora, alternando ReSoMal por VO/SNG 10 ml/Kg/hora,

CONTINUACION F75 y ReSoMa}Irdurante 4-10 horas aIternanqu con F75, hasta 1_0 horas -
seguln evoluciéon como maximo y luego realimentacion
con F75

*Shock se define como la presencia de los tres signos siguientes: tiempo de llenado capilar prolongado (> 3 segundos),
gradiente de temperatura (central versus periférica), y pulso débil y rapido.

ViA DE REHIDRATACION

+ Sedebe priorizar el aporte por via oral siempre que este sea posible y no existan
contraindicaciones para ello. La cantidad indicada se puede dar como sorbos o
por cucharadas cada 5 minutos.

« Si el paciente esta consciente pero no puede beber, administrar ReSoMal o si-
milar por SNG.

« Siel paciente presenta vomitos a repeticidn, colocarlo en posicidon semisentada
y dar ReSoMal por goteo continuo a través de una SNG (por gravedad o con
bomba de infusion).

Si no se puede lograr una rehidratacion adecuada a través de la administracion

oral o nasogastrica de ReSoMal o similar, se administraran los liquidos por via in-

travenosa. Las posibles soluciones de administrar son:

+ Solucion de Ringer Lactato con Dextrosa al 5%

« Solucién salina normal diluida al medio y suplementada con Cloruro de Pota-
sio, para llegar a una concentracion de 20 meqg/L.

La hidratacion a través de la via intravenosa debe abordarse con cautela, ya
que los nifos con desnutricion aguda tienen el riesgo aumentado de sufrir

exceso de hidratacién e insuficiencia cardiaca.
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Si el paciente esta en shock, el bolo inicial no debe superar los 15 ml/Kg durante
una hora. Si hay signos de mejoria, pero el nifno aln no puede tomar este volumen
por via oral, se puede administrar un segundo bolo de 15 ml/Kg (Ver Shock).

Los niflos con DAS que reciben hidratacion intravenosa deben ser vigilados de
cerca para detectar signos de sobrehidratacion o insuficiencia cardiaca.

+ Se debe ofrecer el pecho regularmente a los pacientes que contindan con
lactancia materna.

+ Siel paciente quiere beber mas que lo indicado, ofrecer el pecho o agua entre
las dosis de ReSoMal.

« Comenzar a administrar Leche F75 lo antes posible, por via oral o por sonda
nasogastrica, una vez que los signos de deshidratacidn comienzan a mejorar o
se resolvieron completamente. El ReSoMal y la leche F75 pueden administrarse
en horas alternativas si todavia hay algo de deshidratacién y la diarrea continua.
La introduccion de Leche F75, en general, se logra a las 2 a 3 horas de haber
comenzado la terapia de rehidratacion.

+ Si el paciente se encuentra en Fase T o 2 y desarrolla una diarrea aguda severa o
un estado clinico alterado, debe volver a la alimentacion con Leche F75 de Fase 1.
Si la diarrea no es severa y el paciente esta recibiendo Leche F100 o ATLU, se
puede administrar ATLU igual que a los nifos sin diarrea.?”

« La cantidad de fluidos que se administrara depende del total de pérdidas pre-
vias a reponer (déficit previo), las pérdidas concurrentes (pérdidas que conti-
nlan por deposiciones y /o vomitos) y las necesidades de mantenimiento.

« Para un niflo con cualquier nivel de deshidratacién, la cantidad de ReSoMal o
similar a reponer para las pérdidas concurrentes se estima, de manera general,
en 5 a 10 ml/kg aproximadamente después de cada deposicion, aunque esto
dependera también de las caracteristicas de la diarrea (diarreas mas profusas
pueden requerir mayores cantidades para reemplazar las pérdidas concurren-
tes o incluso otras estrategias de rehidratacion, segun criterio médico). Como
norma general se sugiere para ninos de:

+ <5kg: 25 ml después de cada deposicion.

« 5-170 kg: 50 ml después de cada deposicion.

+ 10 - 20 kg: 100 ml después de cada deposicion.
« >20 kg: 200 ml después de cada deposicion.

ESTIMACION DEL PESO DE REHIDRATACION

Un manejo adecuado debe basarse en medidas de peso precisas y validas, ya que
ésta es la mejor medida para el balance de fluidos. El paciente debe volver al peso
gue tenia antes del inicio de la diarrea aguda, es decir al peso que tenia en su esta-
do de normohidratacidn, evitando aumentarlo mas alla de éste. El peso que debe




alcanzarse después de la rehidratacion se denomina peso de rehidratacion (o
“peso objetivo de rehidratacion”):

Si el paciente ha estado bajo tratamiento para DAy hay un peso previo a la des-
hidratacién, cercano, confiable y gue ha sido registrado antes de que comience la
diarrea y/o vémitos, entonces ése es el peso de rehidratacion al que se debe llegar
con la terapia de rehidratacion.

Si no se conoce el peso previo al inicio de la deshidratacién, se debe hacer una
estimacion basada en signos clinicos que en su conjunto permiten estimar el
porcentaje de deshidratacion. Esta estimacion es dificil de hacer en nifios con DAS,
como ya se menciond. Esto, sumado a la estrecha ventana terapéutica en la tolerancia
a fluidos, hace que sea conveniente ser conservador en el peso de rehidratacion esti-
mado. Es preferible subestimar levemente el peso a llegar, que sobreestimarlo, ya que
esto podria rapidamente llevar al paciente a un resultado adverso e incluso mortal.

En la practica, en un paciente consciente con DAS, con una deshidratacién leve a
moderada, la pérdida de peso generalmente es del 1% al 3% del peso corporal en la
mayoria de los nifRos, y, en algunos, hasta el 5%. Si hay un aumento de peso de has-
ta 5% del peso corporal con rehidratacion, el nifno verdaderamente deshidratado
mostrara una mejoria clinica patente y deberia estar fuera de peligro inmediato
de muerte debido a la deshidratacion.

PASOS Y MONITOREO

Pesar al nifio

« Al inicio de la terapia de rehidratacién Hora O, a la Hora 2, Hora 4, Hora 8 y al
final del tratamiento.

+ En la primera parte, hasta alcanzar mayor estabilidad clinica, puede ser nece-
sario pesar al nino en forma horaria o antes de lo establecido para valorar la
evolucién y conducta.

Es importante contar con balanza y técnica adecuada.

|, VER ANEXO: “TECNICA PARA LA MEDICION DEL PESO Y LA TALLA”

Calcular el peso de rehidratacién a alcanzar

1. Peso de rehidratacidon: Igual al peso del paciente antes de comenzar la diarrea
(si se cuenta con este dato).

2. Sino se conoce el peso previo, hacer una estimaciéon basada en el % de pérdida
de peso corporal:

Por ejemplo: si el paciente pesa 10 kg y por signos clinicos se estima una deshi-

dratacion del 5%, quiere decir que se estima que al paciente le “falta” un 5% de su
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peso corporal (que corresponderian a las perdidas hidroelectroliticas): 5% de 10 kg
=500 gramos (0,5 kg). Por lo tanto, el peso de rehidratacion a alcanzar es: 10,5 kg
(esos 500 gramos se ganaran gracias al aporte de liquidos y electrolitos a través de
la solucion de rehidratacién adaptada a ninos con DAS, ReSoMal o similar).

Monitorear

« Signosvitales: FC, FR, T°.

« Signos generales: Apariencia, nivel de consciencia, edema, signos de dificultad
respiratoria (tiraje, aleteo nasal), ingurgitaciéon yugular, tamafo hepatico, ritmo
cardiaco.

« Signos de perfusion periférica: Tiempo de recoloracion capilar, temperatura de
extremidades, gradiente de temperatura (T° central versus periférica: extremi-
dades frias).

Monitorear estos parametros cada 30 minutos durante las primeras 2 horas, luego
en forma horaria, ajustando el intervalo segun evolucién clinica.

« Balance hidroelectrolitico:
Ingresos: Cantidades de ReSoMal y otros aportes de liquidos
Egresos: deposiciones, vomito y diuresis

Una vez iniciado el tratamiento, éste debe reajustarse constantemente de

acuerdo con:

+ Cambios en el peso.

« Mejoria 0 no en los pardmetros vitales y signos clinicos de deshidratacién/so-
brehidratacion/insuficiencia cardiaca.

El tratamiento debe evaluarse sistematicamente al final de |la fase de rehidrata-
cién inicial (primeras 10 2 horas).

DESHIDRATACION LEVE A MODERADA
Aportar 5-10 mi/kg/h hasta un maximo de 10 horas:

Inicio
« Comenzar con 5 ml/kg de ReSoMal cada 30 minutos durante las dos primeras
horas (ie. 10 ml/kg hora durante las dos primeras horas = 2% del peso corporal).

A las dos horas:

Si hay descenso de peso a pesar del tratamiento:

« Aumentar 10 ml/kg de ReSoMal a lo que se venia aportando (ej. Si venia reci-
biendo 10 ml/kg/h, aportar en este tiempo 20 ml/kg/h).

+ Revaloraren1hora.




Si el peso continua igual al comienzo del tratamiento (no hay ganancia de peso):

« Aumentar 5 ml/kg de ReSoMal a lo que se venia aportando (ej. Si venia recibien-
do 10 ml/kg/h, aportar en este tiempo 15 ml/kg/h).

« Revaloraren1hora.

Si hay ganancia de peso, y:

1. Mejoria de los signos clinicos de deshidratacion y se alcanzé el peso de rehidratacion:

« Parar el aporte de ReSoMal, continuar con Leche F75.

2. Mejoria clinica, pero aun persisten algunos signos de deshidratacion:

« Continuar con el mismo aporte de ReSoMal, hasta que se alcance el peso de
rehidratacion.

« Se puede comenzar a aportar Leche F75 en caso de que sea horario de ali-
mentacion, en forma alternada con ReSoMal. Si no hay mejoria clinica del
paciente, ni de los signos de deshidratacion: considerar otros diagndsticos y
posibilidad de error en el diagnéstico o valoracién inicial.

3. Deterioro de la condicion clinica y/o signos de sobrecarga hidrica: parar el tratamiento
inmediatamente, actuar acordemente (ver insuficiencia cardiaca congestiva).

DESHIDRATACION SEVERA

Inicio

« Aportar 20 ml/kg/h:

« Comenzar con 10 ml/kg de ReSoMal cada 30 minutos durante las dos primeras
horas (ie. 20 ml/kg hora durante las dos primeras horas = 4% del peso corporal).

« Pesar al niflo en forma horaria y monitorear los signos para el seguimiento de
la rehidratacion (ver mas adelante).

A las dos horas:
« En caso de buena evolucién, ganancia de peso adecuada y/o mantenimiento
con mejoria en los parametros vitales y signos de deshidratacion:

Continuar el tratamiento con ReSoMal a 10 mi/kg/h hasta alcanzar el peso de re-
hidratacion.

« En ausencia de un adecuado aumento de peso y/o un empeoramiento de los
parametros vitales:

« Si hay una pérdida profusa de liquidos, considerar continuar con el mismo
aporte de la fase inicial o cambiar a un tratamiento EV si la situacion lo ame-
rita (detener el aporte VO).

+ Si no hay evidencia de pérdidas que justifiquen el deterioro o la mala evo-
lucion clinica, reconsiderar diagndstico/valoracion inicial, sospechar shock
séptico u otros diagndsticos diferenciales. Detener el aporte de ReSoMal.
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Se debe detener el aporte de ReSoMal o similar, si se presenta alguna de las
siguientes situaciones:

Aumenta la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardiaca.
Ocurre o empeora el edema (evidenciable en pdrpados y/o
extremidades).

Venas yugulares y/o superficiales distendidas o mds turgentes.
Distensiéon abdominal (aumento palpable en el tamano del higado).
Aumenta el peso corporal sin mejoria clinica.

El peso estd por encima del peso de rehidratacion.

Es importante valorary monitorear al paciente cercanamente para detectar signos
de IC congestiva, que puede aparecer rapidamente si la rehidratacion es veloz,
mayor de la necesaria o si hubo una sobrevaloracién de la deshidratacion del
paciente (y, por lo tanto, se le aporta una cantidad de fluido mayor a la necesaria
para llevarlo al estado de normohidratacion).

Finalmente, ambas condiciones, una deshidrataciéon severa y una sepsis, pue-
den causar shock, con taquipnea, pulso al principio rapido y luego débil o
ausente, letargo, alteracién de la consciencia, extremidades frias y/o anuria.
Estas condiciones pueden ser dificiles de diferenciar al comienzo del cuadro.
Por ello, ante la falta de mejoria clinica o empeoramiento del estado general, en el
proceso de rehidratacion, se debe considerar el diagnostico de shock séptico. No
es infrecuente que coexistan las dos condiciones.

En casos de deshidratacion severa y shock hipovolémico, si es posible en la
estructura de atencién de salud, se recomienda determinar los niveles séricos
de electrolitos previo al inicio de la rehidratacion.

@ €s importante recordar algunos aspectos particulares de la
9,

deshidratacion en los pacientes con DAS:
Forma de presentacién y evaluacion con caracteristicas especificas en
este grupo de pacientes.
Pacientes con Kwashiorkor: mayor riesgo de sobrecarga de fluidos.
Utilizacién de sales especificas para pacientes con DAS: ReSoMal o
solucién de rehidratacion similar preparada a partir de SRO.

Rehidratar en forma lenta (cantidades menores y mayor tiempo para
llegar a peso objetivo de rehidratacion).




Evitar la via EV salvo casos especiales (shock hipovolémico o
contraindicaciones para la via oral).

Estrecha ventana terapéutica: necesidad de monitoreo frecuente y efectivo.
Revaloracion clinica y diagnéstica durante el seguimiento de la terapia.

Todo el personal de salud debe conocer estas particularidades para
actuar en tiempo y forma y evitar errores que pueden ser fatales.

Shock

El shock es un estado fisiopatoldgico dinamico e inestable caracterizado por una
reduccion significativa de la perfusion tisular sistémica, dando como resultado
una disminucién del suministro de oxigeno en los tejidos.

Los efectos de esta perfusién tisular inadecuada inicialmente son reversibles, pero
si la privacion de oxigeno se prolonga se produce una hipoxia celular generalizada
y trastornos de procesos bioquimicos criticos, produciendo como consecuencia:
« Disfuncion de las bombas de iones de la membrana celular

« Edema intracelular

+ Fuga de contenido intracelular al espacio extracelular

» Regulacion inadecuada del pH intracelular

El shock es el resultado de condiciones que causan disminucién del volumen intra-
vascular, distribucién anormal del volumen intravascular y/o deterioro de la funcién
cardiovascular. El tratamiento adecuado dentro de las primeras horas de la presenta-
cién puede prevenir la progresion invariable y el resultado ominoso que caracterizan
el curso clinico natural del shock, que se manifiesta clinicamente por muerte celular,
dafo a érganos terminales, falla sistémica multi-organica y finalmente la muerte.

FISIOPATOLOGIA

El shock puede desarrollarse a partir de una variedad de condiciones que resultan
en lo siguiente:

« Volumen de sangre circulante insuficiente (precarga)

« Cambios en la resistencia vascular (post-carga)

» Insuficiencia cardiaca (contractilidad)

»  Obstruccion del flujo sanguineo

La clasificacion de shock se basa en los mecanismos fisiolégicos que producen
una disminucién de la perfusion tisular (Ver Tabla 39). Esta clasificacion tiene

160



consecuencias importantes en las decisiones para el manejo del mismo, por lo
gue brevemente se mencionan a continuacion:

Shock hipovolémico: es el tipo de shock mas comun en pediatria. Las causas
incluyen pérdida de fluidos y electrolitos (ej. gastroenteritis/diarrea o diuresis
osmoatica), hemorragia (g]. casusas traumaticas), pérdidas capilares (ej. obstruccion
intestinal o quemaduras), ingesta de liquidos inadecuada y/o aumento de pérdidas
insensibles (e]. fiebre, taquipnea o quemaduras). Mas de una causa puede estar
presente en un mismo paciente.

Por definicidn, la precarga esta disminuida en el shock hipovolémico. La resisten-
cia vascular sistémica puede estar aumentada como resultado de mecanismos
compensatorios. La contractilidad cardiaca generalmente es normal.

Shock distributivo: fisioldgicamente se refiere a una condiciéon en la cual inicial-
mente la resistencia vascular sistémica esta disminuida. Puede ocurrir como
resultado de sepsis, anafilaxia o lesidn neuroldgica.

En el caso de sepsis y anafilaxia, también puede haber deplecién de volumen
debido a pérdidas relacionadas con la infeccidn subyacente (shock séptico) o la
cascada inflamatoria (anafilaxia). Ambos procesos estan asociados con una mayor
permeabilidad capilar con pérdida de plasma desde el espacio intravascular hacia
los tejidos. La disfuncién miocardica también puede contribuir a mala perfusiéon
tisular.

En el shock séptico, la distribucién anormal del flujo sanguineo como resultado
de cambios en el tono vasomotor causa una perfusiéon tisular inapropiada (como
la disminucién de la circulacién esplacnica con mayor flujo a piel y musculo). La
resistencia vascular sistémica (RVS) puede ser baja, produciendo un aumento del
flujo sanguineo a la piel y una diferencia amplia en la presién del pulso (shock
“caliente”) o la RVS puede aumentar, en cuyo caso, el flujo sanguineo a la piel dis-
minuye y la diferencia de presidon del pulso es estrecha (shock “frio”).

Shock cardiogénico: resulta de una falla de la bomba debido a una enfermedad
cardiaca intrinseca (ej. Cardiopatia congénita, miocarditis, isquemia miocardica,
cardiomiopatia o arritmia). Las caracteristicas fisiolégicas incluyen taquicardia,
aumento de la resistencia vascular sistémica y disminucion del gasto cardiaco.

Shock obstructivo: se debe a la obstruccién fisica del flujo sanguineo del corazén
hacia la circulacién sistémica, causando generalmente una disminucién abrupta
del gasto cardiaco. Causas de shock obstructivo incluyen al taponamiento cardia-
co, neumotdérax o hemotodrax a tensiéon o embolia pulmonar masiva.




Una condiciéon que esta causando shock, puede tener una combinacién de
estos tipos de shock. Los pacientes con shock distributivo, en particular, a me-
nudo tienen mMmultiples anomalias fisiolégicas. Por ejemplo, los nifos con shock
distributivo por sepsis también pueden tener pérdida de volumen (por vémitos,
diarrea, ingesta deficiente o pérdida de liquido insensible por taquipnea y fiebre)
y depresién miocardica por el efecto de los mediadores inflamatorios liberados en
respuesta a la infeccion.

Se debe comprender al shock como un continuum, un estado variable y dina-
mico compuesto por una serie de etapas fisioldgicas. El shock comienza por un
evento inicial de incitacién que causa una alteracién sistémica en la perfusion
tisular. Posteriormente, si no se trata con éxito, puede progresar a lo largo de tres
etapas, culminando en dano de érgano terminal, shock irreversible y muerte.
Estas etapas son:

1. Shock compensado: |los mecanismos homeostaticos del cuerpo compensan
répidamente la disminucion de la perfusion y la presién arterial sistélica se
mantiene dentro del rango normal. Inicialmente, la frecuencia cardiaca
aumenta y se observan signos de vasoconstriccion periférica (ej. piel fria, dis-
minuciéon de los pulsos periféricos y oliguria) a medida que la perfusiéon se va
comprometiendo cada vez mas.

2. Shock hipotensivo: durante esta etapa, los mecanismos compensatorios se
ven superados apareciendo signos y sintomas de disfuncién organica (ej. alte-
racion del estado mental como resultado de una perfusion cerebral alterada).
La presiéon arterial sistélica disminuye (aungue los niflos pueden mantener
una presioén arterial sistélica normal aun con la perdida de 30-35 % del volumen
sanguineo circulante). Una vez que se desarrolla la hipotensién, por lo ge-
neral la condiciéon del nifio se deteriora rapidamente, pudiendo derivar en
colapso cardiovascular y paro cardiaco.

Aunqgue en los ninos con shock la hipotension es generalmente un hallazgo tar-
dio, aquellos con shock distributivo temprano (como los que presentan sepsis)
pueden tener hipotension debido a la disminucion de la RVS. La perfusion de 6r-
ganos vitales se mantiene inicialmente mediante un aumento del gasto cardiaco.

3. Shock irreversible: durante esta etapa, la disfuncion progresiva de los érganos
conduce a dafos irreversibles en los 6rganos y la muerte. En esta etapa los re-
sultados son ominosos, a pesar de los esfuerzos de resucitacion.

EVALUACION

Los niflos pueden compensar la disfuncién circulatoria (aumentando la frecuencia
cardiaca, la resistencia vascular sistémica y el tono venoso) y mantener la presion
arterial normal a pesar de que la perfusion tisular esté significativamente compro-
metida. Como consecuencia, la hipotensién es un hallazgo tardio y ominoso.
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@ El desafio para el médico es reconocer a los nifios en un estado de
S

shock temprano (antes de que desarrollen hipotensién), cuando es mds
probable que respondan favorablemente al tratamiento.

Aunque la causa del shock puede no ser aparente inicialmente, el tratamiento
debe comenzar de inmediato.

La evaluacidn sistematica de los niflos con una perfusién insuficiente incluye ca-
racteristicas de la historia, el examen fisico y estudios complementarios que su-
gieren:

» La condicion subyacente (causa).

« El estadio.

+ Tipo de shock.

Se debe comenzar con una evaluacién rapida del aspecto general, la respiraciony la
circulacion e identificar las condiciones que requieren una intervencién inmediata:

ASPECTO:

« Cambios significativos en la apariencia como hipotonia, mirada
perdida o llanto débil pueden ser indicadores de disminucién de la
perfusion cerebral.

Sighos mads sutiles como menor respuesta a los cuidadores o

a procedimientos dolorosos también pueden ser indicadores
importantes de shock.

Alteraciones del estado mental como letargia o coma indican un
estadio avanzado.

RESPIRACION:

e La depresion del nivel de conciencia puede implicar incapacidad para
mantener la via aérea permeable.
Puede presentarse taquipnea sin dificultad respiratoria en respuesta a
acidosis metabdlica.
Los nifios con shock cardiogénico tipicamente tienen mayor trabajo
respiratorio ademds de taquipnea.
Los ninos con dificultad respiratoria grave y signos de compromiso
circulatorio pueden tener un shock obstructivo y requerir
intervenciones urgentes (ej. Neumotdrax a tensién, taponamiento
cardiaco).




CIRCULACION:

Rdpidamente se puede identificar una perfusiéon deficiente, antes de

medir la presion arterial. Las caracteristicas de la circulacién que deben

evaluarse prontamente incluyen:

« Calidad de los pulsos centrales y periféricos: la disminucién de la
intensidad de los pulsos periféricos en comparacion con los pulsos
centrales sugiere vasoconstriccion periférica y shock compensado.
Temperatura de la piel: la piel puede estar moteada o fria en nifios
con shock compensado.

Tiempo de recoloracion capilar (TRC): un tiempo > a 2 segundos
sugiere shock. Un TRC aumentado (<1 segundo) puede estar presente
en pacientes con shock distributivo (“shock caliente”).

FRECUENCIA CARDIACA:

Generalmente hay taquicardia (aunque la bradicardia puede ser un
evento final en pacientes con shock por cualquier causa, presentarse

en shock cardiogénico por bradiarritmia o por lesién medular). Para los
pacientes con shock compensado, puede ser el Unico signo vital anormal.

PRESION ARTERIAL:

Los ninos con shock pueden tener presidon arterial normal. La hipotensidon
debe identificarse radpidamente, porgue los pacientes con presion arterial
baja suelen deteriorarse rdpidamente hacia colapso cardiovascular y
paro cardio-respiratorio.

€n los pacientes con presién arterial sistolica normal, la clasificaciéon del

shock puede ser sugerida por cambios en la presién del pulso (amplitud):
Una diferencia de presion del pulso estrecha (baja amplitud) ocurre
cuando la presidon arterial diastélica aumenta como resultado de
un aumento compensatorio en la resistencia vascular sistémica (por
ejemplo, en el caso de shock hipovolémico y cardiogénico).
Una diferencia de presion del pulso aumentada (pulso amplio)
ocurre cuando la presién arterial diastélica disminuye como
resultado de la disminucién de la resistencia vascular sistémica (por
ejemplo, con el shock distributivo).

TEMPERATURA:

Fiebre o hipotermia a menudo son compatibles con shock séptico. La
fiebre como signo de infeccién es menos frecuente en nifios con DAS que
en ninos normo-nutridos.




El examen fisico debe completarse en busca de otros signos de shock, asi como

de su posible etiologia. Esto incluye una evaluacién completa respiratoria, cardia-

ca, abdominal, neurolégica y de la piel. Sin embargo, no debe perderse de vista

gue los objetivos de la evaluacién INICIAL de los pacientes en shock son:

« Identificacion inmediata de afecciones rapidamente letales (Ej. Neumotdrax a
tension, taponamiento cardiaco, etc.).

« Rapido reconocimiento del compromiso circulatorio.

« Clasificacidn precoz del tipo y causa del shock.

TABLA 39. TIPOS DE SHOCK Y CARACTERISTICAS GENERALES.

TIPO DE SHOCK SHOCK HIPOVOLEMICO

Pr'ecarga, ) d/ \J/ o Normal /P
(Signos clinicos

o PVC)

Gasto Cardiaco \L \L \L
Post-carga 1\ \L 1\
Perfusion tisular d N (inicialmente - shock T

(TRC)

caliente, TRC <1seg.) o

Tiempo de
Aparicion

Generalmente se
presenta al inicio de la
internacién (admision),

o durante ella si
desarrolla diarrea y/o
vomitos

Puede presentarse en
cualquier momento

Generalmente se
presenta luego de
algunos dias de
internacioén (debido
a sobrecarga de
fluidos)

Peso del
paciente

Pérdida reciente

Variable, ninguna
asociacién en
particular

Aumento reciente

Historia de
diarrea/pérdidas

Si

No necesariamente

No necesariamente

Comentarios

Es el shock mas
frecuente en

estos pacientes; la
mejoria es notoria

con la reposicion
adecuada de

liguidos (de no haber
mejoria, considerar
coexistencia con shock
séptico u otras causas)

Signos como
hipoglucemia,
hipotermia pueden
estar presentesy
orientar al diagnéstico
precoz

Signos como
taquicardia, ritmo

de galope, rales
subcreptitantes,
ingurgitacion
yugular, aumento
del tamano hepatico,
edema, etc.

PRINCIPIOS PARA EL MANEJO DEL SHOCK EN PACIENTES CON DAS
Sin un tratamiento rapido, el shock es invariablemente fatal. Los principios del
tratamiento implican un diagndstico y manejo rapido y apropiado. A la fecha, exis-
ten grandes brechas e interrogantes acerca de la mejor conducta a tener en el
manejo del shock de los nifos con DAS,*® 162 especialmente en los entornos en
los que no se puede acceder con facilidad o rapidez a exploraciones radioldgicas,
diuréticos, farmacos inotrépicos u otros elementos de los cuidados intensivos que,
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en cambio, suelen estar disponibles en los entornos con mayores recursos.'s* 64 En
el presente Manual, se seguiran las recomendaciones consensuadas en el Ultimo
documento de la OMS., 67165

@ €l conjunto de cuidados e intervenciones (oxigeno, bolo de fluidos y/o
fluidos de mantenimiento, correcciéon de hipoglucemia, antibiéticos,

transfusién si necesario, vigilancia estrecha del estado hemodinamico)
es mds importante que el manejo de fluidos por si solo.

Es probable que el shock por deshidratacién y sepsis coexistan en niflos con
DA. Esto es muy dificil de diferenciar por los signos clinicos solamente. Los
niRos con deshidratacion responderan a los liquidos intravenosos, aquellos con
shock séptico y sin deshidratacion no responderan de la misma manera.

@ Por eso, es habitual administrar antibiéticos tempranamente en
pacientes con DAS y shock debido a la dificultad de distinguir

clinicamente entre shock séptico e hipovolémico, y porque los nifnos con
DAS son mas vulnerables al rapido deterioro frente a las infecciones.

Los escasos datos disponibles indican que, administrar infusiones intravenosas
inapropiadas a nifos con DAS que no presenten una deshidratacion impor-
tante o sean capaces de tolerar la hidratacién oral, sobre todo después de las
primeras 24 horas de hospitalizacion, y administrar transfusiones de sangre ina-
propiadas a nifios con DAS que no presenten una anemia profunda (Hb < 4 gr/dl)
0 no se encuentren en estado de shock, aumenta las probabilidades de muerte.®’

La indicacién de infusion intravenosa en un nifno con DAS es el colapso circu-
latorio causado por deshidratacion severa o shock séptico cuando el nifio esta
letargico o inconsciente (excluido el shock cardiogénico), o la presencia de
trastornos electroliticos. La cantidad de liquido administrada estd determinada
por la respuesta del nifio. Se debe evitar la sobre-hidratacion.

Todos los nifios con DAS que presenten signos de shock y estén letargicos o
inconscientes deberan recibir el tratamiento indicado para el shock séptico.
Ello concierne en particular a los niflos con signos de deshidratacion, pero sin an-
tecedentes de diarrea acuosa, a los nifos con hipotermia o hipoglucemia, y a los
nifnos con edema y también con signos de deshidratacion.
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Cuando un niflo se encuentre en estado de shock y letargico o inconsciente, se
iniciard de inmediato la rehidratacion por via intravenosa administrando 15 ml/
Kg/h de uno de los liquidos recomendados (ver abajo).

Es importante vigilar estrechamente al paciente cada 5-10 minutos, especialmen-
te verificando si aparecen signos de sobrehidratacion y/o de insuficiencia cardiaca
congestiva, en cuyo caso se interrumpira de inmediato el tratamiento por via IV
(Ver Insuficiencia Cardiaca).

Los ninos con DAS deberan recibir sangre si presentan una anemia severa, es de-
cir, una concentracion de hemoglobina inferior a 4 g/dl, o inferior a 6 g/dl si se
observan signos de dificultad respiratoria.

Tipo de fluido: Los niflos con DAS que presenten signos de shock o una deshidra-
tacion severa y no puedan ser rehidratados por via oral o por sonda nasogastrica
deberan recibir una de las dos soluciones siguientes por via intravenosa:

1. Solucion de Ringer lactato con dextrosa al 5%.

2. Solucion de Darrow diluida a la mitad con dextrosa al 5%.

Sino se dispone de ninguna de estas opciones, se utilizara solucién salina al 0,45%
con dextrosa al 5%.

Anemia

La anemia es una afeccidén en la que la cantidad de gldbulos rojos (y, en conse-
cuencia, su capacidad de transporte de oxigeno) es insuficiente para satisfacer las
necesidades fisioldgicas del cuerpo. Las necesidades fisioldgicas varian segun la
edad, el sexo, la elevacién sobre el nivel del mar (altitud), y las diferentes etapas y/o
estadios del ciclo vital (e]. infancia, adolescencia, embarazo, etc.).'*® La anemia se
define como la disminucién de la masa de glébulos rojos y/o de la concentracion de
hemoglobina por debajo de - 2 desvios estandar respecto de la media para sexo y
edad.¥” En la Tabla 39, se muestran los puntos de corte para nifos de 6 a 59 meses.

TABLA 40. NIVELES DE HEMOGLOBINA (GR/DL) PARA EL DIAGNOSTICO DE ANEMIA¥, 66

ANEMIA

POBLACION NO ANEMIA

SEVERA

6 a 59 meses 11 o mas 10a10,9

*Estos valores son vdlidos para las poblaciones a nivel del mar




Es comun que los nifos con DA presenten algun grado de anemia, general-
mente consecuencia de multiples factores. Las principales causas son la falta de
nutrientes (por ejemplo, hierro, dcido félico, vitamina B12, vitamina C y/o vitamina
A), alteraciones del metabolismo, inflamacién aguda o crénica, malabsorcion e
infecciones a repeticidn (diarrea, parasitosis, etc.), entre otros. La anemia gene-
ralmente se tolera bien, especialmente si se ha desarrollado gradualmente, pero
puede presentarse también con descompensacion aguda, difiriendo el manejo
segun el caso.

Aunque casi todos los pacientes con DA presenten algun grado de anemia, el
hierro nunca debe administrarse durante la fase inicial del tratamiento (Fase
1, Manejo hospitalario) por las siguientes razones:

« El hierro tiene un efecto tdéxico en pacientes con DAS, ya que no puede meta-
bolizarse adecuadamente. El hierro libre aumenta el estrés oxidativo, contri-
buye al desequilibrio electrolitico e interfiere con vias metabdlicas. Esta es una
preocupacion particular en la forma edematosa (Kwashiorkor).

« El exceso de hierro puede empeorar las infecciones: hasta que el metabolismo
se normalice, el hierro libre actla como un factor de crecimiento para infeccio-
nes oportunistas.

Por lo tanto, el tratamiento nutricional se centra inicialmente en la restauracion
de las funciones metabdlicas, que permite la movilizacion de depdsitos corporales
de hierroy mejora la produccién de hemoglobina (Fase 1y Fase T). La administra-
cion de hierro exégeno, si fuese necesaria, se retrasa hasta que el nifio tenga
buen apetito y comience a aumentar de peso (generalmente en la segunda
semana), es decir, a partir de la Fase 2 del Tratamiento. Los ATLU contienen la
cantidad necesaria de nutrientes (en hierro, acido félico, vitamina C, etc.) para la
recuperacion nutricional y de la anemia leve relacionada con ella® (Ver Composi-
cion de ATLU).

Para el tratamiento de la anemia moderada y grave, se detallan algunos principios
para su abordaje en los nifos con DAS:

+ Puede ser dificil evaluar los cambios en los niveles de hemoglobina (Hb) en los
primeros dias de tratamiento. Ademas de la verdadera anemia observada en
los ninos con DA, muchos de estos nifos también desarrollan cierto grado de
anemia dilucional después del establecimiento de la terapia nutricional o de
rehidratacion.

« Los nifos con Kwashiorkor también pueden tener una redistribucién de liquido
gue conduce a una aparente caida de la Hb.

1. Un sobre de ATLU contiene, en promedio, 10 mg de Hierro.
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« Una caida en la hemoglobina durante los primeros dias de la admisién sugiere,
en ausencia de otras explicaciones, anemia dilucional, y no es en si misma una
indicacion de transfusion. La transfusion de sangre en el contexto de anemia
dilucional puede provocar sobrecarga de fluidos e IC congestiva.

« La decisién de transfusion de sangre para el tratamiento de la anemia debe
basarse en la evaluacion clinica y no solo en el valor absoluto de hemoglobina.

ANEMIA DESCOMPENSADA

La decisidon de necesidad o no de transfusién sanguinea en pacientes con DAS es
un tema critico y dificil en el manejo de estos pacientes, ya que la misma conlleva
un riesgo aumentado de sobrecarga de fluidos (e insuficiencia cardiaca) en estos
pacientes, mientras que, no administrar una transfusion necesaria puede llevar a
hipoxia tisular, shock y muerte.

La transfusion de sangre generalmente no esta justificada cuando la Hb esta por
encima de 6 gr/dl, siempre que el paciente tolere la anemia. De todas maneras,
sigue siendo la evaluacion clinica exhaustiva, el contexto especifico y el criterio
médico los que guiaran la conducta a seguir en cada caso particular.

Signos clinicos indicativos de descompensacién aguda:

» Respiraciéon rapida (taquipnea), esfuerzo respiratorio (tiraje intercostal, aleteo
nasal, etc.).

« Distress respiratorio con signos de hipoxia tisular.

» Pulsos periféricos disminuido.

« Taquicardia.

« Perfusion periférica disminuida (TRC > a 2 segundos, extremidades frias).

+ Hepatomeagalia.

+ Alteracion del nivel de conciencia.

Otros cuadros clinicos pueden presentar estos signos (insuficiencia respiratoria, IC,
sepsis, etc.). Analizar el progreso del peso puede ayudar a distinguir la dificultad
respiratoria relacionada con sobrecarga hidrica, de la relacionada con anemia des-
compensada. También es importante considerar en qué momento del tratamien-
to se presenta la misma (anemia dilucional durante los primeros dias, ver arriba).

Recordar también que, en pacientes anémicos, la cianosis no es un indicador con-
fiable de hipoxia. La cianosis no serd evidente en pacientes hipdxicos si sus niveles
de Hb son < 8 gr/dl. Es por eso importante, administrar oxigeno para corregir la
hipoxia (incluso si no es clinicamente detectable).




Criterios orientativos para transfusiéon sanguinea®™ (ver texto mas arriba):
« Hemoglobina < 4 gr/dl
« Hemoglobina < 6 gr/dl con descompensacion aguda o shock

La transfusion debe realizarse siguiendo las precauciones estandarizadas rela-
cionadas con este procedimiento y bajo vigilancia estrecha durante su procedi-
miento. Es preferente transfundir glébulos rojos concentrados a sangre completa,
siempre que esto sea posible, y a un ritmo lento (generalmente en el transcurso
de 3 horas).

ANEMIA COMPENSADA

En aquellos nifos que presenten una anemia moderada a severa, sin indicacion
de transfusion sanguinea, se recomienda el estudio y tratamiento de la misma
siguiendo las normativas vigentes, teniendo en cuenta los aspectos mencionados
previamente con respecto a la administracion de hierro en nifos con DAS.
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Los NniNos con desnutricion
aguda gue requieren
hospitalizacion pueden tener
complicaciones gque ponen
en riesgo su vida.

Su manejo hospitalario
requiere una atencion clinica
nutricional frecuente y
especifica, una cuidadosa
evaluacion y anticipacion
de los problemas medicos
asociados a esta condicion
pAra gue puedan prevenirse
y/o reconocerse \ tratarse
tempranamente.



Manejo de la
Desnutricion
Agudo
Moderado
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Por estas razones, es importante detectar y tratar de forma activa a la DAM."72 17
En el marco del MCDA, la intervencidn debe formar parte de una estrategia de
nutricion y salud multisectorial que incluye, entre otras, promocién y proteccion
de la lactancia materna, alimentacidn complementaria adecuada, seguridad ali-
mentaria, acceso a salud, higiene, agua y saneamiento seguro.*” Esto es fundamental
para evitar las recaidas y asegurar una recuperacién sostenida y el desarrollo
pleno de las capacidades.”®

A diferencia del manejo de la DAS, no existe aun un protocolo universalmente
aceptado para el manejo de la DAM,”? ya sea en la comunidad o en un entorno
hospitalario, pero existen principios generales que se centran en suplementa-
cién alimentaria y la consejeria/educacién nutricional.”’* "> E| abordaje especifi-
co de la DAM que permite el MCDA mejora las tasas de recuperacion nutricional'”®
y disminuye la mortalidad.?” 77

La identificacion de la DAM se basa en la antropometria y clinica y no requiere
pruebas de laboratorio o estudios de imagen para su confirmacion.®® La deteccidon
puede realizarse en la consulta de control en un efector de salud, durante la bus-
gueda activa a través de la medicion del PB en la ronda sanitaria de los agentes
comunitarios o en cualquier otro contacto de los niflos con el sistema sanitario.
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Los siguientes son los criterios diagndsticos para DAM en nifos de 6 a 59 meses
establecidos por la OMS®=:

e Peso/Talla = -3y < -2 DE de la mediana (Curvas de crecimiento OMS

2006) y/o
e Perimetro Braquial Medio 2115 mm y <125 mm

La sola presencia de edema nutricional (de cualquier grado), es criterio
por si mismo de desnutriciéon aguda severa, del tipo edematosa
(Kwashiorkor), aun si el nifio presentase un P/T y/o PB normal o dentro de
los pardmetros de DAM.

Manejo Ambulatorio
de la desnutricion aguda
moderada

La mayoria de los nifnos con DAM pueden ser manejados en forma ambulato-
ria,”* excepto aquellos que presenten criterios para su hospitalizacién. El abordaje
implica, ademas de la consejeria/educacion nutricional, el aporte de la energia
Yy nutrientes necesarios para reconstituir tejidos y recuperar el normal funciona-
miento del organismo.176 178

El manejo ambulatorio de la DAM es uno de los cuatro componentes del MCDA,
como tal, en un continuum de cuidado integral, los mismos principios de evalua-
cion clinica del nifo, chequeo del estado de vacunacion, administracion de tra-
tamiento antiparasitario y tratamiento de cualquier patologia médica detectada
gue pueda abordarse en forma ambulatoria, rigen también para este componen-
te. El lector puede remitirse a los respectivos Capitulos.

A diferencia del manejo ambulatorio de la DAS, en el manejo ambulatorio de los
niflos con DAM, NO esta indicado el tratamiento sistematico con amoxicilina.




Este componente de la atencién busca que los cuidadores aumenten su conoci-
miento y/o comprendan la importancia de una alimentacion saludable, asumien-
do que en la comunidad se dispone de suficiente calidad y cantidad de alimentos
apropiados.”® Sin embargo, la efectividad de este enfoque esta limitada por este
supuesto, ya que la falta de acceso a alimentos diversos y suficientes es a menudo
la razoén principal por la que el nino ha caido en un estado de desnutriciéon aguda.

Por ello, ademas de trabajar en mensajes de consejeria nutricional validos y per-
tinentes a la comunidad en que se esté trabajando, es necesario contemplar las
soluciones a largo plazo para lograr una alimentacién saludable y sostenible, ade-
cuada al contexto, asi como proveer de la alimentacién suplementaria necesaria
para la recuperacion nutricional del nifio con DAM. 80

La importancia de la lactancia materna y su promocion es otro de los mensajes
fundamentales a trabajar. Para mayor informaciéon sobre estos puntos, consultar
la Seccion de Consejeria nutricional del Manejo Ambulatorio de DAS y los Anexos.

Los productos alimentarios especialmente formulados para la recuperaciéon nu-
tricional de los nifos con DAM son una parte fundamental del tratamiento.’® 182
A la fecha, existe una variedad de productos disponibles para tal fin,'®® pudiendo
los mismos ser utilizados segun el contexto y la situacion particular de la regiéon
o pais. Estos se entregan a los cuidadores en una racién especifica, durante un
tiempo determinado y con seguimiento en el centro de salud y/o mediante visitas
al hogar por parte de los trabajadores comunitarios de salud.

Los programas de MCDA pueden distribuir diferentes tipos de alimentos que estan
disefados especificamente para satisfacer las necesidades de los nifos con DAM:

Alimentos Terapéuticos Listos para Usar (ATLU): Este alimento terapéutico estd
disefado para satisfacer todas las necesidades nutricionales de un nifio con DAS,
pero también ha demostrado ser efectivo y bien aceptado para el tratamiento
de los nifos con DAM como complemento de su alimentacion habitual.’®* 18> (Ver
ATLU en otras secciones y Anexos)

Alimentos Suplementarios Listos para Usar (ASLU): Este es un alimento a base
de lipidos y nutrientes similar a los ATLU, diseflado para proporcionar la energia

176



complementariay micronutrientes necesarios para la recuperacién nutricional de
los ninos con DAM que también estdn consumiendo otros alimentos.’®” Al igual
gue los ATLU, los ASLU son densos en energia, tienen una larga vida util, son resis-
tentes a la contaminacion bacteriana y no requieren preparacion alguna para su
consumicién final.’®® La formulacion se basa en la composiciéon de los ATLU, pero
con diferentes fuentes de macronutrientes. Esto fue estudiado con el objetivo de
reducir su costo debido al mayor niUmero de niflos con DAM vy la gravedad relati-
vamente menor de la condicidon en comparacion de aquellos con DAS."®* El cam-
bio principal fue disminuir o eliminar la cantidad de proteina de origen animal en
la formulacion de ASLU en comparacion con los ATLU.189 190

Harinas fortificadas: son harinas que consisten en varias formulaciones de maiz,
mezclas de maiz y soja (CSB: Corn Soya Blend, por sus siglas en inglés) o mez-
clas de trigo y soja (WSB: Wheat Soya Blend), todas fortificadas con leche, aceite,
azUcar y mezclas de micronutrientes.” Estos productos han ido evolucionando
para optimizar el contenido de grasas, proteinas y micronutrientes y reducir el
de anti-nutrientes como los fitatos, mejorando la densidad energética general.
La version mas reciente de estas harinas mezcladas y fortificadas ha sido desa-
rrollada por el Programa de Alimentacién Mundial (PAM) y es conocida como
“Super Cereal Plus” (CSB++).°2 Este producto proporciona aproximadamente 400
kcal/100 g. En comparacién con los ATLU o ASLU, las harinas fortificadas tienen
la desventaja de que requieren ser cocinadas varias veces al dia, lo que incluye
tener recipientes e instrumentos para cocinar, lefa u otra fuente de combustible,
agua limpia, etc.™ Tienen ademas mayor riesgo de contaminacion y menor den-
sidad de energia, por lo que deben consumirse grandes volUmenes para cumplir
los objetivos nutricionales.'®®

Los ATLU, ASLU y la mayoria de las harinas fortificadas (CSB+, CSB++) incluyen
la combinacién completa de vitaminas y minerales de la Organizacién Mundial
de la Salud, por lo gue no es necesario proporcionar suplementos minerales y/o
vitaminicos adicionales” (salvo que se detecten déficits especificos, por ejem-
plo, gueratomalacia, raquitismo, anemia nutricional, etc., que requeririan el tra-
tamiento especifico de estas condiciones). Los nifos que consumen estos ali-
mentos complementarios tampoco requieren zinc adicional para el tratamiento
de la diarrea.

177



@ Tener productos nutricionales separados para nifios con DAS (ATLU)
K y nifilos con DAM (ASLU o harina mezclada fortificada) puede
ser un desafio logistico para los Programas que manejan ambas
condiciones.?*> A partir de ello, algunos programas han encontrado que

es costo-efectivo usar ATLU para niflos con DAS y DAM, a pesar del costo
algo mayor de los ATLU.?°¢ €l uso de un solo producto simplifica la
logistica, el aprovisionamiento, la capacitacion del personal y facilita
el manejo de nifios con DAM o DAS en el mismo sitio."””

La cantidad de alimentacidon suplementaria para proporcionar a los nifos con

DAM no ha sido aun consensuada’®, por lo que existen diferentes estrategias. Para

lograr un aumento de peso de 5 gr/kg/dia y lograr una recuperacion en 30 dias,

se estima que los niflos con DAM necesitan aproximadamente 82 kcal/kg/dia de
suplementacion.'”®

+ Sise dispone de recursos (tanto humanos como materiales), se puede utilizar
una dosificacién de suplementos basada en el peso, tipicamente de 50 a 100
kcal/kg/dia, para individualizar la terapia con mayor precisiéon (Ver Tabla 41).

» Por razones practicas, algunos Programas de alimentaciéon suplementaria pro-
porcionan una dosis fija de suplementacion para cada nifio de 500 kcal/dia; esta
dosis es conveniente porque un sobre tipico de ASLU o ATLU contiene 500 kcal
junto a todos los micronutrientes necesarios para tratar esta condicion.’®® 197

Cada Programa debe decidir cual de estas estrategias es la mejor y mas adecua-
da, dentro de sus posibilidades.

La Tabla 41 presenta la cantidad de ASLU o ATLU a administrar segun el peso del nifo.

TABLA 41. CANTIDAD DE ASLU O ATLU PARA LA RECUPERACION NUTRICIONAL DE LA DAM.

RACION* DE ASLU O ATLU PARA EL MANEJO AMBULATORIO (PAQUETE QUE CONTIENE 92 G/500KCAL)

4-6,9 1 7
7-9,9 1,5 n
10 -13,4 2 14
13,5-16,9 2,5 18
17 -19,9 3 21
20-22 35 25

* Basada en una racién de rehabilitacion nutricional promedio de 75 kcal/kg/dia

178



Se proporciona a los cuidadores una cantidad suficiente de alimentos para el nifio
para que duren hasta la préxima visita de seguimiento (es decir, la cantidad nece-
saria para 10 2 semanas segun el Programa).

La alimentaciéon suplementaria provista como parte del tratamiento de
la DAM no pretende ser una dieta completa, sino un suplemento a la
dieta habitual del nino.

La opcién mds prdctica y costo-efectiva en los contextos en que esto sea
posible parece ser una dosis fija de 500 kcal/dia para los nifios de 6 a

59 meses que presenten DAM o una cantidad adaptada a su peso, de
una de las férmulas propuestas por los consensos vigentes que incluyen
los micronutrientes necesdarios para la recuperacion nutricional de esta
condicién (ya sea a través de un ATLU o ASLU).

Simultdneamente deben desarrollarse actividades de consejeria y
educacién nutricional para mejorar la alimentacién en el hogar.

MENSAJES CLAVE PARA LOS CUIDADORES

La consejeria y la educacion nutricional constituyen una parte esencial del Pro-
grama y debe ser adaptada a cada comunidad segun la situacién de seguridad
alimentaria del lugar (disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y uso de alimen-
tos), respetando las pautas culturales.

Los mensajes importantes a incluir son:

La alimentacion suplementaria se debe proporcionar frecuentes veces durante
el dia, segun lo indique el apetito del nifio (alimentacién a demanda).

El alimento suplementario (ATLU o ASLU) es un tratamiento médico-nutricio-
nal para una condicidn médica especifica (DAM). Por lo tanto, al igual que un
medicamento, debe administrarse cuidadosamente segun las indicaciones, du-
rante el tiempo establecido por el médico y no debe compartirse con otros.'*®
La madre y los cuidadores deben continuar ofreciendo leche materna y
otros alimentos nutritivos al nifio ademas del alimento suplementario. Es-
tos otros alimentos pueden proporcionarse a la misma hora que el alimento
suplementario, o pueden guardarse para el final del dia después de que se
haya consumido la asignacion diaria de alimentos suplementarios.

El apetito es reflejo del estado general del nifo y debe utilizarse como guia
y signo clinico. No debe forzarse a los niflos a comer. Si el nifio no tiene ham-
bre de otros alimentos mas alla de los alimentos suplementarios o no termina
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la racion diaria, es probable que tenga mas dificultades para recuperarse. Si
esto ocurre, el cuidador debe informarlo al personal del equipo de salud.

Para mas informacion acerca de los ATLU y mensajes para los cuidadores, consul-
te la seccién de Consejeria nutricional y tratamiento con ATLU para la recupera-
cion nutricional y los anexos correspondientes.

Las visitas de seguimiento contindan a intervalos periddicos para reevaluar el es-
tado clinico y el progreso hasta que se cumplan los criterios de recuperaciéon an-
tropomeétrica y clinica. Los criterios de recuperacion y salida son los mismos que
para los nifos con DAS. Los nifos deben ser seguidos de cerca porque tienen
un riesgo pequeno pero real de descompensacion clinica y/o progresion a DAS y
muerte. Se recomienda un seguimiento semanal o cada dos semanas segulin
el contexto.

En cada visita de seguimiento, se deben realizar:

1. Mediciones antropométricas: se controla el pesoy PB. La longitud/estatura se toma
al inicio del tratamiento y luego en forma mensual, asi mismo se controla el PC.

2. Evaluacion del apetito y la ingesta de alimentos suplementarios del niflo y de
otros alimentos disponibles en el hogar.

3. Deteccion de afecciones médicas concomitantes (por ejemplo, fiebre, diarrea,
etc.).
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ILUSTRACION 12. CONDUCTA A TENER EN EL SEGUIMIENTO DE LOS NINOS CON DAM.

PROGRESO
PONDERAL
Y DE PB
ADECUADO

Dar alimentos
suplementarios
correspondientes
hasta el préximo
control (102
semanas)

Seguimiento hasta
alcanzar criterios
de ALTA

SEGUIMIENTO
NINOS
CON DAM

MAL PROGRESO
PONDERAL Y/O PB
(PERDIDA O FALTA
DE AUMENTO)
DURANTE 2 A 4
SEMANAS

Evaluacioén clinica
y social exhaustiva

Identificar
condiciones o
enfermedades que
estén impidiendo
la recuperacién
nutricional

DETERIORO /
PROGRESION
A DESNUTRICION
AGUDA SEVERA

Pasar a tratamiento
segun criterios

de tratamiento

de la DAS

PRESENCIA
DE CRITERIOS DE
HOSPITALIZACION
(COMPLICACIONES
MEDICAS SEVERAS,
FALTA DE APETITO,
CAUSAS SOCIALES)

Pasar a Manejo
Hospitalario
de DAM

Las observaciones deben documentarse en un registro longitudinal para monito-
rear la respuesta al tratamiento.

ER: PAUTAS DE SEGUIMIENTO EN MANEJO AMBULATORIO DE DAS

El mal progreso de peso y/o de PB, que lleve al nifio a la condicién de DAS o no
(es decir, la falta de aumento de peso o pérdida de peso dentro del Programa lue-
go de 2 a 4 semanas sin llegar a los criterios para una DAS) deben alertar acerca
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~,

de condiciones bioldgicas (ej. Tuberculosis, patologia médica concomitante, VIH,
etc.) y/o sociales adversas que deben ser evaluadas en cada caso.

<& VER TABLA 27: FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN LA FALTA DE RESPUESTA
AL TRATAMIENTO.

Manejo Hospitalario
de la desnutricion aguda
moderada

La evaluacion y el manejo de las condiciones médicas de los niflos con DAM que
requieren hospitalizacién es similar a la de un nifio con DAS. Es decir, en los niflos
con DAM que se presenten con complicaciones médicas graves que amenazan la
vida (sepsis, shock, hipotermia, convulsiones, etc.), el primer paso es estabilizar al
nifo e iniciar el tratamiento. La rehabilitacidon nutricional puede comenzar poco
después de que se aborden estos problemas siguiendo los mismos pasos y crite-
rios que para DAS (Fase 1, Fase T, ver Capitulos correspondientes).

La diferencia esta en la Fase de rehabilitacion nutricional (Fase 2). Cuando el nifio
hospitalizado deba iniciar esta Fase, la rehabilitaciéon nutricional se hara con los
ASLU o los ATLU o harina mezclada fortificada, segun la estrategia por la que haya
optado el Programa, en la misma dosis que para el manejo ambulatorio (tipica-
mente 50 a 100 kcal/kg/dia).

De la misma manera, si el nino con DAM es hospitalizado por causas sociales,
presenta un apetito conservado y ninguna complicacién médica grave, también
pasa directo a la Fase 2 con el mismo aporte de calorias y productos que en el
manejo ambulatorio de niflos con DAM.

@ Los Criterios de transferencia del manejo hospitalario al ambulatorio y

viceversd, asi como los Criterios de alta y salida del Programa, son los

mismos que para los nifos con DAS, por lo que se refiere al lector a los
respectivos Capitulos.
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Es Importante detectar
y tratar de forma activa
a la desnutricion aguda
moderada.

La mayoria de los ninos
con DAIT) pueden ser
Manejados en formao
ambulatoria.




[Monitoreo
y evaluacion
del Programa
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MONITOREO
Y EVALUACION
DEL PROGRAMA

Utilidad Indicadores

De admision

De salida

Adicionales




Los datos recopilados de forma rutinaria permiten el calculo de los diferentes
indicadores utilizados para el anélisis del desempefio del Programa. Estos indica-
dores pueden compararse con valores de referencia* estandarizados que se han
desarrollado para nifos entre 6 a 59 meses de edad.

El Programa del MCDA esta compuesto generalmente por un CRENIy varios CRENAs.
Cada uno de los centros informa sus actividades en un formulario de monitoreo
separado, y todos los formularios son luego resumidos en uno, reflejando la acti-
vidad de todo el Programa. Los indicadores estandar enumerados en la Tabla 42
usualmente se informan en forma mensual.
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TABLA 42. PRINCIPALES INDICADORES DEL PROGRAMA Y VALORES DE REFERENCIA.

N° Total de admisiones - - -

Admisiones directas (%) 10-20 80 -90 -

Admisiones Total de nifios en Programa - - -

Readmisiones - - -

Recaidas (%) <5 <5 <5
Recuperados (%) - >80 > 75*
Abandonos (%) <5 <15 <15*
Indicadores Muerte (%) <10 <2 <10*
de
resultados No respondedores (%) <3 <3 <3
(como %
del[(;otaclldle Transferencia a otras ) ) )
salidas de estructuras' (%)
Programa)

Duracién de estadia media <12 dias <60 dias <60 dias

8a10 gr/Kg/

Aumento promedio de peso dia (en Fase 2)

5 gr/Kg/dia 5 gr/Kg/dia

* Los resultados se pueden comparar con los estandares minimos internacionales para los Programas en situaciones de
emergencia, establecidos por Sphere Project (Sphere minimum standards), pero es posible que estos estandares minimos
no sean aplicables en contextos que no son de emergencia. Aun no se han establecido estdndares para estos contextos,
por lo que se cita a los mismos a modo de referencia, teniendo en cuenta lo antedicho.

'Se refiere a pacientes que fueron transferidos a estructuras de salud NO pertenecientes al Programa (ej. transferidos a un
Hospital de mayor complejidad para cirugia u abordaje de otra causa médica; el mismo NO es el CRENI del Programa)

Los indicadores de resultados siempre deben interpretarse entre si, y junto a
otra informacién y observaciones teniendo en cuenta el contexto. También es
importante hacer un seguimiento de las tendencias y la evolucion de los indica-
dores de resultados, comparandolos mes a mesy a lo largo de los afnos.

Las tendencias en el numero de admisiones proporcionan informacién sobre la
situacion alimentaria y nutricional, asi como sobre el desarrollo del Programa.

Un mayor niumero de admisiones puede indicar un empeoramiento de la situacion
alimentaria y nutricional, mejor informacién y conocimiento de la poblacién (es-

pecialmente para un nuevo Programa), mayor seguridad y/o condiciones éptimas
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para desplazarse y llegar a los centros, y/o una mayor confianza y aceptabilidad
hacia el Programa.

Los numeros de admision se utilizan también para la planificacion (por ejemplo,
numero de centros, cantidad de alimentos, recursos humanos, carga de trabajo,
etc.), para la revision de la estrategia, y como argumento, en caso de ser necesario,
para abrir un mayor ndmero de sitios.

« Nueva admisién: un paciente admitido que nunca habia estado en el Programa
o que fue dado de alta hace mas de dos meses.

« Readmisiéon: un niflo que abandond el Programa, y que vuelve a ser admitido
dentro de los dos meses de haber abandonado.

+ Recaida: un paciente que fue dado de alta del Programa como “curado” y nueva-
mente es elegible para el Programa dentro del periodo de los dos meses posteriores
al alta. Un gran ndmero de recaidas en las admisiones suele ser un signo de in-
seguridad alimentaria y/o deterioro grave en la situacion de la poblacién objetivo.

La proporcion de admisiones directas a un CRENA o a un CRENI debe calcularse
a partir de los datos recopilados de todos los centros, para dar una idea sobre el
estado de salud en la admision.

La proporciéon de pacientes admitidos directamente al CRENI es normalmente, de
entre el 10 y el 20 % de las admisiones totales. Sin embargo, dependiendo de las
causas que contribuyen a la desnutriciéon aguda, como una alta carga de enferme-
dades graves, la proporcién de casos de Kwashiorkor, la presentacion tardia y falta
de derivacion oportuna, entre otros, puede aumentar esta proporcidén y ser un signo
de alarma para el equipo de salud, permitiendo de esta forma abordar sus causales.

Los indicadores de salida proporcionan informacién sobre la proporcion de
pacientes que completan el tratamiento, ya sea con éxito o no. Se refieren a los
pacientes que salen del Programa del MCDA por: recuperaciéon (‘curados”),
abandono, no respondedores, muerte o porque deben ser transferidos a una
estructura de salud que NO forma parte del Programa.

NO incluye los movimientos internos dentro de los diferentes centros del Pro-
grama (de CRENA a CRENI y viceversa, o de un CRENA a otro). Estos nifios no

salen del Programa, sino que se mueven dentro de los diferentes componentes.
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Por ello, no se consideran en la contabilizacion de “salidas del Programa” para el
calculo de los indicadores. Cada indicador se calcula como un porcentaje del nu-
mero total de salidas durante el mes de informe.

ER ANEXO: “DEFINICION Y CALCULO DE INDICADORES PARA MONITOREO

EVALUACION DEL PROGRAMA”

ILUSTRACION 13. FLUJO DE MOVIMIENTOS DEL PROGRAMA.

PROGRAMA
MCDA

MOVIMIENTOS
INTERNOS

.
%

Admision Admision

directa directa

* El tamanio de las flechas es proporcional a los flujos mds habitualmente observados en los Programas

Los indicadores de admisién y salida son los datos minimos que deben recopilarse
para el monitoreo del Programa. Sin embargo, hay varios indicadores adicionales
gue son Utiles para evaluar el desempeno (por ejemplo, el aumento promedio de
peso, la duracion media de estadia en el Programa, etc.), permitiendo su analisis,
adaptaciones y mejoras en la direccion del Programa.

Finalmente, el monitoreo regular, especialmente el desempeno del Programa, la
tasa de mortalidad y la prevalencia e incidencia de la desnutricion aguda ayudara
a evaluar y adaptar los objetivos y el disefio del Programa, asegurando la relevan-
cia de las actividades y el uso eficiente de los recursos.
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ANexos



o I

1. Técnica para la medicion
del Peso y la Talla

PARA MAYOR DETALLE VER “EVALUACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL DE NINAS, NINOS Y EMBARAZADAS MEDIANTE
ANTROPOMETRIA” MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION 2009

Generalidades del instrumental: elegir el lugar éptimo para colocar la balanza y
el tallimetro: es necesario que haya una superficie estable y plana para colocar la
balanza de palanca o digital y el tallimetro, y suficiente luz para poder leer las me-
diciones con precision. Si el suelo no es plano, hay que considerar la posibilidad de
llevar una plancha de madera para estabilizar la balanza. Siempre se debe “tarar”
(calibrar) la balanza: llevar a cero, antes de cada medicién (ver especificaciones en
cada una de ellas para que la balanza este en “cero” antes de comenzar la medicién).

Peso

Instrumento: Se utiliza una balanza de palanca.

Hay dos tipos de balanza:

1. balanza de plato para lactantes, con sensibilidad de 50 gramos.

2. balanza de pie para niflos preescolares y mayores con sensibilidad de 100 gra-
Mos.

TECNICA

1. Con balanza para lactantes

Esta balanza tiene un plato incorporado. Se coloca al nifo de forma que
distribuya uniformemente el peso en el centro del plato. Se lo debe pesar sin
ropa. Se debe registrar el peso cuando el nifo se encuentre quieto y la balanza
esté estabilizada. Se registra el peso hasta los 50 gramos completos mas proximos
al equilibrio del fiel de la balanza.

2. Con balanza para nifios mayores y adultos

La persona permanece de pie, inmadvil en el centro de la plataforma, con el

peso del cuerpo distribuido en forma pareja entre ambos pies. Puede usar ropa
interior, liviana, pero debe quitarse los zapatos, los pantalones, el abrigo y toda
otra prenda innecesaria.

Se registra el peso hasta los 100 gramos completos mas préoximos al equilibrio del
fiel de la balanza. Es decir, si el Peso registrado es 17,64 Kg (17 Kg y 640 gramos),
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los 640 gramos se redondean a 600 gramos, ya que 640 gramos estd mas cerca
de 600 que de 700 gramos, por lo que el peso del nifo se registra como 17,6 Kg (17
Kgy 600 gramos).

Instrucciones para pesar a lactantes y niflos menores de cinco afios

con balanzas electrénicas de pie

De no contar con las balanzas de palanca, o si el nino No es capaz de ponerse de
pie en la balanza o no quiere, debera utilizarse la funcidn de “peso con tara”.

Peso con tara: a los ninos menores de 2 afos que no pueden mMantenerse en pieg,

es mejor pesarlos en brazos de la madre o cuidador (“peso con tara”).

1. Calibrar la balanza a cero.

2. Luego, pedir a la madre o cuidador que se pare en el centro de la balanza con
el peso del cuerpo distribuido en ambas piernas (ambas piernas estiradas) y se
guede quieta; estando ella sobre la balanza, activar la funcién de peso con tara
de la balanza (esto volvera a “cero” nuevamente el peso).

3. Luego, pesar a la madre con el bebé/nifio en brazos: dar el nifo a la madre o
cuidador, colocandolo sobre su pecho, esperar a que ambos estén quietos. La
balanza mostrara entonces el peso del bebé o nifo.

Este sistema puede utilizarse para niflos de cualquier edad siempre que puedan
estar en brazos de la madre o cuidador adecuadamente.

Si no se contase con una balanza electrénica con tara, puede hacerse el “Peso por
diferencia”. En este caso se pesa primero al adulto, se registra el peso del mismo
y luego (sin que se baje de la balanza) se le da al nifo para que los sostenga en
brazos (siempre colocandolo sobre su pecho) y se registra el peso de ambos.

Para obtener el peso del nifio, se realiza el siguiente calculo:
Peso del cuidador CON nifio — Peso del cuidador SOLO = Peso del nifio.

Talla

Longitud corporal en decubito supino (niflo acostado)
Debe medirse hasta los 2 anos. Desde los 2 anos inclusive en adelante, se medird
en posicién de pie.

ACLARACION - Circunstancias especiales:
1. En el caso que un menor de 2 aflos no permita ser acostado boca arriba para
medir la longitud, medir la estatura en posicidén de pie y sumar 0,7 cm para
convertirla a longitud corporal.




2. En el caso que un nifio/a 2 afios de edad o Mas no sea capaz de ponerse de pie,
medir la longitud en posicién acostado boca arriba y restar 0,7 cm para conver-
tirlo a estatura.

3. Siel nino/a mide menos de 87 cm de estatura y se desconoce su edad, tomar la
longitud corporal (acostado).

4. Si el nino/a mide 87 cm 0 mas y no se sabe su edad, tomar la altura de pie.

Instrumento

Cualquiera sea el pedidmetro usado, debe reunir las siguientes condiciones:

1. Una superficie horizontal dura.

2. Una escala métrica inextensible, graduada en milimetros, fijada a lo largo de |la
superficie horizontal.

3. Una superficie vertical en angulo recto con la horizontal, fija en un extremo de
la superficie horizontal y de la escala graduada.

4. Una superficie vertical mdvil que se desplace horizontalmente, manteniendo
un angulo recto con la superficie horizontal y sin “juego” en sentido lateral.

5. La superficie vertical debe tener una altura no inferior a los 8 cm.

TECNICA

La longitud del nifo acostado se mide con el pediédmetro hasta el dia anterior al
segundo cumpleafos. Es preciso contar con la colaboracién de un ayudante para
qgue el operador realice la medicion.

El niflo yace en posicion acostada (boca arriba) sobre una mesa u otra superficie
plana, lisay horizontal. El vértice de la cabeza toca la cabecera vertical fija. El ayu-
dante mantiene la cabeza del sujeto con el plano de Frankfurt vertical al plano
hortizontal.

El operador sostiene las piernas juntas y extendidas, con una mano apoyada sobre
las rodillas. Con la otra mano, sostiene a los pies en angulo recto y desliza el cursor
movil hasta que esté firmemente en contacto con los talones.

Entonces se realiza la lectura de la medicion al milimetro completo. El cero de
la escala corresponde con el plano fijo vertical donde se apoya la cabeza. En las
primeras semanas de vida, se puede hacer contactar la pieza modvil con el taléon
izquierdo solamente, porque es muy dificil estirar ambas piernas en forma suave.

Estatura
Debe medirse desde el dia del segundo cumpleafios, en adelante.
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Instrumento
Cualquiera sea el estadidmetro que se use, debe contar con las siguientes carac-
teristicas:

1

Una superficie vertical rigida (puede ser una pared construida a plomada, sin
zécalo).

2. Un piso en angulo recto con esa superficie, en el cual el niflo pueda pararse y

estar en contacto con la superficie vertical.

3. Una superficie horizontal mévil que se desplace suavemente en sentido verti-

cal, manteniendo el angulo recto con la superficie vertical.

4. Una escala de medicion graduada en milimetros con reparos en centimetros,

inextensible. El cero de la escala corresponde al plano horizontal de apoyo de
los pies.

TECNICA

El individuo debe estar descalzo (o apenas con medias delgadas) y vestir poca
ropa, de tal modo que se pueda ver la posicion del cuerpo.

El nifo debe estar de pie sobre la superficie plana, con el peso distribuido en
forma pareja sobre ambos pies, los talones juntos, y la cabeza en una posiciéon
tal que la linea de visiéon sea perpendicular al eje vertical del cuerpo.

Los brazos deben colgar libremente a los costados y la cabeza, la espalda, las-
nalgas y los talones estar en contacto con el plano vertical del estadiémetro.
Los hombros deben estar relajados y hacia delante.

Todo individuo que no pueda permanecer erguido en esta posicion debe ser-
colocado en forma vertical, de tal modo que solo las nalgas y los talones o la
cabeza estén en contacto con la columna vertical del estadiometro.

Se le solicita al niflo que haga una inspiracion profunda y que mantenga la po-
sicion erguida.

Luego, se desliza el cursor movil horizontal hasta el vértice del craneo, con una
presion suficiente como para comprimir el pelo.

Si el nifio es pequerio, es importante que el operador cuente con un ayudan-
te para determinar la estatura. El ayudante coloca una mano sobre los pies
del nifio para evitar que levante los talones y para que éstos permanezcan
en contacto con la columna vertical del estadiometro, mientras con la otra
se asegura de que las rodillas estdn estiradas. Se le pide que haga una ins-
piracion profunda, que relaje los hombros y se estire, haciéndose lo mds alto
posible.




2. Calculo del Puntaje Z
del P/T para el diagndstico
de desnutricion aguda

El diagnoéstico antropomeétrico se realiza por comparacion de la medicion de los
parametros (peso y talla) del sujeto con una poblacidn normal de referencia (es-
tablecida por las curvas de crecimiento OMS 2006 y adoptadas por el Ministerio
de Salud).

Al transformar las mediciones directas en indices, también cambian las unidades
en que se expresan: ya no hablamos de kilogramos o centimetros, sino que el in-
dice Peso para la Talla (P/T) se expresa a través del sistema de Puntaje Z o puntaje
de desvio estandar.

Puntaje Z o puntaje de desvio estandar: El puntaje Z es un criterio estadistico
universal. Define la distancia a que se encuentra un punto (un individuo) determi-
nado, respecto del centro de la distribucién normal en unidades estandarizadas
[lamadas Z.

En su aplicacion a la antropometria, es la distancia a la que se ubica la mediciéon
de un individuo con respecto a la mediana o percentil 50 de la poblacidn de re-
ferencia para su edad y sexo, en unidades de desvid estandar. Por tanto, puede
adquirir valores positivos o0 negativos segun sea mayor o menor a la mediana.
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La formula de calculo en distribuciones estadisticas normales —gaussianas- es la
siguiente:

Z = (valor observado) - (valor de la mediana de referencia para edad y sexo)
desvio estadndar de la poblacidén de referencia

‘ 99,7% entre +3 & ‘

‘ 95,4% entre + 2 @ \

‘ 68,3% entre 10 ‘

@: desviacién estandar

34,1% 34,1%

2,1% 2,1%
_4/ 13,6% 13,6% \F\

30 29 10 Media +1 0 +2 0 +30

El peso y la talla son variables continuas, por lo tanto, el limite entre lo normal y
lo patoldgico es un concepto de probabilidad. Cada valor limite que se utilice, por
ejemplo, menor a -2 desvios estandar, implica una probabilidad distinta de ser
normal o patoldgico.

Cuando se analizan poblaciones, se acostumbra a definir como normales a todos
los sujetos ubicados en el intervalo entre -2 y +2 desvios estandar (DE), lo que en
la curva normal o de Gauss incluye al 95,4% de la poblacién sana; por lo tanto, por
debajo de -2 DE se ubica el 2,3% de una poblacién normal y esa es la probabilidad
de pertenecer a dicha poblacién normal. La probabilidad de pertenecer a una
poblaciéon normal por debajo de — 3 DE es de 0,13%.




3. c:Como usar las tablas
de relacién P/T?

Ejemplo 1: una nifia de 14 meses mide 67 cm de longitud (talla) y pesa 7,7 kg
(peso)

Tomar la Tabla simplificada de P/T para nifias de 0 a 2 afos.

Buscar la Longitud (talla, en cm) marcada con el nUmero 67 en la columna corres-
pondiente.

Tomar una regla y colocarla debajo del niumero 67 y los otros datos que figuran
en la misma linea (esto ayuda a seguir el renglén correspondiente a esta talla). En
esta linea de valores de pesos, buscar la cifra correspondiente al peso de la nifia,
en este caso 7,7 (peso en Kg). En el momento que usted esta situado en la linea
de la talla de su paciente y sobre la cifra de su peso, puede identificar bajo qué
columna se encuentra el peso marcado de su paciente: roja, anaranjada o verde.
En este caso, el valor del peso de la nifla es mayor al valor que figura en la columna
verde, o sea mayor a la mediana del peso para su talla. Por lo tanto, el peso de la
nifa es normal en relaciéon con su altura; tiene un peso adecuado para su talla.
NO presenta desnutricién aguda.

“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)
DE NINOS Y NINAS DE 0 A 2 ANOS DE EDAD"

PESO VARONES PESO MUJERES
TALLA (CM)
-2 DE MEDIANA MEDIANA -2 DE
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Ejemplo 2: una nifa de 20 meses mide 70 cm de longitud (Talla) y pesa 6,8 kg.

Tomar la Tabla simplificada de P/T para nifias entre O y 2 aflos. Buscar la Longitud
(talla, en cm) marcada con el ndmero 70 en la columna correspondiente.

Tomar una regla y colocarla debajo del niumero 70 y los otros datos que figuren
en la misma linea (esto ayuda a seguir el renglén correspondiente a esta talla). En
esta linea de valores de pesos, buscar la cifra correspondiente al peso de la nifia,
en este caso 6,8 (peso en Kg). Mirar para ver en qué columna esta este numero.

El peso de esta nifa esta entre la columna -2y -3 DE o Puntaje Z, o sea entre DAM
y DAS (o entre la columna naranja y la columna roja).

Se puede ver que su peso es superior al valor de la columna de -3 DE (la roja), por
lo que entonces no presenta valores de DAS en la relaciéon de su peso con su talla.
A su vez, observamos que el valor de su peso es menor al valor del peso que figura
en la columna anaranjada o de -2 DE.

Es decir, su peso es menor a lo esperable (mediana o columna verde) en relacién con su
tallay a suvez menor al valor de peso de la columna de -2 DE (anaranjada) pero mayor
al valor que se encuentra en la columna -3 DE (roja). Por lo que esta nifia presenta
una desnutricion aguda MODERADA (pero NO una desnutricion aguda severa, ya
que su P/T no es menor a -3 DE) segun los datos antropométricos obtenidos.

“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)
DE NINOS Y NINAS DE 0 A 2 ANOS DE EDAD"

PESO VARONES PESO MUJERES

TALLA (CM)
-2 DE MEDIANA MEDIANA -2 DE



NOTA: Es posible que la talla no sea un nUmero entero. Ejemplo: longitud: 80,4 cm
y peso 7,9 kg. Estos 2 numeros no estan en la tabla.

Para la talla, la medida debe redondearse al 0.5 cm mas cercano, Como se mues-
tra en el siguiente ejemplo:

LONGITUD ENCM

©

— 80,1
— 80,2
- 80,3 ]
- 80,4

Usaremos 80 para las tallas de 80,1y 80,2 cm.

- 80,6
~ 80,7
-808 |
- 80,9
O

~ 81,1

- 812

Usaremos 81 para las tallas de 80,7 y 80,8 cm.
y también para 81,1 y 81,2 cm

Para el peso, como se muestra en el ejemplo 2, cuando el valor en KG no figura en
la tabla, debe buscarse entre qué pesos esta; es decir, puede ser que el peso del
niNo se encuentre entre las dos columnas de desvios estandar (ej. Entre -2 DE
y -3 DE), por lo que a los fines practicos su Peso es mayor a -3 DE, por lo que no
presenta DAS,y menos a -2 DE, por lo que puede decirse que tiene una DAM.
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4. Tabla de Puntaje Z del
Peso para la Talla de nihos y
ninas de 0 a 2 anos de edad

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA DE LA RELACION P/T
EXPRESADA COMO PUNTAJE Z (DE)*

“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)
DE NINOS Y NINAS DE 0 A 2 ANOS DE EDAD"”

PESO VARONES PESO MUJERES
TALLA (CM)
-2 DE MEDIANA MEDIANA -2 DE

o
e




“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)

PESO VARONES

-2 DE

DE NINOS Y NINAS DE 0 A 2 ANOS DE EDAD"

MEDIANA

TALLA (CM)

5
,5
62,5
63,5
65,5
67,5

56
58
59
91
[0)
62
21
63
31
64
51
67
71
70

MEDIANA

PESO MUJERES

-2 DE




“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)

PESO VARONES

-2 DE

DE NINOS Y NINAS DE 0 A 2 ANOS DE EDAD"

MEDIANA

TALLA (CM)

~ ~

79

g @
Nt

MEDIANA

PESO MUJERES

-2 DE




“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)

PESO VARONES

-2 DE

DE NINOS Y NINAS DE 0 A 2 ANOS DE EDAD"

MEDIANA

TALLA (CM)

5
5
5
5

100,5

61
87
88

81

9,
ov
92

21
93
3,5
94

5,5
97

7,5

100

MEDIANA

PESO MUJERES

-2 DE




“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)
DE NINOS Y NINAS DE 0 A 2 ANOS DE EDAD"

PESO VARONES PESO MUJERES
TALLA (CM)
-2 DE MEDIANA MEDIANA -2 DE

* Basadas en los Estdndares de Crecimiento infantil de la OMS (2006), expresados como Puntuacién Z ( DE).

Hasta los 2 afios |a Talla debe medirse en decubito supino (nifio acostado - Lon-
gitud corporal). Desde los 2 afios inclusive en adelante, se medira en posicion de
pie (ver Técnica de medicién de Talla en el Anexo 1.).

1. En el caso que un menor de 2 anos Nno permita ser acostado boca arriba para
medir la longitud, medir la estatura en posicién de pie y sumar 0,7 cm para
convertirla a longitud corporal.

2. Siel nifo/a mide menos de 87 cm de estatura y se desconoce su edad, tomar la
longitud corporal (acostado).




5. Tabla de Puntaje Z del
Peso para la Talla de nihos y
ninas de 2 a 5 anos de edad

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA DE LA RELACION P/T
EXPRESADA COMO PUNTAJE Z (DE)*

“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)
DE NINOS Y NINAS DE 2 A 5 ANOS DE EDAD”

PESO VARONES PESO MUJERES
TALLA (CM)
-2 DE MEDIANA MEDIANA -2 DE

e
e
o
s
e
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“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)

PESO VARONES

-2 DE

DE NINOS Y NINAS DE 2 A 5 ANOS DE EDAD"”

MEDIANA

TALLA (CM)

~
[¢9)

~
((e]

)
MR

[oe]
W

83,5

84

© [oc]
(0] ~

MEDIANA

PESO MUJERES

-2 DE




“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)

PESO VARONES

-2 DE

DE NINOS Y NINAS DE 2 A 5 ANOS DE EDAD"”

MEDIANA

TALLA (CM)

89,5

N |9

[(e]

4

©

93,5
95,5
97,5

—_
(6] (0,1

MEDIANA

PESO MUJERES

-2 DE




“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)

PESO VARONES

-2 DE

DE NINOS Y NINAS DE 2 A 5 ANOS DE EDAD"”

MEDIANA

TALLA (CM)

104.,5
108,5
10
10,5
1
1
1

m,5
12,5

13,5

14,5

15,5

1
16,5

17,5

18,5

5
[S)
6,5

5

9
1
12

4
15
16
17
19

MEDIANA

PESO MUJERES

-2 DE




“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)
DE NINOS Y NINAS DE 2 A 5 ANOS DE EDAD"”

PESO VARONES PESO MUJERES
TALLA (CM)
-2 DE MEDIANA MEDIANA -2 DE

19,5

120

* Basadas en los Estandares de Crecimiento infantil de la OMS (2006), expresados como Puntuacién Z ( DE).

Desde los 2 afios inclusive en adelante, |la Talla debe medirse en posicion de pie
(estatura). Desde el nacimiento hasta los 2 aflos, en decubito supino (nifo acos-
tado - Longitud corporal).

(Ver Técnica de medicion de Talla mas arriba).

1. En el caso que un niflo/a de 2 afios de edad o mas no sea capaz de ponerse de
pie, medir la longitud en posicién acostado boca arriba y restar 0,7 cm para

convertirlo a estatura.
2. Si el nifo/a mide 87 cm o mas y no se sabe su edad, tomar la altura de pie.

226



6. Técnica para la
medicion del perimetro
braquial medio

El perimetro del brazo (PB) es otra medida que sirve para determinar el estado
nutricional de nifas y niRos entre 6 y 59 meses. La medicion es rapida y simple,
pero a menudo ocurren variaciones en las mediciones entre diferentes medidores
Si NO se sigue una técnica apropiada. Esto se debe principalmente al posiciona-
miento identificado en el brazo (punto medio braquial) y a qué tan ajustado se tira
o deja suelta la cinta alrededor del mismo.

Para realizar la medicion, utilizar la cinta métrica especialmente disefada para tal
efecto o una cinta métrica inextensible.

PASO 1. Determinar el punto medio entre la punta del hombro y el codo (puntos de
reparo: acromion y olécranon respectivamente) en el brazo flexionado izquierdo

Pedir al cuidador que quite la ropa que pueda cubrir el brazo izquierdo del nifo.

1. ldentifigue la punta del hueso del hombro (acromion).

2. Doble el brazo del nino en un angulo de 90 grados.

3. Identifigue la punta saliente del codo (olécranon).

4. |dentifique la punta saliente del hombro nuevamente.

5. Con la cinta, por detras, mida la distancia entre la punta saliente del hombroy
la punta saliente del codo.

6. Marque sobre el brazo con marcador la mitad de la distancia que acaba de medir.




PASO 2: Medir el PB

7. Deje caer el brazo de manera natural y sobre la marcacidn anterior enrollar ho-
rizontalmente la cinta.

8. Verifique que la cinta esté plana alrededor de la piel, no debe estar ni muy
apretada ni muy suelta.

9. Cuando la cinta esté en la posicion correcta en el brazo con la tensidn correcta,
leer la medicidn al 0,1 cm mas cercano (leer el nUmero que aparece en la venta-
na de la cinta exactamente en el lugar donde esta la flecha). Dicho nimero es
el perimetro braquial medio (PB) de la nifia o nifio.

PASO 3: Una vez realizada la primera medida, repetir el procedimiento para va-
lidarla.

Comparar el resultado de la segunda medicién con el de la primera medicién. Si
varia en mas de 3 mm (0,3 centimetros), tomar la medida por tercera vez.
Promediar los dos valores que estén dentro de la variabilidad permitida.

Registrar el dato inmediatamente asegurandose que sea legible.
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7. Técnica para evaluar
la presencia de edema
de origen nutricional

En caso de duda, recurrir a una segunda persona que conozca la técnica y pueda
corroborar/repetir la evaluacion.

Paso 1: Sostener los pies del nifo y presionar con los pulgares sobre

ambos pies. Contar hasta 3 segundos y luego levantar los pulgares.

e Sinose muestra una févea (depresion) o si la févea solo queda
marcada en un pie, el nifo no tiene un edema nutricional bilateral.
Si aparece una févea en ambos pies, continuar la evaluacién con el
paso 2.

Paso 2: Continuar con la misma prueba en la parte inferior de las piernas,
las manos y la parte inferior de los brazos.
» Sino aparecen féveas en estas dreas, entonces se dice que el nino

tiene un edema bilateral leve o de Grado 1 (+): el edema nutricional
leve se presenta solo en los pies.
Si aparecen féveas en estas otras dreas, continuar con el Paso 3.

Paso 3: evaluar si hay edema (“hinchazon") en la cara, especialmente

alrededor de los ojos.

* Sino hay edema en la cara, entonces se dice que el nifio tiene edema
nutricional moderado o de grado 2 (++).
Si hay edema en la carg, se dice que el nino tiene edema nutricional
severo o Grado 3 (+++).




8. Tabla simplificada de
Puntaje Z del IMC para la
Edad para nifos y ninas
de 5 a 10 anos de edad

PUNTOS DE CORTE PARA DELGADEZ MODERADA Y SEVERA (OMS)

“TABLA DE PUNTAJE Z DE IMC/E
DE NINOS Y NINAS DE 5 A 10 ANOS DE EDAD"”

PESO VARONES PESO MUJERES

TALLA (CM)
-2 DE MEDIANA MEDIANA -2 DE

05:10
0O5:M
06:00
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“TABLA DE PUNTAJE Z DE IMC/E
DE NINOS Y NINAS DE 5 A 10 ANOS DE EDAD"”

PESO VARONES PESO MUJERES
TALLA (CM)
-2 DE MEDIANA MEDIANA -2 DE

06:09

ll

08:09




“TABLA DE PUNTAJE Z DE IMC/E
DE NINOS Y NINAS DE 5 A 10 ANOS DE EDAD"”

PESO VARONES PESO MUJERES
TALLA (CM)
-2 DE MEDIANA MEDIANA -2 DE
09:02
09:03

09:04

9. Calculo del peso objetivo

PASOS Y EJEMPLOS

El peso objetivo de un niflo con DAS o DAM, o sea,con un P/T<-3 DEo<a-2
DE respectivamente, es igual al valor del Peso correspondiente a - 2 DE para su
Talla. Uno de los criterios para que un nifo pueda ser dado de alta del Programa
de MCDA es que presente, en dos visitas consecutivas, su peso = o > al corres-
pondiente al valor del peso de - 2 DE para su Talla (o sea, que haya llegado o
superado a su peso objetivo).

A continuacién, daremos un ejemplo para saber identificar el peso objetivo en la
Tabla de Puntaje Z de Peso para la Talla (P/T):
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Una nifia de 2 anos asiste a la visita. Su Talla es de 66,5 cm y el control de su peso
muestra que la nina pesa 6,5 Kilos.

1° identificar la Tabla de Puntaje Z correspondiente a la edad de la nifia, en este
caso la Tabla de Puntaje Z para ninos y nifas de 2 a 5 afos.

2° Ubicar la Talla de la nifa: 66,5 cm

3° Buscar en la fila o renglén correspondiente a las nifias (PESO MUJERES), el va-
lor del peso que figura en la columna de pesos correspondientes a - 2 DE, para la
Talla de 66,5 cm. La figura aqui abajo muestra el Peso objetivo correspondiente al
presente ejemplo:

“TABLA DE PUNTAJE Z DE PESO PARA LA TALLA (P/T)
DE NINOS Y NINAS DE 2 A 5 ANOS DE EDAD”

PESO VARONES PESO MUJERES
TALLA (CM)
-2 DE MEDIANA MEDIANA -2 DE

Peso objetivo

El peso objetivo de la nifa es de 6,4 kg (valor ubicado en la columna de peso de
-2 DE, columna naranja, correspondiente a la fila (renglén) de su Talla de 66,5 cm).

En este ejemplo, se observa que la nifa, por lo tanto, ha superado el peso objetivo
(en el control actual pesa 6,5 kg). Si es la primera visita en que el peso de la niha
muestra estar igual o por arriba del peso objetivo, se deberd esperar a obtener
una segunda visita consecutiva en la que su peso vuelva a mostrar que es igual o
mayor a 6,4 kg para verificar que cumple con el criterio antropométrico necesario
para el alta del Programa del MCDA.




10. Recomendaciones
sobre el uso de los ATLU

Al inicio del tratamiento, es importante proporcionar una serie de mensajes de
asesoramiento y educacion al cuidador respecto al uso y alcance de los ATLU, su
almacenamiento y pautas acerca de lo esperable a lo largo del tratamiento. Los
mismos se deben reforzar nuevamente en cada visita de seguimiento:

+ Sensibilizar a la madre acerca de la importancia de la lactancia materna y que
el nifo siempre debe recibir leche materna antes de recibir el ATLU. El ATLU
debe limitarse a la rehabilitacion de la desnutricion aguda y no sustituye a la
lactancia materna.

+ EIATLU debe ser ofrecido en pequefia cantidad y de forma frecuente a lo largo
del dia, segun el apetito del nifo (alimentacidén a demanda). La mayoria de los
NiNos necesitaran entre cinco y seis comidas (ATLU) por dia para recuperarse.

« EI ATLU debe considerarse como un “medicamento” para esta afeccion médi-
co-nutricional especifica (desnutricion aguda severa o moderada) y por eso nho
debe compartirse con otros miembros de la familia o personas que no presen-
ten la condicion.

« La provisién de abundante agua potable y buena higiene de las manos es im-
portante durante las tomasy el tratamiento. Se recomienda dejar agua potable
a disposicidn del nifio/a cuando consume el ATLU.

+ Informar al cuidador que el ATLU estd hecho a base de mani, leche en polvo,
azUcar y un agregado de minerales y vitaminas. Debido a su composicidén nu-
tricional los mismos NO son aptos para NINOS ALERGICOS a cualquiera de
sus componentes: especialmente mani, leche y productos lacteos y/o soja.

« Explicar que el ATLU es el unico alimento que el paciente necesita para recupe-
rarse durante su tiempo en el Programa ya que contiene todos los ingredien-
tes que el paciente necesita para lograrlo. La comida normal no ofrece estos
nutrientes en cantidades y equilibrio adecuado. Si el nifo pide otros alimentos,
se le pueden dar pequenas cantidades, pero siempre debe administrar ATLU
antes que otros alimentos y en un momento diferente al de las comidas fami-
liares normales.

« Esrecomendable no mezclar el ATLU con otros alimentos. La mayoria de los ce-
reales y legumbres contienen inhibidores de la absorcion que impiden la bue-
na absorcion de algunos de los componentes especiales que contiene el ATLU
y que el niRo necesita para su recuperacion. Si se brindan otros alimentos, estos
deben ofrecerse en momentos separados de las porciones del ATLU.
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« El apetito del nifo puede aumentar y disminuir a lo largo del tratamiento.

+ Siel nifotermina la racion completa del ATLU antes de su proxima visita de se-
guimiento, entonces se le puede dar una dieta local equilibrada hasta su proxi-
ma visita. Esto debe verse como un signo de éxito, ya que demuestra que el
nifo tiene buen apetito y es probable que se recupere rapidamente.

« Explicar que el cuidador debe tener una actitud atenta y cuidadosa mientras
alimenta al nifo; se recomienda hablar, cantar y jugar con el nifo para estimu-
lar el apetito y el desarrollo.

« ElI ATLU puede ser consumido directamente del sobre sin preparaciéon ni di-
lucion previa. El producto se abre facilmente rasgando una esquina del sobre.

« Puede ser consumido por el nifio solo, sin ayuda de la madre u otra persona, si
la edad del niAo, su estado clinico y su desarrollo neuromadurativo asi lo per-
miten.

+ Las propiedades fisicoquimicas (baja actividad del agua) del ATLU impiden
cualquier proliferacién bacteriana. Por lo tanto, es importante no diluirlo antes
de su consumo.

Una vez abierto el sobre, se puede consumir el ATLU en un plazo de 24 horas. En
caso de que el sobre quede abierto conservarlo preferentemente en un recipiente
cerradoy colocarlo en un lugar fresco, seco, y protegido del sol, a una temperatura
inferior a 30°C.




11. Pautas para
la alimentacion
complementaria

RECOMENDACIONES DE LA GUIA ALIMENTARIA PARA LA
POBLACION INFANTIL ARGENTINA

Se mencionan brevemente las principales pautas para una alimentacién com-
plementaria oportuna, adecuada y diversa basadas en las recomendaciones de la
Guia Alimentaria para la Poblacion Infantil.

La alimentaciéon es de gran importancia para el desarrollo del nifo. Para comenzar

con la alimentacién ideal para cada etapa de la vida del lactante se recomienda:

+ Inicioinmediato de la lactancia materna en la primera hora de vida.

« Lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida.

+ Introduccion de alimentos complementarios seguros y nutricionalmente ade-
cuados a partir de los seis meses, continuando la lactancia materna hasta los
dos aRos o mas.

Lactancia materna

La leche materna es una fuente importante de energia y nutrientes para los nifios
de 6 a 23 meses. Puede aportar mas de la mitad de las necesidades energéticas
del niflo entre los 6 y los 12 meses, y un tercio entre los 12 y los 24 meses. La leche
materna también es una fuente esencial de energia y nutrientes durante las en-
fermedades, protege de las infecciones y reduce la mortalidad. Las madres y las
familias necesitan apoyo para que sus hijos reciban una lactancia materna ¢ptima.

Alimentacion complementaria

Alrededor de los seis meses, las necesidades de energia y nutrientes del lactante
empiezan a ser superiores a lo que puede aportar la leche materna, por lo que
se hace necesaria la introduccion de una alimentaciéon complementaria. Si no se
introducen alimentos complementarios alrededor de los seis meses o si son admi-
nistrados de forma inadecuada, el crecimiento y el desarrollo del nifio puede verse
afectado. Los principios rectores de una alimentacién complementaria adecuada son:
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« Seguir con la lactancia materna a demanda, con tomas frecuentes, hasta los
dos aRnos o mas.

« Ofrecer una alimentacién que responda a las necesidades del niflo. Darles de
comer a los lactantes y ayudar a comer a los ninhos mayores; darles de comer
lenta y pacientemente, alentandolos a que coman, pero sin forzarlos; hablarles
mientras tanto, y mantener el contacto visual.

« Mantener una buena higiene y manipular los alimentos adecuadamente.

« Empezar a los seis meses con pequenas cantidades de alimentos y aumentar-
las gradualmente a medida que el niflo va creciendo, teniendo en cuenta la
demanda del nifo y su saciedad.

« Aumentar gradualmente la consistencia y variedad de los alimentos y brindar
agua segura. Los lactantes pueden comer alimentos en forma de puré, tritura-
dosy semisoélidos a partir de los 6 meses; a partir de los 8 meses se puede dar a
la mayoria de los nifos diversos alimentos que se pueden comer con la mano,
y a partir de los 12 meses pueden comer en general los mismos productos que
el resto de la familia.

« Aumentar el nUmero de comidas: una a tres al dia para los lactantes de 6 a 8
meses, y tres a cuatro al dia para los de 9 a 23 meses, con uno o dos refrigerios
adicionales si fuera necesario.

« Ofrecer alimentos variados y ricos en nutrientes, evitando alimentos con alta
concentracién de azucar y sal. Lo niflos pequenos deben recibir alimentos va-
riados, incluidos productos carnicos, pescado y huevos, diariamente o con la
mayor frecuencia posible.

Alimentos a evitar

A los 12 meses de edad, la mayoria de los nifos pueden comer los mismos alimen-

tos que consume el resto de la familia, teniendo en cuenta cuales se debe evitar.

Es fundamental evitar agquéllos que pueden provocar asfixia (sélidos pequefos

y esféricos, como lentejas, arvejas, caramelos, choclo, y frutas secas como nuez,

almendras, mani, etc.). Ademas, para cuidar su salud es necesario evitar darles:

« Salyazdcar.

« Fiambres, hamburguesas, salchichas y otros embutidos, ya que todos tienen
un alto contenido de grasas, sal y conservantes que pueden causar dafo a la
salud.

« Salsas muy elaboradas, caldo preparado con cubitos y sopas deshidratadas (de
sobre).

« Comidas muy condimentadas y picantes.

« Tés de yuyosy hierbas.

« Miel (hasta haber cumplido el afo de vida) porque puede contener toxia bo-
tulinica.




« Gaseosas, jugos artificiales, aguas saborizadas, bebidas azucaradas o edulcora-
das, bebidas derivadas de frutos secos (de almendras, de castafas de caju) ni
de soja. Los colorantes —como, por ejemplo, la tartrazina— pueden ser altamente
estimulantes o causar alergia. Ademas, las bebidas azucaradas aumentan el
riesgo de sobrepeso, obesidad y caries dentales.

» Productos salados de copetin (papas fritas, palitos de maiz, palitos salados, bo-
caditos y galletitas de queso), porque contienen mucha grasa y mucha sal.

« Alimentos fritos. No son necesarios en la alimentacién; no obstante, se admiten
una vez por semana.

+ Gelatinas (compuestas por agua, azUcar, colorante y saborizante artificiales),
por su escaso aporte nutricional.

« Edulcorantes: muchos de ellos tienen un consumo maximo recomendado por
kg de peso, el cual puede ser facilmente superado en los lactantes, en los que
el uso de tales productos no es seguro.

Orientaciones para el desarrollo integral
y saludable de los ninos y ninas

Para brindar apoyo emocional y estimular el desarrollo integral de los nifios en el

Programa se sugieren las siguientes fuentes como herramientas:

« “Crecer Juntos. Orientaciones para madres, padres y cuidadores para el
desarrollo integral de nifios y ninas”
https://mwww.unicef.org/argentina/informes/crecer-juntos

« “Guia practica para evitar gritos, chirlos y estereotipos. Crianza sin violencia.”
https://www.unicef.org/argentina/informes/gu%C3%ADa-pruC3%Alctica-para-
evitar-gritos-chirlos-y-estereotipos

« Guias de Desarrollo Infantil del Ministerio de Salud de la Nacién
Acceso a diferentes materiales y recursos en: https://www.argentina.gob.ar/salud
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12. Pasos a seguir
durante el tratamiento
ambulatorio de la DAS

Antropometria

« Medir el perimetro braquial medio, pesar, tallar segun corresponda (longitud/
estatura).

« Evaluar la presencia de edema bilateral.

« Clasificar el estado nutricional.

» Registrar los indicadores del estado nutricional en la historia clinica de aten-
cion ambulatoria.

Nuevas admisiones

« Obtener los datos de registro del cuidador/a y registrar la medicion antropomé-
trica del nifo.

« Calcular el peso objetivo.

+ Realizar anamnesis y completar la historia clinica.

» Realizar el examen fisico y registrarlo.

+ Realizar la Prueba del Apetito.

« Decidirsiel nino se puede tratar de forma ambulatoria o necesita atencién hos-
pitalaria en el CRENI (manejo ambulatorio versus manejo hospitalario).

» Calcular las dosis y administrar medicamentos de rutina al nifo.

« Explicar el tratamiento nutricional y médico.

» Calcular la cantidad de ATLU para el nifo, registrarlo y brindarle la raciéon

« Llenar la tarjeta de racionamiento de ATLU.

« Comunicar al cuidador/a los mensajes clave de los ATLU.

« Pedir al cuidador/a que repita las instrucciones sobre cémo administrar los me-
dicamentosy el ATLU.

« Brindar consejeria/feducacion de lactancia, practicas alimentarias, nutricion y salud.

« Chequear carnet de vacunacién del nifio, completar segun corresponda

« Conectar al cuidador/a con el trabajador de salud comunitario de su area.

« Informar al cuidador/a sobre la existencia de otros servicios, programas e inicia-
tivas (por ejemplo, servicio social, apoyo alimentario, asignacion universal, etc.
seguln corresponda) vy, si fuera necesario, contactar con estos actores/progra-
mas de apoyo.




Visita de seguimiento en el CRENA

« Tomar historia clinica del nifo.

» Realizar mediciones antropomeétricas correspondientes y examen fisico.

« Valorar apetito. Si indicado, repetir Prueba del Apetito.

» Revisar la informacion y registros en la historia clinica de atencién ambulatoria hasta
la fecha e interpretar el progreso (¢ Esta mejorando? ¢ No esta mejorando? ¢ Por qué?).

+ Continuar el tratamiento médico segun corresponda.

« Comentar el progreso del nifio con el cuidador/a.

« Calcular la cantidad de ATLU para el nifo, registrar y proporcionar la racion.

« Llenar la tarjeta de racionamiento de ATLU.

« Continuar consejeria al cuidador/a sobre lactancia, practicas alimentarias, nu-
tricién y salud.

« Evaluar si hay necesidad de visita domiciliaria de seguimiento u otros soportes
a la familia y hacer arreglos necesarios si corresponde.

« En caso de necesidad de transferir al niflo al CRENI seguir los pasos para su
transferencia.

Alta del Programa

« Identificar los nifos que cumplen los requisitos de alta.

« Llenar la historia clinica de atenciéon ambulatoria al momento del alta.

« Proporcionar informacion apropiada al cuidador/a sobre el alta del nifio (por
ejemplo, cuando traerlo de vuelta, signos de alarma, etc).

+ Proporcionar racion de alta de ATLU para niflos de 6 a 59 meses.

« Informar al cuidador/a sobre la existencia de otros servicios, programas e inicia-
tivas, si corresponde (por ejemplo, programa de alimentacion suplementaria).

Pacientes referidos del CRENI

« Revisar el resumen de internacion del CRENIy registrar la informacioén relevante
en la historia clinica ambulatoria (incluidos los medicamentos que el paciente
recibio).

+ Revisar lainformaciény los medicamentos proporcionados en el CRENIy confirmar
la informacion sobre los medicamentos recibidos hasta la fecha con el cuidador/ay
ajustar los medicamentos de atencién ambulatoria para el ingreso al CRENA.

« Seguir con los pasos de la admisiéon (es decir, antropometria, historia clinica,
examen fisico, valorar apetito, calcular la racion de ATLU, brindar mensajes cla-
ves, completar la tarjeta de racionamiento del ATLU, conectar con el trabajador
de salud comunitario de su area).
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13. Composicion nutricional

Leche terapéutica F75

Energia (kcal) 75
Proteina (g) 0,9
Lactosa (g) 13
Grasa (g) 2,67
% proteina (del total de energia) 5

% grasa (del total de energia) 30
% hidratos de carbono (del total de energia) 65

Potasio (mmol) 4
Sodio (mmol) 0,6
Magnesio (mmol) 0,43
Zinc (mg) 2
Cobre (mg) 0,25
Hierro (mg) <0.05
Calcio (mg) 51-102.5
Fésforo (mg) 51-102.5
lodo (mg) 17,9 mg
Selenio (mg) 51 mg

Vitamina A (mg ER) 140 - 270
Vitamina D (mg) 26-49
Vitamina E (mg) 3,4-4,9
Vitamina C (mg) > 8,5
Vitamina B1 (mg) > 85
Vitamina B2 (mg) >0,3
Vitamina B6 (mg) > 0,1
Vitamina B12 (mg) >0,3
Vitamina K (mg) 2,6-8,2
Biotina (mg) >10
Acido félico (mg) >34
Acido pantoténico (mg) > 0,51
Niacina (mg) > 0,85

Informacién tomada de Ficha Técnica de producto y Manual OMS 1999
Férmula lactea terapéutica que aporta 75 kcal/100 ml




14. Composicion nutricional
Leche terapéutica F100

Energia (kcal) 100
Proteina (g) 2,9
Lactosa (g) 4,2
Grasa (g) 8,8
% proteina (del total de energia) n

% grasa (del total de energia) 51

% hidratos de carbono (del total de energia) 38
Potasio (mmol) 59
Sodio (mmol) <19
Magnesio (mmol) 0,7
Zinc (mg) 2,4
Cobre (mg) 0,3
Hierro (mg) < 0,07
Calcio (mg) 76
Fésforo (mg) 76
lodo (pg) 20
Selenio (ug) 57
Vitamina A (ug ER) 140 - 270
Vitamina D (ug) 29-57
Vitamina E (mg) 38-57
Vitamina C (mg) 9,5
Vitamina B1 (ug) 95
Vitamina B2 (mg) 0,3
Vitamina B6 (mg) 0,1
Vitamina B12 (ug) 0,3
Vitamina K (ug) 2,8-95
Biotina (ug) n
Acido félico (ug) 38
Acido pantoténico (mg) > 0,57
Niacina (mg) > 0,95

Informacién tomada de Ficha Técnica de producto y Manual OMS 1999
Férmula Idctea terapéutica que aporta 100 kcal/100 ml
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15. Preparacion de las
Leches Terapéuticas
F75y F100

Se recomienda reconstituir las leches justo antes de ser consumidas. Para su re-

constituciéon seguir cuidadosamente la informacion brindada por el productor de

cada uno de los dos productos. A continuacion, se detallan generalidades para su
preparacion:

« Lavarse las manosy esterilizar los dispositivos y utensilios, limpiar y desinfectar
la superficie de trabajo.

» Hervir agua potable.

+ Teniendo precaucion de no quemarse, verter en un recipiente (jarra, vaso o
taza) la cantidad necesaria de agua hervida enfriada a 70 °C.

« Anadir el nUmero necesario de dosificadores enrasados de leche en polvo, segun
indicaciones del producto. Volver a introducir inmediatamente el dosificador en
la lata sin lavarlo.

« Mezclar con un utensilio limpio y estéril.

« Enfriar a temperatura de consumo (< 37 °C).

« Identificar el recipiente con el nombre de la leche, nombre de paciente, hora
de preparacion, etc.

+ Desechar la leche no consumida en las 2 horas siguientes a su preparacion.

+ Sies necesario preparar leche previamente (ej., establecimientos de tratamiento
gue manejan un numero grande de pacientes), debe conservarse en una heladera
(5 °C maximo) durante 24 horas maximo. Unicamente puede refrigerarse leche
reconstituida desde hace menos de 2 horas.

« Desechar la leche refrigerada no consumida en las 24 horas.

« Puede producirse una sedimentacion durante la conservacién en heladera.
Revolver la leche refrigerada antes de su uso.

Requisitos para el buen funcionamiento
del lugar de preparacion de leche

« El personal debe estar bien capacitado sobre higiene, conservacién y proce-
dimientos de preparacion; se recomienda definir bien las tareas de cada uno.

« Elcronograma de las tareas diarias se puede mostrar para ayudar al personal a
permanecer organizado.




« Elhorariode las comidasy un reloj pueden estar colgados en la pared. Se debe
calcular los tiempos de coccidén con antelacidn para asegurarse de que estén
listas a tiempo.

« Lasrecetasy los procedimientos de dilucién/coccion/preparacion deben espe-
cificarse claramente para garantizar que todas las raciones sean preparadas
correctamente.

« Las tablas de cantidad de leche deben estar disponibles para garantizar que
se puedan preparar suficiente leche para el nUmero de pacientes y para evitar
errores de calculo.

« Equipo: todos los materiales para preparar y distribuir la leche terapéutica de-
ben estar disponibles y limpios. Se recomienda disponer de los siguientes ele-
mentos:

« Jarras con medidas en mililitros, con el rango mas pequefio posible (50 ml).
« Cucharones para revolver la leche.

« Calentador de agua (a gas o eléctrico).

« Termodmetro para controlar la temperatura del agua.

+ Heladera donde conservar las leches reconstituidas (no mas de 24 horas).

+ Rotuladores o etiquetas para rotular las leches.

« Sitio de lavado de materiales y manos.

+ Se recomienda tener superficies de facil limpieza y desinfeccion.

244



16. Cantidad de Leche F75
durante Fase 1

CANTIDAD DE F75 POR TOMA, SEGUN PESO DEL PACIENTE (FASE 1)

8 RACIONES (ML/ 12 RACIONES (ML/

TOTAL ML/DIiA

PESO EN KG

RACION) RACION)

3 3.4 50 35 400
35 4.4 60 40 480
4,5 54 75 50 600
55 6,4 920 60 720
6,5 7.4 100 65 800
75 8,4 120 80 9260
8,5 9,4 135 90 1080
9,5 10,4 145 95 160

10,5 4 150 100 1200
1,5 12,4 160 105 1280
12,5 13,4 170 1o 1360
13,5 14,4 180 120 1440
14,5 15,4 200 130 1600
15,5 16,4 210 140 1680
16,5 17,4 215 145 1720
17,5 18,4 220 150 1760
18,5 19,4 230 155 1840
19,5 20,4 240 160 1920

*Aporte de leche F75 calculado en base a un aporte calérico entre 80 a 100 Kcal/kg/dia

a partir de los 15 Kg el aporte es mds cercano a las 75 Kcal/Kg/dia considerando que el requerimiento de energia basal
es menor a mayor edad

** E| aporte se realiza generalmente cada 3 horas (8 raciones por dia), pero segin peso del nifio y/o tolerancia es posi-
ble necesitar hacer un aporte cada 2 horas (12 raciones por dia)




17. Cantidad de Leche

F75 durante Fase 1 para

pacientes con edema

nutricional

CANTIDAD DE F75 POR TOMA, SEGUN PESO DEL PACIENTE
EDEMATOSO (FASE 1)

PESO EN KG 8 RACIONES (ML/RACION) 12 RACIONES (ML/RACION) TOTAL ML/DIA

3 34 40 25 320
35 4.4 50 30 400
4,5 54 60 40 480
55 6,4 70 45 560
6,5 7.4 80 50 640
75 8,4 95 60 760
8,5 9,4 100 65 800
9,5 10,4 1o 70 880
10,5 1,4 ns 75 920
1,5 12,4 120 80 9260
12,5 13,4 130 85 1040
13,5 14,4 140 95 120
14,5 15,4 150 100 1200
15,5 16,4 160 105 1280
16,5 17,4 165 10 1320
17,5 18,4 170 n5 1360
18,5 19,4 175 ns 1400
19,5 20,4 180 120 1440
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18. Composicion de
ReSoMal y otras sales
de rehidratacion oral

SRO “ANTIGUAS” SRO ESTANDAR OMS

OMS (90 MEQ/L) (75 MEQ/L) Aol
Osmolaridad
(mOsm/L) 3n 245 300
Sodio
mEq/L 90 75 45
Potasio
mEq/L 20 20 40
Cloro
mEq/L 80 65 76
Glucosa Mmol/L m 75 125
Citrato Mmol/L 10 10 7
Magnesio Mmol/L - - 3
Zinc Mmol/L - - 0,3
Cobre Mmol/L - - 0,045

Cloruro de Potasio (KCI): 1 gramo de cloruro de potasio contiene 13,4 mEq de
Potasio por lo que una Solucion de KCl al 10% contiene 0,1 gr de KClen1ml, lo que
equivale a 1,34 mEq de Potasio (K).

Por ejemplo: al agregar 40 ml de la solucién de KCl al 10% a la diluciéon de las SRO
estandar de OMS en 2 litros, estamos agregando en total 53,6 mEqg de Potasio.
Esto, sumado al K presente en la SRO (20 mEqg en ese sobre, que se diluyo a 2L
en lugar de lo estandar, que hubiera sido 1 litro), da un total de 73,6 mEQ en esos
2 litros, o sea 36,8 mEqg/L de K, muy parecido a los 40 mEg/L de K que tiene el
ReSoMal.

Al mismo tiempo, al haber diluido al medio el sobre, el Sodio queda a la mitad:
37,5 mEqg/L de Na (también similar a ReSoMal),y con el agregado de glucosa como
dice la receta, aumenta la osmolaridad, asi como su aporte.




19. Preparacion de
ReSoMal o solucién similar
a partir de SRO OMS

El ReSoMal se puede preparar a partir de un sobre listo para diluir (segun las ins-
trucciones del fabricante)* o bien:

+ Diluyendo un sobre de solucién de rehidratacion oral de osmolaridad reducida
de la OMS en 2 litros de agua (en lugar de 1 litro) y anadiendo 50 g de azUcar
y 40 ml de una mezcla de minerales (mezcla especifica de electrolitos y mi-
cronutrientes formulada segun las especificaciones de la OMS para su uso en
el tratamiento de los nifos con DAS) o una cucharada rasa de una mezcla de
minerales y vitaminas*

+ Enalgunos paises existen unos sobres para preparar 500 ml de solucién estan-
dar de rehidratacion oral de osmolaridad reducida de la OMS; en estos casos
se modificara el volumen de dilucién, que pasara a ser de 1 litro, y también se
afadira la mitad de la cantidad de los demas ingredientes citados.

Composicion de las mezclas de minerales y vitaminas

Esta solucion se puede conservar a temperatura ambiente. Se ahade a la mezcla
gue se esta preparando para que se parezca lo mas posible a ReSoMal, en una
concentracion de 20 ml/Litro.

SUSTANCIA CANTIDAD CONTENIDO MOLAR DE 20 ML
Cloruro potasico 895¢9 24 mmol
Citrato tripotasico 32,49 2 mmol
gL?zrg;o magnésico (MgClI2 - 3059 2 mmol
Acetato de Zinc 339 300 Mmol
Sulfato de Cobre 0,56 g 45 Mmol
Selenato sédico* 10 mg
Yoduro potasico* 5mg
Agua hasta completar 1000 ml

*Si no es posible pesar con precision cantidades muy pequefas, hay que omitir esta sustancia.
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El ReSoMal (Rehidration Solution for Malnourished) es un polvo para preparar
una solucién de rehidratacion oral que debe utilizarse Gnicamente para la rehi-
dratacion oral o por sonda nasogastrica de personas con DAS y administrarse
siempre en régimen hospitalario y bajo vigilancia médica; no se dispensara a la
madre ni a otros cuidadores del niflo para que la utilicen a discrecion.

Todos los nifos deben recibir Zinc (10-20 mg por dia) tan pronto como los episo-
dios de diarrea empiecen a ser menos prolongados e intensos, y se reduzca asi
el riesgo de deshidratacion. El hecho de seguir administrando suplementos de
zinc durante 10-14 dias también reducira el riesgo de nuevos episodios de dia-
rrea en los 2-3 meses siguientes. (Nota: los alimentos terapéuticos recomen-
dados por la OMS contienen cantidades suficientes de zinc, por lo que no
es necesario administrar suplementos de éste a los ninos con desnutricién
aguda severa que estén recibiendo F-75, F-100 o alimentos terapéuticos lis-
tos para el consumo).




20. Definicion y calculo
de indicadores para
monitoreo y evaluacion
del Programa

Para evaluar los Indicadores de Ingreso y los Indicadores de Salida del
Programa se sugiere calcular los mismos de forma separada para los nifos
con DAS y DAM, y tener una idea global del Programa sumando estos.

Lo mismo se aplica para los indicadores de aumento promedio de peso

diario (APD) y duracion promedio de estadia en el Programa (DEP),
teniendo en cuenta que los valores de referencia de APD y DEP que se
mencionan corresponden a lo que esta estandarizado para los niflos
con DAS (aun no se cuenta con valores de referencia esperados para los
nifos con DAM).

Indicadores de Salida

Recuperados (o curados): nifnos que han alcanzado los criterios de alta dentro del
periodo de informe.

Abandonos: Abandono del Programa antes de alcanzar los criterios de alta, el
niRo estuvo ausente durante 3 sesiones consecutivas (en CRENI, al 3er dia de au-
sencia, en CRENA se contabiliza como abandono cuando se arriba a la 3er ausen-
cia consecutiva al Programa). Antes de que el caso sea declarado un “abandono’,
se lo considera como una “ausencia”.

Es importante que los ausentes sean rastreados y contactados para evitar el
abandono. La persona a cargo del seguimiento del Programa puede producir
sistematicamente una lista de ausentes para los trabajadores comunitarios, para
gue los mismos puedan llegar a los hogares de estos nifos 0 comunicarse con los
cuidadores, en pos de identificar la causa de la ausencia y facilitar el regreso. Es
muy importante evaluar por qué los pacientes abandonan el Programa y por qué
regresan, para poder actuar sobre sus causas.
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Muertes: el nino murié estando en el Programa. Para el CRENI, se contabiliza
como muerte para el Programa, si el paciente muere durante o luego de los 3 dias
de abandonar el CRENI. Para el CRENA, se considera una muerte del Programa,
cuando la misma sucede en el CRENA o en el hogar dentro de un periodo de tres
semanas de no asistencia al Programa. Si el niio murié durante el periodo defini-
do anteriormente, debe registrarse como una muerte y no como un abandono.

Se sugiere desarrollar una metodologia para evaluar y analizar sistematicamente
los casos de muerte (si estas se producen en las primeras 24 horas, 48 horas o
primeros 7 dias posteriores al ingreso, hora, complicaciones medicas asociadas,
etc.). La mortalidad del Programa es un tema sensible para los nifos y sus fami-
lias, para la comunidad y para los trabajadores del equipo de salud. Es importante
analizar sus causales y factores asociados, para actuar acordemente, pero siem-
pre teniendo en cuenta el abordaje humano e integral que requiere el tema, su
comunicacion hacia adentroy afuera, y la importancia de no tener una actitud de
“culpabilizar”, sino de acompafar, analizar y comprender, para asi poder disminuir
su incidencia.

Transferencias: el caso se registra de este modo cuando se lo transfiere a una
estructura de salud fuera del Programa (hospital, centro de salud, etc.) indepen-
dientemente del nivel de complejidad de la estructura de salud a la que se lo
refiere (ej. niRos transferidos a un Hospital de mayor complejidad para cirugia u
abordaje de otra causa médica, etc.).

Los movimientos internos dentro del Programa (es decir, de CRENI a CRENA o
viceversa o de un CRENA a otro CRENA) NO se consideran transferencias.

No respondedores: esta categoria de salida se reserva para un niflo cuyo estado
nutricional no mejora (no alcanza los criterios de salida), aunque el apetito esté
conservado, no se encontrd una condicién médica subyacente presente, y no se
han podido detectar otras razones para la falta de mejora durante una duracién
maxima de estancia en el Programa de tres meses.

Como se menciona en el Capitulo del Manejo Ambulatorio de la DAS, la falta de
respuesta al tratamiento puede deberse a problemas sociales, nutricionales, psi-
coemocionales o médicos, y la deteccién de su causa no debe postergarse. Es por
eso por lo que los pacientes sin aumento de peso durante dos o tres semanas de-
ben ser evaluados en el centro (prueba de apetito, chequeo médico y entrevista
con el cuidador). Si no se detectan problemas médicos, se debe considerar realizar
una visita al hogar para evaluar las causas sociales. Si una semana después el peso
sigue estancado o decreciendo, o si hay un deterioro de la condicién médica, el
paciente debe ser transferido al CRENI para una investigacién mas exhaustiva.
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CALCULO:

Cada indicador se calcula como un porcentaje del numero total de salidas du-
rante el mes de informe. Los indicadores se obtienen de los libros de registro de
asistencia de los CRENAS y CRENI, y se informan sistematicamente para cada uno
de los centros, y para el Programa en general.

Estos indicadores son interdependientes, por lo que deben sumar hasta el 100%.

A continuacién, se da un ejemplo para el calculo de los “abandonos” del Progra-
ma. Esta misma férmula se utiliza para calcular los nifios que salen recupera-
dos (curados), fallecen o son transferidos a otra estructura de salud fuera del
Programa. Lo que cambia en cada caso es el nGmero absoluto en el numera-
dor (por ejemplo, en caso de los recuperados, va el N° absoluto de nifios recupera-
dos en el periodo calculado en el numerador, manteniéndose el mismo concepto
para el denominador: sobre el total de salidas).

Ya que la recopilacion de datos se realiza en todos los centros del Programa, para
la evaluaciéon de todo el Programa, el denominador incluye todas las salidas del
Programa. Ejemplo:

% de Abandonos del Programa = N° de Abandonos (CRENAS + CRENI) x 100

N° de Salidas del Programa (CRENAS + CRENI)

El N° de salidas del Programa incluye a todos los niflos contabilizados como re-
cuperados, abandonos, muertes, transferencias y no respondedores dentro del
periodo informado.

Aclaracién: para los centros individuales, los movimientos internos también se tie-

nen en cuenta en el denominador para el calculo, ademas de las salidas totales de
ese centro. Ejemplo de célculo de abandonos para un CRENA:

% de Abandonos del Centro = N° de Abandonos x 100

N° de Salidas del CRENA + Movimientos internos de salida del CRENA*

*se refiere a los ninos que durante el periodo calculado fueron derivados del CRENA al CRENI o a otro CRENA, y no
estdn activos en ese centro.
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Calculo de otros indicadores

Los datos cuantitativos que se pueden recopilar para controlar la efectividad del
tratamiento incluyen, el promedio de APD, la DEP de los nifios que salieron recu-
perados (curados) del Programa, y la tasa de reingreso, entre otros.

Estos pueden calcularse para todos los nifios que salen del Programa recupera-
dos o en base a una muestra aleatoria dentro de esos nifios. EI APD y DEP deben
calcularse por separado para los casos de Kwashiorkor o marasmo.

AUMENTO PROMEDIO DE PESO DIARIO

El aumento promedio de peso por dia (APD), en gramos por kilogramo de peso
corporal por dia (gr/kg/dia), es uno de los mejores indicadores para reflejar la cali-
dad del Programa.

Después de completar su tratamiento en la Fase 2, el aumento de peso diario
debe calcularse para los nifos dados de alta como “recuperados o curados”. Para
los datos recopilados para todo el Programa, el APD se calcula como el promedio
de ganancias de peso de todos los niflos dados de alta de los diferentes centros
(CRENAS y CRENI).

Calculo del aumento de peso diario individual y promedio:

APD INDIVIDUAL

Durante la Fase 1, se supone que los pacientes NO deben ganar peso, por lo que
el aumento de peso individual se calcula como, la diferencia de peso en el pe-
riodo que va desde el primer dia de la Fase 2 hasta el alta. El aumento de peso
individual debe calcularse por separado para los nifios admitidos con la forma

clinica de marasmo de los que se presentaron con Kwashiorkor.

Ejemplo:

APD individual = (Peso 2 (gramos) - Peso 1 (gramos)) / Tiempo =..... gr/Kg/dia

Peso (Kilogramos)




Para forma clinica de Marasmo:

Peso = Peso en Kg del dia en que ingresa a Fase 2 (para los nifios en tratamiento
ambulatorio, que no pasan por Fase 1y Fase T, es el peso correspondiente al inicio
del Programa, ver abajo)

Peso 1= Peso en gramos del dia en que ingresa a Fase 2 (para los nifos en trata-
miento ambulatorio, que no pasan por Fase 1y Fase T, es el peso correspondiente
al inicio del Programa, ver abajo)

Peso 2 = Peso en gramos correspondiente al dia de Alta del Programa

Tiempo = El tiempo en dias transcurrido entre el Peso 1y el Peso 2

Para los niflos con Kwashiorkor (forma clinica edematosa):

Peso = Peso en Kg del primer dia a Fase 2 SIN EDEMA

Peso 1= Peso en gramos del primer dia a Fase 2 SIN EDEMA

Peso 2 = Peso en gramos correspondiente al dia de Alta del Programa
Tiempo = El tiempo en dias transcurrido entre el Peso 1y el Peso 2

Nota: El dia de ingreso a Fase 2 es diferente para los niflos que reciben tratamien-
to solamente en forma ambulatoria (CRENA), de aquellos que debieron ser trata-
dos en forma hospitalaria (pasaron por CRENIy CRENA).

« Paralos ninos que solamente recibieron tratamiento ambulatorio, el dia de in-
greso a Fase 2 es el dia en que iniciaron el Programa.

« Para los niRnos que pasaron por un tratamiento hospitalario, y luego uno am-
bulatorio, el dia de inicio en Fase 2 es el dia en que comenzaron la Fase 2 en
el CRENI. Recordar que para los pacientes con Kwashiorkor, el peso es el que
corresponde al dia en Fase 2 en que NO presentaron mds edema.

PROMEDIO DE APD:
El promedio del APD, se calcula como la suma de los aumentos de peso individua-
les divididos por el nUmero total de nifos.

Promedio de APD = Suma de APD individuales (gr/Kg/dia) = ...... gr/Kg/dia

NUdmero de nNiRos (de los que se incluyé su APD individual en el numerador)

El promedio de aumento de peso diario es conveniente presentarlo por separado
(desagregado) para los casos de marasmo y Kwashiorkor, y luego como ndmero
total para todos los nifos compilados (sin distincién entre las dos formas clinicas).
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DURACION PROMEDIO DE LA ESTADIA EN EL PROGRAMA (DEP)

La duracion promedio de la estadia en el Programa, desde el ingreso hasta la
recuperacion, es un indicador de la calidad de la atencidn médica y nutricional.
Idealmente debe calcularse mensualmente para los casos de alta de ese mes (al
igual que el resto de los indicadores).

Dependiendo de la cantidad de casos del Programa, puede calcularse para todos
los ninos dados de alta recuperados en ese periodo, o tomando una muestra alea-
toria representativa en caso de que haya un gran numero de casos (conviene que
la muestra contenga al menos 30 casos).

Ejemplo:

La duracién individual de la estadia en el Programa, se define como el niumero
de dias entre el ingreso y el alta.

La DEP se calcula dividiendo la suma de las estadias individuales (en dias) para
todos los nifos dados de alta del Programa recuperados (curados), por el niUmero
total de ninos bajo consideracion (es decir, de los que se calculo el nUmero de dias
en el Programa en el numerador).

DEP = Suma de estadias individuales de niflos dados de alta curados (en dias)

NUmero de ninos dados de alta curados (de los que se cdlculo el nimero

de dias de estadia en el numerador)

Se puede calcular también la duracion promedio de estadia en el Programa para
los abandonos y/o los nifos fallecidos, siguiendo la misma metodologia, si se qui-
siera profundizar en el analisis de los abandonos y muertes.

INTERPRETACION
Los valores esperables para los principales indicadores, que se presentan a conti-
nuacioén, corresponden a la experiencia y lo publicado con respecto a los niflos con
DAS. Es por eso que se recomienda calcular todos los indicadores en forma sepa-
rada para los nifos con DAS de aquellos con DAM, y luego tener un valor total del
Programa (ver Tabla 42). Los valores de referencia para los casos de DAM adn no
han sido consensuados. Se sabe de todas maneras que el aumento de peso dia-
rio, generalmente es menor para los nifios con DAM que para los que presentan
DAS, y por lo tanto la estadia en el Programa, mayor.




El APD y la DEP estan relacionados entre si. A continuaciéon, se enumera a modo
orientativo, factores a tener en cuenta que pueden influir en el resultado de estos
indicadores:

Calidad de la atencion médica y nutricional.

La gravedad de los casos.

Cantidad de ATLU recibidos y/o consumidos.

Nivel de seguridad alimentaria de los hogares.

Alta carga de enfermedades agudas/complicaciones médicas.

Alta proporciéon de casos de Kwashiorkor (aumento de peso mas lento que los
NiNos con mMarasmo).

Alta proporciéon de enfermedades crénicas (ver el registro de morbilidad y morta-
lidad para el nUmero de casos de tuberculosis, HIV, enfermedad de Chagas, etc.).
Barreras de acceso o aceptabilidad al Programa.
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