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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la
mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica,
una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta.
Sin la experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca.
En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y Su objetivo consiste en contar con la mejor
informacién cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la préctica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado
gue valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada
con resultados obtenidos de una intervencién en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de

. . . Fuente
Recomendacion Evidencia
A la Revisién sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de préctica
clinica y no por la experimentacion. (All or none**)
B 2a R - .
Revision sistemética de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecologicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b . oo
Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
control de baja Calidad.
D 5

Opinién de expertos sin valoracién critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando
algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora
ninguno muere con el medicamento.

Los grados de recomendacidn son criterios que surgen de

la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
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Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion

Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.
v Indica un consejo de Buena Practica clinica sobre

el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrard al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencia'® (en nimeros y letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacion
de buena préctica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto * (siempre en letras mayuUsculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a




estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que
resume lo mas relevante de la entidad con relacion a 4
aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagnostico, 3. Terapéutica y 4. Recomendaciones de
buenas practicas clinicas fundamentales, originadas de la
mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafio, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalla tanto la calidad de la informacion
aportada en el documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados en lo
gue hoy es conocido como “los elementos esenciales de




las buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad
clinica, flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso, actualizacién programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el propésito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Préctica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnéstico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego. De ahi, la
importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la préactica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria, como a
los del nivel especializado, un referente en su practica clinica
con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos
residentes- que a diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta institucion,
bajo la coordinacion de la Comision Central Para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de las
autoridades del Instituto.

La inversidon de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos




conceptos, evidencias y recomendaciones que se dejan
disponibles en cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los
lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad
cientifica, siendo asi mismo aplicable, practica y de facil
estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propésito de colaborar en los
procesos de atencidn a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica,
IGSS, Guatemala, 2014
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GUIA DE BOLSILLO
MANEJO DE DESNUTRICION PEDIATRICA

Definicidn: (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2,006) (Sub-secretaria
de Riesgos Poblacionales, 2,004)

Desnutricion:

La desnutricion es un estado nutricional inadecuado,
caracterizado por el proceso de adaptacion ante la carencia
de energia y/o proteina, o por la deficiencia de uno o varios
micronutrientes especificos como el hierro, vitamina A, entre
otros.

Desnutricion aguda severa:

Trastorno médico que se desarrolla en el entorno social de
los pacientes que presentan un elevado riesgo inmediato de
mortalidad caracterizado por la deficiencia del peso con
relacion a la talla, la que técnicamente se observa en las
curvas de desviacion estandar (DE) por debajo de las -3DE
0 se muestra <70% de la mediana de referencia,
acompafado de reducidas reservas funcionales, dafio
celular y pérdida de la homeostasis.

Factores EtiO|égiCOS' (Sub-secretaria de Riesgos Poblacionales, 2,004)

(Ministerio de Salud de Per., 2,006.)
1. Factores relacionados a la ingesta inadecuada:
* Lactancia materna insuficiente o ausente, destete
precoz o destete tardio.
* Alimentacibn complementaria inoportuna y de
mala calidad.
+ Dieta pobre y/o combinacion inadecuada de
alimentos.
* Suspension de la alimentacion durante alguna
enfermedad.




2. Enfermedades predisponentes:

Episodios frecuentes especialmente agudos de
enfermedades (particularmente diarrea,
infecciones respiratorias y parasitosis intestinales)
que incluyen pérdida de nutrientes y aumento de
los requerimientos nutricionales del paciente.

3. Cuidados inadecuados del nifio:

Privacion psicosocial y cuidados deficientes
(Entendiéndose como cuidado a la provisiéon en el
ambito familiar y comunitario de tiempo, atencion y
apoyo para satisfacer las necesidades fisicas,
mentales y sociales en el crecimiento del nifio y
otros miembros de la familia. OMSFA© 1992)

4. Factores del medio ambiente:

Insuficiente disponibilidad y accesibilidad de
alimentos por la familia.

Alteracién subita de los medios de vida
particularmente por desastres econOmicos o0
naturales (heladas, sequia, inundaciones, etc.).
Saneamiento basico escaso y deficiente.

Pobre acceso a los servicios de salud y calidad de
los mismos.

Migraciones y desplazamientos forzados.

En relacibn a los padres o cuidadores:
Analfabetismo, estado de salud y/o nutricional
deficiente.

Escaso tiempo y autonomia, falta de apoyo social
para la atencion del nifio. E"9'® 1992




5. Factores relacionados a los estilos de vida:

Practicas incorrectas de lactancia materna.
Practicas inadecuadas de alimentacion
complementaria.

Desconocimiento de los efectos de la malnutriciéon
en el crecimiento y desarrollo infantil.

Inadecuada distribucién intrafamiliar de alimentos.
Habitos y creencias que interfieren con las
practicas adecuadas.

Practicas de higiene y preparacion de los
alimentos inadecuadas.

Escaso reconocimiento del valor de los alimentos
regionales.

6. Factores perinatales:

Particularmente desnutricibn materna y bajo peso
al nacer.
Enfermedades congénitas y/o hereditarias.

7. Algunos de los determinantes sociales:

Clasificacion y cuadro clinico:

Pobreza.

Inseguridad alimentaria.

Entorno fisico vulnerable.

Analfabetismo.

Deficiente acceso y calidad de los servicios de
salud.

Redes de apoyo social ineficaces o deficientes en
la focalizacion.

(Ministerio de Salud Publica y Asistencia

Social, 2,006) (World Health Organization., 2,000.)




o Sequ Soc

Cuando hablamos de la clasificacion de desnutricion aguda
la podemos dividir en tres grandes grupos: 1) leve, 2)
moderada y, 3) severa. A su vez la desnutricion severa se
divide en marasmo y Kwashiorkor.

Marasmo:
Se caracteriza por emaciacion de tejidos magros y ausencia
de tejido muscular que le da apariencia de anciano. Se
observa emaciacion (adelgazamiento extremo). Suele ser
consecuencia de una disminucion del aporte energético
combinado con un desequilibrio en el aporte de proteinas,
carbohidratos, grasas y carencia de vitaminas y minerales.

cabello

apariencia de
normal

“hombre viejo
¥ pequeiio”

pérdida

marcada
de masa
muscular

no
grasa

marcadamente
bajo de peso

Marasmo

Fuente: http://www.upch.edu.pe/ehas/pediatria/diarrea/CLASE3/PEDIACO03-1.htm.
Modificado IGSS 2014.



http://www.upch.edu.pe/ehas/pediatria/diarrea/CLASE3/PEDIAC03-1.htm

Kwashiorkor:
Se conoce como destete abrupto y es un cuadro clinico que
se presenta como consecuencia de alimentacion deficiente
en proteinas. El nifio o nifia presenta edema en la cara y
extremidades o bien lesiones pelagroides como costras y
descamacion en las piernas. El cabello es quebradizo y
decolorado (signo de bandera) y se desprende facilmente.

Para comprobar si la nifia 0 nifio presenta edema podemos
hacer uso de la siguiente técnica: haga presioén con su dedo
pulgar en la parte superior de ambos pies por tres segundos
y luego retirelos. Si observa que la piel se queda hundida
por un momento y regresa lentamente a su posicion original
ha identificado edema nutricional. Recuerde que el edema
debe ser bilateral, es decir encontrarse en ambos pies.

Pelos con cambios

. . inespecificos R—— A
Facie de anciano s Severos cambios
del pelo
Apetito
f " Facie lunar
Anemia ligera
" Anorexia
Atrofia muscular  Circunferencia
farc el t equer .
Marcada del brazo pequetio Grasa subcutdnea
;wnlul.f de grasa ) *\ conservada
subcutinca Retraso Apatia
ponderal :
ponde ¢ Atofia muscular

marcado Retraso
ponderal
variable

Dermatosis
p»‘?.l)‘lni\k

Edema

Fuente: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---off-Opediatra--00-0----0-10-0---
0---Odirect-10---4------- 0-1l--11-1|-50---20-help---00-0-1-00-0-0-11-1-00-
00&a=d&cl=CL1&d=HASH129b73be2b30463d2ca29c.8.7.5. Modificado IGSS 2014.



http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---off-0pediatra--00-0----0-10-0---0---0direct-10---4-------0-1l--11-1l-50---20-help---00-0-1-00-0-0-11-1-00-00&a=d&cl=CL1&d=HASH129b73be2b30463d2ca29c.8.7.5
http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---off-0pediatra--00-0----0-10-0---0---0direct-10---4-------0-1l--11-1l-50---20-help---00-0-1-00-0-0-11-1-00-00&a=d&cl=CL1&d=HASH129b73be2b30463d2ca29c.8.7.5
http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---off-0pediatra--00-0----0-10-0---0---0direct-10---4-------0-1l--11-1l-50---20-help---00-0-1-00-0-0-11-1-00-00&a=d&cl=CL1&d=HASH129b73be2b30463d2ca29c.8.7.5

L

=

Marasmo — Kwashiorkor (combinacion de ambos):
Nifios con desnutricién tipo marasmo méas edema. (Ministerio de
Salud de Cusco, 2006)

Indicadores en el diagnoéstico del estado nutricional:

Para determinar el estado nutricional de la nifiez menor de
cinco afios, se utilizan diferentes metodologias, como lo son
la antropométrica, la clinica y la bioquimica (hematologia,
albumina, proteina, electrolitos: Na, K, Mg, Ca).

En cuanto a la antropomeétrica, los principales indices para la
evaluacion nutricional de la nifiez menor de cinco afos, son:
* Peso para Talla (P/T): Refleja el estado nutricional
actual, cuando es bajo indica que la masa muscular y
la grasa corporal se encuentran disminuidos, en
relacion a la talla.

* Talla para Edad (T/E): Una talla baja en relacion a la
edad indica una insuficiencia alimentaria crénica, que
afecta el crecimiento longitudinal.

Peso para Edad (P/E): Es un indicador de
desnutricion global. Se utiliza para monitorear el
crecimiento. El bajo peso refleja dietas inadecuadas,

eriodos prolongados de enfermedad, entre otras.
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL, 2006)

Interpretacion del puntaje Z

Puntaje Z. Puntos de corte Interpretacion
Entre -2 DEy +2 DE Normal
Deficiencia

Entre -2 DE y -3 DE moderada

Debajo -3 DE Deficiencia severa




Tratamiento médico: (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2,006)
(World Health Organization., 2,000.) (Organizacion Mundial de la Salud, 2,004.) (Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 2,011.) Modificado IGSS 2014.

Calendario para el tratamiento de
una nina o nifo con desnutricion severa

Actividad

Tratamiento inicial

Rehabilitacion

Semanas 2-6

Seguimiento
Semanas 7-26

Tratar o prevenir:

. Hipoglucemia
Hipotermia
Deshidratacién

Electrolitos

A

Infeccién

B

Micronutrientes

e

recuperar la pérdida de peso
(crecimiento compensador)

Estimular ¢l desarrollo

=

emocional y sensorial

10.Preparar el alta

Aumentar la alimentacion hasta

Dias 1-2  dias 3-7

Inicio de la alimentacion -

----- >
fffff >
————— >
————————— >
Sinhierro” " ?
--------- >

La irritabilidad y apatia de los nifios con desnutricién severa

dificulta la evaluacién de su estado mental y de conciencia.
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2,006)

Signo clinico

Diarrea acuosa
Sed

Hipotermia
Enofialmos
Pulso radial débil

0 inexistente

Deshidratacion
Moderada

§i
hebe con avidez
No
§i
§i

Trialdad de manos | Yo

Y pics
Diuresls
Estado mental

Hipoglucemia

i
Inquico,
[rrilable
Aveces

Deshidratacidn
grave

§
Bebe poco
No
§
§

i

No
Somnoliento,
comaloso
Aveces

Choque séptico
incipiente

Siono
No
Siono
No

Apilico

Aveces

Choque séptico
manifesto

Siono
No
Siono
No
§

§i

No
Somnolienio

Aveces

Modificado IGSS 2014
. Fuente:

Ashwrth, A, et al. The ten steps
to recovery. Child Health
Dialogue, #3 y 4. 1,996.
Modificado IGSS 2,014.




Solucion concentrada de minerales para preparar una
solucion modificada para rehidratacion oral y como
suplemento de la formula liquida

Componente Cantidad, g mmol/litro
Cloruro de potasio 89.5 K=1,200
Citrato de potasio 324 K= 300
Cloruro de magnesio 30.5 Mg = 150
6H,0 3.3 Zn= 15
Acetato de zinc 2H,0 0.56 Cu= 2
Sulfato de cobre 7H,0 0.01 Na <0.1
Selenato de sodio* 0.005 K <0.1

Yoduro de potasio* 1,000 ml

Agua, para volumen

de

La solucion concentrada se puede mantener a temperatura ambiente. Agregar 20 ml a
cada litro de solucién estandar de OMS/UNICEF para rehidratacién oral, o a cada litro
de dieta liquida. *Este componente puede ser omitido cuando no se pueda pesar
adecuadamente la pequefia cantidad indicada. Adaptado de: Briend & Golden, Eur J
Clin Nutr 1993; 47:750-754. Modificado IGSS 2,014.




Composicion de la solucién modificada para la
rehidratacién oral de pacientes
Severamente desnutridos

Componente Concentracion
(mmol/L)

Glucosa 125
Sodio 45
Potasio 40
Cloruro 76
Citrato 7
Magnesio 3
Zinc 0.3
Cobre 0.04
Osmolaridad 300

1 mmol glucosa = 180 mg; 1 mmol Na = 23.0 mg; 1 mmol K = 39.1 mg; 1 mmol
Cl = 35.5 mg; 1 mmol citrato = 207.1 mg; 1 mmol Mg = 24.3 mg; 1 mmol Zn =
65.4; 1 mmol Cu = 63.5 mg. Se prepara diluyendo lo siguiente en 2 litros de
agua: 1 paquete de sales estandar para rehidratacion oral (OMS/UNICEF), mas
40 ml de la solucién concentrada de minerales descritos en cuadro anterior,
mas 50 gramos de sacarosa (azlcar). Modificado IGSS 2014.




Instituto Guatemateco
de Seguridad Social

Procedimiento para rehidratacién oral

| Administrar 70-100 ml de SRO/kg peso corporal en un perdfodo de 12 horas ‘

Iniciar con 5 ml/kgfcada media hora en las
primeras 2 horas

v
Seguir con 5-10 ml de SRO/kg/hora |
v

Evaluar eada 30 minutos en primeras 2 horas v
después cada hora

v

‘ Después de cada evacuacion dar: 5-10 mlkg de SRO ‘

| Continuar con lactancia materna |

el

Si persisten los signos de deshidra-
tacion después de 12 horas, pero las
condiciones estin mejorando.

l

Signos de sobrehidratacion (pérpﬂeins ede- Administrar otros 70-100 ml de
matizados, aumento edema subcutineo, venas SRO/kg en las siguientes 12 horas.
yugulares prominentes, aumento frecuencia
respiratoria, aumento de distension abdominal).

Tan pronto se ha hidratado el nifio o nifia
ofrecer pequefias cantidades de formula
{con electrolitos) a intervalos de 2-3 horas.

¥
l La mejoria clinica debe acompafiarse de
Continuar Gnicamente con lactancia una diuresis de por lo menos 1 mlkg/
materna o férmula inicial de recuperacidn hora

nutricional hasta que los signos de sobre-
hidratacién desaparezean.

Modificado IGSS 2,014.




Rehidratacion con sonda nasogastric
Asistencia Social, 2,006)

a: (Ministerio de Salud Publica y

Los nifios que vomitan frecuentemente o que no pueden ser
alimentados oralmente, deben ser rehidratados a través de

una sonda nasogastrica.

Dosis 3-4 ml de SRO/kg gota a gota cada media hora (6-8 mU/kg/hora)

l

Si los vomitos persisten o hay distension abdominal —

Reducir la velocidad de la
administracion de la SRO

e

N

Si la nifia/o mejora

v

Ofrecer SRO via oral con
cucharita, manteniendo la
sonda nasogdstrica en su sitio.

Modificado IGSS 2,014.

Si no mejora

i

Rehidratar
por via intravenosa




Volumen de liquido IV para una hora
segun peso en casos de hipovolemia severa:

4 kg 60 ml
6 kg 90 ml
8 kg 120 ml
10 kg |50 ml
12 kg 180 ml
14 kg 210 ml
16 kg 240 ml
18 kg 270 ml

Modificado IGSS 2014.




Técnica de suplementacion de la lactancia materna en
menores de 6 meses: (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2,006)

(Sub-secretaria de Riesgos Poblacionales, 2,004) (Ministerio de Salud de Perd., 2,006.)
(World Health Organization., 2,000.) (Organizacién Mundial de la Salud, 2,004.) (Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 2,011.)

En casos en los que la madre no tenga suficiente
produccion de leche materna, es necesario proveer de
formula por medio de SNG, aplicando la siguiente técnica:

e Se coloca un extremo de la SNG encima del
pezén de la madre y el otro extremo dentro de la
taza de leche (ver ilustracion)

e Cuando el niio mama del pecho aspira la leche
de la taza a través de la sonda.

e La taza debe colocarse 10 cm por debajo de la
altura del pecho para que no sea aspirada
rapidamente por el nifio.

Modificado IGSS 2014.




Formulas de recuperacién nutricional:
2¢ | F6rmulas nodrizas: B

Formulas infantiles que se preparan a granel en un lactario,
bajo condiciones controladas de seleccion, medicion, mezcla
y preparacion final de ingredientes. Liquidos concentrados
para que se diluyan con agua, de acuerdo con el
requerimiento nutricional de cada nifio y las densidades que
se desee dar.

Clasificacion de las formulas artificiales

IF1 Sucedéaneo de la leche 1.5
materna
RF1 Sucedaneo de la leche 3.0
materna
IF2 Sin lactosa 1.5
RF2 Sin lactosa 3.0
IF3 De soya 1.5
RF3 De soya 3.0
IF4 Leche entera 1.5
RF4 Leche entera 3.0
IF5 Incaparina 1.5
RF5 Incaparina* 1.5

Nota: “I” se refiere a la etapa de inicio “R” para la etapa de recuperacion, “F” férmula.

*La formula de recuperacion (RFS) con Incaparina esta calculada con 1.5 de densidad
energética, debido a que si tiene una densidad mayor, es dificil prepararla por tomar
consistencia de papilla. Modificado IGSS 2014.




Tipos de formulas segiin edad, intolerancias y fase del tratamiento

Esquema para el tratamiento de recuperacién nutricional

Inicio Recuperacidn

Intolerancia
1oy 20 dizs Joydo diass 5oy 6odias 7edizomis
kol ghoeialy kol sl kol Pudal kol el

0312 | Njpguna | Socedinende | 75 | 13| 100 175|150 | 3 | 200f 4
meses leche materna
_g 0al2 A lactosa Sin lactosa 75 13 0| 175 | 150 3| 200] 4
=) .
F e Aprotcmadc D 73 1 100 175 | 150 200( 4
E leche de vaca. ¢ sopd E 3 o 5 3
; Mayorde | Ninguna Incaparina 75 13 00| 175 | 150 | 3 | 200| 4
8 6meses | -Alaciosa
= 3
E -A protefna
= Leche de vaca
Mayor de Ninguna | Leche entera s 13 1007 175|150 3 | 2001 4
12 meses

Modificado IGSS 2014.




Guias alimentarias para nifios menores de 2 afos:

o

0O a6 meses | e Dar solo lactancia materna tanto de dia
como de noche a libre demanda.
6 a8 meses |eDarle primero pecho y luego otros

alimentos machacados como: tortillas, frijol,
yema de huevo, pollo, frutas y hierbas y
verduras para que aprenda a comer.

e Dele alimentos machacados como: tortillas
con frijol, masa cocida con frijol, arroz con
frijol, pan con frijol porque le fortalecen.

e Agregue  aceite a los alimentos
machacados porque le gusta y le da
energia.

e Dele los alimentos en plato o taza con
cuchara.

9all meses

e Continle con leche materna y los
alimentos anteriores.

e Agregue carne, higado de pollo o de res, o
pescado en trocitos.

e Dele de comer tres veces al dia en un
plato.

12 a 60

meses

e Dele de todos los alimentos que come la
familia cinco veces al dia, de acuerdo con
la olla familiar.

e Dele todos los dias: Granos, cereales o
papa, hierbas o verduras y frutas. Tortillas
y frijoles; por cada tortilla una cucharada de
frijol.

¢ Dele Atoles espesos.

e Por lo menos dos veces por semana un
huevo o un pedazo de queso o un vaso de
leche.

e Por lo menos una vez por semana, higado
0 carne.

. .

s




eDe 12 a 24 meses continle con
lactancia materna.

e Llevar al nifio o nifia al servicio de salud
mas cercano, para un seguimiento
regular (la primera, segunda y cuarta
semanas, luego una vez al mes durante
6 meses) y cerciorese de que el nifio o
nifia recibe:

¢ Refuerzos de vacunas.

IMPORTANTE | 4 vitamina A cada 6 meses de acuerdo a
su edad:

¢ 100,000 U.l de 6-11 meses y 200,000
U.l. de 12 a 59 meses.

e Contintie con suplementacion de hierro y
acido fdlico de acuerdo con su edad:

¢ 30 mg de sulfato ferroso de 6-18 meses;

¢ 60 mg de sulfato ferroso de 19-59
meses;

¢ 5 mg de acido félico de 6-59 meses.

e Contintle en control de peso (mensual
de menores de 2 afios y ¢/2 meses de 2
a menores de 3 afos, ¢/3 meses, de 3 a
<5 afios, ¢/6m), para que asi la madre
conozca si el nifio o nifia esta creciendo
bien o no.

Modificado IGSS 2014.




(Rivera JA,

Principios de tratamiento con micronutrientes:
2,003.) (JA, 1,998.) (Ramakrishnan, 2,004.)

lerdia * 50,000 UI

.
Vitamina “A” ¢ 2do.Dia . e 100,000 U1
e 2 semanas despues e 200,000 UI*
; e ¢ lerdia Smg
4o T o _Del 2do. al dia 30. 1 mg
3 A partir de segunda semana hasta los 3
Hietro e dmg/ke
Zinc o Tabletas 10 mg
1 sobre diagio por 6
Micronutoentes . meses a pactic de la
Espol i A pactir del 6to.mes a <35 ados segnda de
LeCuperacion

NOTA DPORTANTE: En caso que el nifio o nisia sea refecido/2 del hospital: previo administoas
los micronntdentes, vegficas si va los ha recibido.

Modificado IGSS 2014.

Administracion y dosis de vitamina A’ ®vera JA 2.003) (A,
1,998.) (B Nojilana, 2,007.) (World Health Organization., 2,009.) (O Dary, 2,002.) (MHN

Golden, 1,981.)

Dal
¢ Menores de 6 meses 50,000 UL
¢ (a1l meses 100,000 UT
¢ Mavores de 12 meses 200,000 U1
Dial Tonal que la dosss especifica segin edad
Al menos 2 semanas despues Tenal qme la dosss especifica sepin edad

Modificado IGSS 2014.




Criterios de egreso del nifio:

* Se encuentra con DE arriba de -1 DE en la grafica de
peso/longitud para talla.

* Gana peso progresivamente.

* Se ha suplementado con vitaminas y munerales de acuerdo a

. los lineamientos de micronutrientes
MNina (o) o ) i .

® Se ha iniciado un programa de inmunizacion de acuerdo al
esquema de vacunacion.

* Se halla contacto al personal de salud mas cercano de su
comusudad para incorporarlo a las acciones preventivas de
los servicios de salud.

® Haya asistido a las actividades de Educacion Nutricional

Madre o programadas en el CRN ) N
persona Saber preparar comidas adecuadas v alimentar a la nifia (o).
encargada Saber tratar en casa la cl.iﬂr_rea, la fiebre y las infecciones
respiratorias agudas, ¥ como reconocer los signos que le
indican que debe consultar algnin servicio de salud
Profesional ® Es capaz de garantizar el seguimiento de la nifia ¥ nifdo.
de salud

Consecuencias de la desnutricion infantil:

Limitado

desarrol Mayor

Urnitada riesgo a

- 1
capacidadde nfermedades
Adulto cagad \‘\ ’ ; crénicas  |facciones
mayor » frecuentes
alnu! o
O >4
"

( Inadecuada
{ nutricion fetal

mortalidad
materna

Inadecuada
recuperacion del
carecimiente

Ninez
Desnutrida

Modificado IGSS 2014.




Codigos CIE-10 para desnutricion aguda severa:

E40-E46

Desnutricion

E40

Kwashiorkor

E41

Marasmo

E42

Marasmo / Kwashiorkor




GUIA DE PRACTICA CLINICA
BASADA EN EVIDENCIA
MANEJO DE LA DESNUTRICION PEDIATRICA

1. INTRODUCCION

La desnutricibn en Guatemala es un problema frecuente y
multifactorial que se ha visto agravado por los desastres
naturales, lo que ha ocasionado en la poblacién la pérdida
de cosechas y poco acceso a los alimentos basicos de la
dieta normal, estas variables se acentuado en los ultimos
afios por lo que se generd un incremento de los casos de
pacientes con diagndstico de desnutricién aguda.

En general, la desnutricion es causa directa de alrededor de
300 mil muertes en el mundo por afio e indirectamente
responsable de la mitad de las muertes en los menores de 5
afios. El retraso en el crecimiento intrauterino (RCI), la
desnutricion cronica y la desnutricibn aguda severa
contribuyen a nivel mundial con 2.2 millones de muertes por
afio y 91 millones de afios de vida saludables perdidos, y

son responsables del 7% de la carga total de enfermedad.
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2009).

Guatemala es uno de los 36 paises que a nivel mundial
contribuyen con el 90% de la desnutricion crénica y es el
pais con mayor nivel de desnutricion en Ameérica Latina con

un 53% de acuerdo con los estdndares de OMS.
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2009)




Mundialmente 55 millones (10%) de los menores de 5 afios
padecen de desnutricibn aguda, encontrandose la mayor

arte en el centro y sur de Asia (ORGANIZACION PANAMERICANA DE
A SALUD, 2009)

La presente GPC propone los lineamientos basicos para el
diagnoéstico y tratamiento nutricional de nifios menores de
cinco afios con desnutricién aguda.




2. OBJETIVOS

2.1.General

2.1.1. Establecer una guia de manejo para el

tratamiento de la desnutricibn aguda
moderada y severa a nivel institucional en
nifios menores de cinco afos.

2.2.Especificos

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

Describir las caracteristicas clinicas de
los nifilos que son atendidos con cuadros
compatibles con desnutricion aguda.

Corregir y prevenir las complicaciones de la
desnutricion aguda.

Proponer acciones de intervencién inmediata
en la recuperacion nutricional para evitar
condiciones clinicas asociadas que pongan
en peligro la vida.

Unificar criterios y lineamientos para dar
cumplimiento al tratamiento médico vy
nutricional a nivel institucional.

Contribuir en la reduccion de la mortalidad
por desnutricion aguda.
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3. METODOLOGIA:
3.1. Definicion de preguntas:

3.1.1. ¢Qué es la desnutricién?

3.1.2. ¢{Como se clasifica la desnutricion?

3.1.3. (Cudles son los factores de riesgo que
predisponen a los nifios a padecer desnutricion
aguda?

3.1.4. (Cuales son los riesgos de los nifios con
desnutricion?

3.1.5. ¢Cual es el cuadro clinico en los pacientes con
desnutricion aguda?

3.1.6. ¢Cuales son los métodos de ayuda diagnéstica
utilizados para determinar el grado de
desnutricion aguda?

3.1.7. ¢(Cudl es el tratamiento integral de los
pacientes con desnutricibn aguda y sus
complicaciones?

3.2. Estrategia de Busqueda:
Revision de Bibliografia publicada en cuanto al tema de
desnutricion aguda.

Consulta a paginas de internet.

Biblioteca HINARI.

3.3. Poblacién Diana:

Nifias y niflos beneficiarios menores de cinco afios que
asisten a las unidades de atencién médica del IGSS.




3.4. Usuarios de la Guia:

Médicos Generales, Médicos Residentes, Médicos
Especialistas y Subespecialistas, asi como personal técnico
de Salud, pertenecientes al IGSS o de otras instituciones
gue prestan atencion médica.

3.5 Fecha de elaboracién, revision y publicacion

Elaboracién Enero a Septiembre 2014
Revision Octubre 2014
Publicacion 2014-2015




4. CONTENIDO
Definicién: (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2,006) (Sub-secretaria
de Riesgos Poblacionales, 2,004)

Desnutricion:

La desnutricion es un estado nutricional inadecuado,
caracterizado por el proceso de adaptacion ante la carencia
de energia y/o proteina, o por la deficiencia de uno o varios
micronutrientes especificos como el hierro, vitamina A, entre
otros.

Desnutricion aguda severa:

Trastorno médico que se desarrolla en el entorno social de
los pacientes que presentan un elevado riesgo inmediato de
mortalidad caracterizado por la deficiencia del peso con
relacion a la talla, la que técnicamente se observa en las
curvas de desviacion estandar (DE) por debajo de las -3DE
0 se muestra <70% de la mediana de referencia,
acompafado de reducidas reservas funcionales, dafio
celular y pérdida de la homeostasis.

Factores EtiO|égiCOS' (Sub-secretaria de Riesgos Poblacionales, 2,004)

(Ministerio de Salud de Pera., 2,006.)

Factores relacionados a la ingesta inadecuada:

« Lactancia materna insuficiente o ausente, destete
precoz o destete tardio.

» Alimentacién complementaria inoportuna y de
mala calidad.

» Dieta pobre y/o combinacion inadecuada de
alimentos.

* Suspension de la alimentacion durante alguna
enfermedad.




Enfermedades predisponentes:

Episodios frecuentes especialmente agudos de
enfermedades (particularmente diarrea,
infecciones respiratorias y parasitosis intestinales)
que incluyen pérdida de nutrientes y aumento de
los requerimientos nutricionales del paciente.

Cuidados inadecuados del nifio:

Privacion psicosocial y cuidados deficientes
(Entendiéndose como cuidado a la provisiéon en el
ambito familiar y comunitario de tiempo, atencion y
apoyo para satisfacer las necesidades fisicas,
mentales y sociales en el crecimiento del nifio y
otros miembros de la familia. OMSFA© 1992)

Factores del medio ambiente:

Insuficiente disponibilidad y accesibilidad de
alimentos por la familia.

Alteracion subita de los medios de vida
particularmente por desastres econOmicos o0
naturales (heladas, sequia, inundaciones, etc.).
Saneamiento basico escaso y deficiente.

Pobre acceso a los servicios de salud y calidad de
los mismos.

Migraciones y desplazamientos forzados.

En relacibn a los padres o cuidadores:
Analfabetismo, estado de salud y/o nutricional
deficiente.

Escaso tiempo y autonomia, falta de apoyo social
para la atencién del nifio. E"9' 1992




Factores relacionados a los estilos de vida:

Practicas incorrectas de lactancia materna.
Practicas inadecuadas de alimentacion
complementaria.

Desconocimiento de los efectos de la malnutriciéon
en el crecimiento y desarrollo infantil.

Inadecuada distribucién intrafamiliar de alimentos.
Habitos y creencias que interfieren con las
practicas adecuadas.

Practicas de higiene y preparacion de los
alimentos inadecuadas.

Escaso reconocimiento del valor de los alimentos
regionales.

Factores perinatales:

Particularmente desnutricion materna y bajo peso
al nacer.
Enfermedades congénitas y/o hereditarias.

Algunos de los determinantes sociales:

Pobreza.

Inseguridad alimentaria.

Entorno fisico vulnerable.

Analfabetismo.

Deficiente acceso y calidad de los servicios de
salud.

Redes de apoyo social ineficaces o deficientes en
la focalizacion.




Bases fisiopatolégicas del manejo del paciente con
desnutricién aguda' OMS 1999, Prudhon 2002) (World Health Organization.,

2,000.)

Todos los procesos vitales que permiten mantener un
equilibrio fisiolégico se ven alterados. Con respecto a la
modificacion en la composicion corporal, la alimentacion
permite al ser humano tener la energia necesaria para el
funcionamiento de sus oOrganos vitales: cerebro, higado,
riiones y corazon, para realizar actividad fisica y para el
crecimiento del nifio. Los muasculos y la grasa constituyen
reservas de energia que pueden ser usadas en caso de
disminucién del aporte alimentario.

El cuerpo humano se adapta a la disminucion del aporte
alimentario (desnutricion) a través de una reduccion de
actividad fisica, de los 6érganos asi como de los tejidos o de
las células.

Paralelamente las reservas energéticas (musculo y grasa) se
metabolizan para responder a las necesidades vitales,
resultando una pérdida de peso debido a la desaparicion de
la masa muscular y tejido graso, mientras que los érganos
vitales son preservados. A mayor pérdida de masa muscular
y de tejido graso, menor es la probabilidad de sobrevivir.

Entre los cambios que ocurren en los diferentes aparatos y

sistemas se pueden mencionar los siguientes’ Mnisterio de Salud
de Pera., 2,006.)

1. Aparato cardiovascular:

» Se reducen el gasto cardiaco y el volumen sistélico
por lo que la infusién de solucion salina intravenosa
puede aumentar la presion venosa.

* Cualquier incremento de la volemia puede producir




facilmente insuficiencia cardiaca aguda; cualquier
disminucion alterara aun mas la perfusion tisular.

La presion arterial es baja.

La perfusion real y el tiempo de circulacion estan
reducidos.

El volumen plasmatico suele ser normal y el volumen
eritrocitario esta disminuido.

2. Higado:

Esté disminuida la sintesis de todas las proteinas.

Se producen metabolitos anormales de los
aminoécidos.

Esta muy disminuida la capacidad del higado para
captar, metabolizar y excretar toxinas.

La produccién de energia a partir de sustratos como
la galactosa y la fructosa es mucho mas lenta de lo
normal.

La gluconeogénesis esta reducida, lo que aumenta el
riesgo de hipoglucemia durante una infeccion.

Existe una disminucién de la secrecion biliar.

3. Aparato genitourinario:

El filtrado glomerular esta disminuido.

Estd muy reducida la capacidad del rifién de excretar
el exceso de acido o una sobrecarga de agua.

Las infecciones urinarias son frecuentes.

La excrecion de fosfato urinario es escasa.

La excrecién de sodio esta reducida.

4. Aparato digestivo:

Esta disminuida la produccién de acido clorhidrico.

La motilidad intestinal esta reducida.

El pancreas esta atrofiado y existe una reduccion de
la produccion de enzimas digestivas.




L
Esta atrofiada la mucosa del intestino delgado; hay
una disminucién de la secrecion de enzimas
digestivas.

La absorcion de nutrientes esta reducida cuando se
toman grandes cantidades de comida.

5. Sistema inmunitario:

Todos los elementos de la inmunidad estan
disminuidos.

Las glandulas linfaticas, las amigdalas y el timo estan
atrofiados.

La inmunidad celular (células T) estd muy disminuida.
Estan reducidos los niveles de IgA en las secreciones.
Los componentes del complemento estan bajos.

Los fagocitos no destruyen con eficacia las bacterias
ingeridas.

Las lesiones tisulares no provocan inflamacién o
desplazamiento de leucocitos a la zona afectada.

La respuesta inmunitaria de fase aguda esta
disminuida.

Con frecuencia faltan los signos tipicos de infeccion
como leucocitosis y fiebre.

La hipoglucemia y la hipotermia son signos de
infeccion grave y se suelen asociar con choque
séptico.

6. Sistema endocrino:

Existe una disminucion de los niveles de insulina e
intolerancia a la glucosa.

Estan disminuidas las concentraciones del factor de
crecimiento insulinico 1 (IGF-1), aunque estan
aumentados los niveles de hormona del crecimiento.
Los niveles de cortisol suelen estar aumentados.




7. Aparato circulatorio:

La tasa metabolica basica esta reducida en un 30%.
El gasto energético resultante de la actividad es muy
bajo.

Tanto la generaciéon como la pérdida de calor estan
alteradas; el nifio entra en hipotermia en un ambiente
frio y en hipertermia en un ambiente caliente.

8. Funcion celular:

La actividad de la bomba de sodio esta disminuida y
las membranas celulares son mas permeables de lo
normal, lo que se traduce en un incremento del sodio
intracelular y en una disminucion del potasio y el
magnesio intracelulares.

La sintesis proteica esta reducida.

9. Piel, musculos y glandulas:

La piel y el tejido adiposo subcutdneo estan
atrofiados, con lo cual se forman pliegues
subcutaneos laxos.

Muchos signos de deshidratacidén son poco fiables; los
ojos pueden estar hundidos por la pérdida de tejido
adiposo subcutaneo en la érbita.

Muchas glandulas, como las sudoriparas, lagrimales y
salivales, estan atrofiadas; el nifio presenta sequedad
de boca y de ojos, y esta disminuida la produccién de
sudor.

Los musculos respiratorios se fatigan con facilidad.
(Ministerio de Salud de Cusco, 2006)




Clasificacion y cuadro clinico: (Ministerio de Salud PUinca‘y Asstehcia

Social, 2,006) (World Health Organization., 2,000.)

Cuando hablamos de la clasificacion de desnutricion aguda
la podemos dividir en tres grandes grupos: 1) leve, 2)
moderada y, 3) severa. A su vez la desnutricion severa se
divide en marasmo y Kwashiorkor.

Marasmo:

Se caracteriza por emaciacion de tejidos magros y ausencia
de tejido muscular que le da apariencia de anciano. Se
observa emaciacion (adelgazamiento extremo). Suele ser
consecuencia de una disminucion del aporte energético
combinado con un desequilibrio en el aporte de proteinas,
carbohidratos, grasas y carencia de vitaminas y minerales.

cabello

apariencia de
normal

“"hombre viejo
¥ pequeiio”

pérdida

no marcada
grasa de masa
muscular

marcadamente

bajo de peso

Marasmo

Fuente: http://www.upch.edu.pe/ehas/pediatria/diarrea/CLASE3/PEDIACO03-1.htm.
Modificado IGSS 2014.



http://www.upch.edu.pe/ehas/pediatria/diarrea/CLASE3/PEDIAC03-1.htm

Kwashiorkor:

Se conoce como destete abrupto y es un cuadro clinico que
se presenta como consecuencia de alimentacién deficiente
en proteinas. El nifio o nifia presenta edema en la cara y
extremidades o bien lesiones pelagroides como costras y
descamacion en las piernas. El cabello es quebradizo y
decolorado (signo de bandera) y se desprende facilmente.

Para comprobar si la nifia o nifilo presenta edema podemos
hacer uso de la siguiente técnica: haga presioén con su dedo
pulgar en la parte superior de ambos pies por tres segundos
y luego retirelos. Si observa que la piel se queda hundida
por un momento y regresa lentamente a su posicién original
ha identificado edema nutricional. Recuerde que el edema
debe ser bilateral, es decir encontrarse en ambos pies.

Pelos con cambios
inespecificos

Facie de anciano Severos cambios
del pelo
Apetito
Apetie . Facie lunar
Anemia ligera
; Anorexia
Atrofia muscular  Circunferencia
foo 1o b s1ier) \ .
Marcada del brazo pequetio) Grasa subcutdnea
;x'nlxd.f de grasa ) *\ conservada
subcutdnea Retraso Apatia

ponderal

marcado Retraso

ponderal
variable

Atrofia muscular

Dermatosis
pelagroide

Edema

Fuente: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---off-Opediatra--00-0----0-10-0---
0---Odirect-10---4------- 0-1l--11-1-50---20-help---00-0-1-00-0-0-11-1-00-
00&a=d&cl=CL1&d=HASH129b73be2b30463d2ca29c.8.7.5. Madificado IGSS 2014.



http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---off-0pediatra--00-0----0-10-0---0---0direct-10---4-------0-1l--11-1l-50---20-help---00-0-1-00-0-0-11-1-00-00&a=d&cl=CL1&d=HASH129b73be2b30463d2ca29c.8.7.5
http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---off-0pediatra--00-0----0-10-0---0---0direct-10---4-------0-1l--11-1l-50---20-help---00-0-1-00-0-0-11-1-00-00&a=d&cl=CL1&d=HASH129b73be2b30463d2ca29c.8.7.5
http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---off-0pediatra--00-0----0-10-0---0---0direct-10---4-------0-1l--11-1l-50---20-help---00-0-1-00-0-0-11-1-00-00&a=d&cl=CL1&d=HASH129b73be2b30463d2ca29c.8.7.5

Marasmo — Kwashiorkor (combinacion de ambos):
Nifios con desnutricion tipo marasmo mas edema. (Ministerio
de Salud de Cusco, 2006)

Indicadores en el diagndstico del estado nutricional:

Para determinar el estado nutricional de la nifiez menor de
cinco afnos, se utilizan diferentes metodologias, como lo son
la antropométrica, la clinica y la bioquimica (hematologia,
albumina, proteina, electrolitos: Na, K, Mg, Ca).

En cuanto a la antropométrica, los principales indices para la
evaluacion nutricional de la nifiez menor de cinco afos, son:

* Peso para Talla (P/T): Refleja el estado nutricional
actual, cuando es bajo indica que la masa muscular y
la grasa corporal se encuentran disminuidos, en
relacion a la talla.

* Talla para Edad (T/E): Una talla baja en relacion a la
edad indica una insuficiencia alimentaria cronica, que
afecta el crecimiento longitudinal.

Peso para Edad (P/E): Es un indicador de
desnutricion global. Se utiliza para monitorear el
crecimiento. El bajo peso refleja dietas inadecuadas,

eriodos prolongados de enfermedad, entre otras.
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL, 2006)




Clasificacién del estado nutricional; Mnisterio de Salud Pdblica y
Asistencia Social, 2,006) (Sub-secretaria de Riesgos Poblacionales, 2,004) (Ministerio de

Salud de Per., 2,006.)

El grado de desnutricion, puede expresarse como puntaje -
Z-. El puntaje -Z- indica el niumero de desviaciones estandar
gue el individuo esta por arriba o por debajo de la mediana
de la poblacion de referencia.

Para clasificar al nifio (a) de acuerdo al peso para talla se
debe:
* Obtener o realizar la medicion de peso del nifio o nifia
en la balanza en kg.
 Buscar en la gréfica de peso / longitud o talla
adecuada al sexo del nifio (a) que esta evaluando.
» Dibujar el punto en la gréfica segun el peso y la talla o
longitud del nifio (a)
+ Clasificar de acuerdo al cuadro 1.

Cuadro 1 Interpretacién del puntaje Z

Puntaje Z. Puntos de corte Interpretacion
Entre -2 DEy +2 DE Normal
Entre -2 DE y -3 DE Deficiencia

moderada
Debajo -3 DE Deficiencia severa

Tratamiento médico: (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2,006)
(World Health Organization., 2,000.) (Organizacién Mundial de la Salud, 2,004.) (Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 2,011.) Modificado IGSS 2014.

La desnutricion severa es una emergencia meédica que
requiere un tratamiento urgente porque puede causar
hipotermia, hipoglucemia e infecciones. EsS necesario
restablecer la funcion de los tejidos y reparar muchas
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deficiencias especificas, a menudo provocadas por las
infecciones.

A continuacion se presentan los signos de mal prondéstico:

a. Signos de mal prondstico en nifias o0 nifilos con
desnutricion severa: (Ministerio de Salud Pdblica vy
Asistencia Social, 2,006)

1. Marasmo o edema generalizado (anasarca).

2. Deshidratacién severa, hipernatremia, hipokalemia o
acidosis severa.

3. Infecciones sistémicas, particularmente
bronconeumonia y sarampién (actualmente en
Guatemala se encuentra libre de casos de sarampion)

4. Signos de colapso circulatorio (shock).

5. Shock séptico.

6. Anemia severa (< 4 g Hb/dL) o con signos clinicos de
hipoxia, taquicardia marcada, signos de insuficiencia
cardiaca o dificultad respiratoria.

7. Ictericia, purpura o petequias (usualmente asociadas
con septicemia o infecciones virales).

8. Estupor, coma u otras alteraciones del conocimiento.

9. Lesiones cutaneas exudativas o exfoliativas extensas,

10.Ulceras profundas de decubito.

b. Fases del tratamiento del nifio con desnutricibn severa:
(Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2,006) (Muller O, 2,005.) (Lenters LM,

2,013.)

El tratamiento general de la desnutricién severa incluye 10
pasos divididos en tres fases: la fase inicial para el
tratamiento de los trastornos médicos agudos, de
rehabilitacion y de seguimiento. Es importante supervisar la
duracién de cada una de las fases, ya que la prolongacién
de alguna de ellas sugiere que debemos revisar nuestras
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acciones, debido a que no se estan resolviendo los
problemas en el tiempo estipulado. El cuadro siguiente

muestra el tiempo aproximado que requieren estas fases.
(Muller O, 2,005.)

Actividad

Calendario para el tratamiento de

una nifia o nio con desnutricién severa

Tratamiento inicial Rehabilitacién Seguimiento

SR ST

. Infeccion

~

Tratar o prevenir:
1. Hipoglucemia | === == 2 >
. Hipotermia
. Deshidratacion |- --- -2 >

. Electrolitos

6. Micronutrientes | T " " " T T T T T T s s s s sss——-m—----- g >

. Inicio de la alimentacién [ - - - - - - - - 2 2 >
8. Aumentar la alimentacién hasta
recuperar la pérdida de peso
(crecimiento compensador) | - oo oo oo oo oo oo >
9. Estimular el desarrollo
emocional ysensorial 00 |- - - - - - m oo m e m e e e e e e e e o >

10.Prepararelala | oo oo >

Dias 1-2  dias 3-7 Semanas 2-6 Semanas 7-26

Fuente: Ashwrth, A, et al. The ten steps to recovery. Child Health Dialogue, #3 y 4. 1,996.
Modificado IGSS 2,014.

c. Tratamiento de las condiciones que amenazan la vida de

la nifia o niflo con desnutricidn severa:
Poblacionales, 2,004) (Ministerio de Salud de Peru., 2,006.) (Rivera JA, 2,003.)

(Sub-secretaria de Riesgos B

Tratamiento de las alteraciones hidroelectroliticas:

Los

signos que ayudan al diagndstico de

deshidratacion en nifias y niflos con desnutricién
severa son:

Historia de diarrea acuosa
Toma liquidos avidamente
Escasa excrecion urinaria
Presién sanguinea baja
Extremidades frias y hUmedas
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e Deterioro gradual en el estado de conciencia

Las nifias y nifios desnutridos con shock muestran:

e Hipotermia

e Flacidez, debilidad y anorexia marcadas, sin
irritabilidad ni sed

e Venas yugulares y craneanas dilatadas

e Congestion pulmonar con dificultad respiratoria,
tos o estertores

e Pulso radial débil y rapido

En nifias o nifios severamente desnutridos es dificil
diferenciar entre colapso circulatorio por deshidratacion y
shock séptico. La caracterizacion es importante ya que
difiere el tratamiento. Ambos cuadros clinicos se acomparfian
de signos de hipovolemia. En muchos casos sépticos hay
historia de diarrea y cierto grado de deshidratacion.

Ademas de los signos hipovolémicos antes mencionados,
las niflas o nifios con shock pueden tener sangre en heces y
vomitos, petequias, purpura, distension abdominal y signos
de insuficiencia renal, hepética o cardiaca.

La deshidratacion es dificil de diagnosticar en algunos
casos, ya que las nifias o nifios severamente desnutridos
pueden mostrar algunos signos como: ojos hundidos, piel
poco elastica, sequedad de la lengua y mucosas, y ausencia
de lagrimas, aun cuando estén bien hidratados.

Por otra parte, pacientes edematizados y aparentemente
bien hidratados pueden tener hipovolemia. La irritabilidad y
apatia de los nifios con desnutricion severa dificulta la

evaluacion de su estado mental y de conciencia. Mnsterio de
Salud Publica y Asistencia Social, 2,006)




Signo clinico Deshidratacion ~ Deshidratacion ~ Choque séptico  Choque séptico

Moderada grave incipiente manifesto
Diarrea acuosa i Si Siono Siono
Sed bebe con avidez Bebe poco No No
Hipotermia No No Siono Siono
Enoftalmos §i §i No No
Pulso radial débil | §i S §i Si
o inexistente
Frialdad de manos | No S §i Si
¥ pies
Diuresis i No Si No
Estado mental Inquieto, Somnoliento, Apittico Somnoliento
Irritable comatoso
Hipoglucemia Aveces Aveces A veces Aveces

Modificado IGSS 2014.

El tratamiento de la deshidratacion en los nifios con
desnutricion severa difiere del que se administra a nifias o
nifos bien nutridos o con desnutricién leve a moderada, las
nifias o niflos con desnutricion severa usualmente tienen:
e Hipoosmolaridad sérica con hiponatremia severa.
e Acidosis metabdlica leve o moderada que
desaparece con ingesta de calorias o SRO.
e Alta tolerancia a hipocalcemia en pacientes con
hipoproteinemia.
e Reduccion del K corporal sin hipokalemia.
¢ Reduccion del Mg corporal c¢/s hipomagnesemia +
sintomas semejantes a hipocalcemia.
e Alteraciones hemodinamicas o metabdlicas que
aumentan el riesgo de ICC.
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La primera opcion para el tratamiento de la deshidratacion
es la via oral o a través de una sonda nasogastrica. La
rehidratacion intravenosa se indica en nifias o nifios con
deshidratacion severa e hipovolemia, shock séptico, vémitos
persistentes que no permiten dar soluciones por via oral o
nasogastrica, o ileo paralitico con distension abdominal
marcada. Las nifias y nifios con desnutricion severa,
especialmente con edema o hipoproteinemia son
susceptibles de sobrecarga intravascular de liquidos y
edema pulmonar.

Rehidratacion oral: (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2,006) (MK

Bhan, 1,994.)

La OMS recomienda como primera opcion el uso de la SRO
modificada (por riesgo de sobrecarga intravascular de
liquidos, reduccion de K corporal y deficiencia de
oligoelementos), que contiene:

Menos sodio (45 mmol/L)
Mas potasio (40 mmol/L)
Magnesio (3 mmol/L)
Zinc (0.3 mmol/L)

Cobre (0.04 mmol/L)

La forma de preparar la solucion modificada es utilizando
una mezcla mineral, combinandola con la SRO estandar de
OMS y azlcar.




Soluciéon concentrada de minerales para preparar una
solucion modificada para rehidratacion oral y como
suplemento de la formula liquida

Componente Cantidad, g mmol/litro
Cloruro de potasio 89.5 K =1,200
Citrato de potasio 324 K= 300
Cloruro de magnesio 30.5 Mg = 150
6H,0 3.3 Zn= 15
Acetato de zinc 2H,0 0.56 Cu= 2
Sulfato de cobre 7H,0 0.01 Na <0.1
Selenato de sodio* 0.005 K <0.1

Yoduro de potasio* 1,000 ml

Agua, para volumen

de

La solucion concentrada se puede mantener a temperatura ambiente. Agregar 20 ml a
cada litro de solucién estandar de OMS/UNICEF para rehidratacién oral, o a cada litro
de dieta liquida. *Este componente puede ser omitido cuando no se pueda pesar
adecuadamente la pequefia cantidad indicada. Adaptado de: Briend & Golden, Eur J
Clin Nutr 1993; 47:750-754. Modificado IGSS 2,014.




La solucion modificada se prepara diluyendo un paquete de
SRO estandar en 2 litros de agua, agregandole 40ml de la
solucion concentrada de minerales, mas 50 gr de azUcar.

Composicion de la solucion modificada para la
rehidratacién oral de pacientes
Severamente desnutridos

Componente Concentracion (mmol/L)
Glucosa 125

Sodio 45

Potasio 40

Cloruro 76

Citrato 7

Magnesio 3

Zinc 0.3

Cobre 0.04
Osmolaridad 300

1 mmol glucosa = 180 mg; 1 mmol Na = 23.0 mg; 1 mmol K = 39.1 mg; 1 mmol Cl =
35.5 mg; 1 mmol citrato = 207.1 mg; 1 mmol Mg = 24.3 mg; 1 mmol Zn = 65.4; 1 mmol
Cu = 63.5 mg. Se prepara diluyendo lo siguiente en 2 litros de agua: 1 paquete de sales
estandar para rehidratacion oral (OMS/UNICEF), méas 40 ml de la solucién concentrada
de minerales descritos en cuadro anterior, mas 50 gramos de sacarosa (azlcar).
Modificado IGSS 2014.




Procedimiento para rehidratacién oral

Administrar 70-100 ml de SRO/kg peso corporal en un perfodo de 12 horas

v

Iniclar con 5 ml/kg/eada media hora en las
primeras 2 horas

v
Seguir con 5-10 ml de SRO/kg/hora ‘
)

Evaluar cada 30 minutos en primeras 2 horas y
después cada hora

v

Después de cada evacuacion dar: 5-10 mlkg de SRO

‘ Continuar con lactancia materna |

o

Tan pronto se ha hidratado el nifio o nifia
ofrecer pequefias cantidades de férmula
{con electrolitos) a intervalos de 2-3 horas.

Si persisten los signos de deshidra-
tacion después de 12 horas, pero las
condiciones estin mejorando.

J

Signos de sobrehidratacidn (pirpados ede- Administrar otros 70-100 ml de
matizados, aumento edema subcutineo, venas SRO/kg en las siguientes 12 horas.
yugulares prominentes, aumento frecuencia

respiratoria, aumento de distension abdominal).

¥
L La mejoria clinica debe acompafiarse de
Contintar Gnicamente con lactancia uma diuresis de por lo menos 1 mlkg/
materna o frmula inicial de recuperacidn hora
nutricional hasta que los signos de sobre-
hidratacion desaparezcan.

Modificado IGSS 2,014.




Rehidratacién con sonda nasogastrica; Mnsterio de Salud Pablica y
Asistencia Social, 2,006)

Los nifios que vomitan frecuentemente o que no pueden ser
alimentados oralmente, deben ser rehidratados a través de
una sonda nasogastrica.

Dosis 34 ml de SRO/Kg gota  ota cada media hora (68 mU/kyhor)

Reducir 2 velocidad de a
Administracion de k1 SRO

-

§ilos vomitos persisten  hay distenion abdominal - |—

Si aniio mejora §i 10 meor
Ofrecer SRO v oral con l
cucharita, manteniendo la Reidrar
sonda nasogdstica en s s por i e

Modificado IGSS 2,014.




Rehidratacion intravenosa: (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,

2,006)

Utilizada cuando hay signos de choque, letargia o pérdida de
la conciencia:
e Coloque una venoclisis
e Pese al nifio o nifia para calcular el volumen de
liquido que se le debe administrar
e Administre el liquido IV a 15ml/kg en una hora,
utilizando
» Solucién Hartmann
» Lactato de Ringer
» Solucion salina
e Tome el pulso y mida la frecuencia respiratoria al
comienzo y cada 5 a 10 minutos

Si hay signos de mejoria (disminucién FR y pulso):

e Repita 15 ml/kg de liquido IV en 1 hora, luego,
SRO 10 ml/kg/hora hasta 10 horas

e Comience la realimentacion con leche materna o
la férmula inicial de recuperacién nutricional

e Administre solucion IV de sostén (4 ml/kg/hr)

e Si es necesario, transfunda sangre a 10 ml/kg en
3 horas

e Comience la realimentacién con leche materna o
la férmula inicial de recuperacion nutricional




Si empeora durante la rehidratacion IV (aumenta FR o

pulso):
[}

Detenga la infusiéon (liquido IV puede agravar el
estado)
Dar Mg via IM/IV + Ca si hay manifestaciones de
hipocalcemia secundaria a deficiencia de Mg, con
sulfato Mg 50%

» 0.5 ml (<7 kg peso)

» 1 ml (7 - 10 kg)

» 1.5 ml (>10 kg)
Cuando los sintomas de  hipocalcemia
desaparezcan interrumpir Ca pero continuar Mg
IM/PO

Mg via PO 0.25-0.5 mmol (0.5-1 mEg/kg/dia)




Volumen de liquido IV para una hora
segun peso en casos de hipovolemia severa:

Peso Volumen de liquido IV
para administrar en 1 hora (15 ml/kg)
4 kg 60 ml
6 kg 90 ml
8 kg 120 ml
10 kg |50 ml
12 kg 180 ml
14 kg 210 ml
16 kg 240 ml
18 kg 270 ml

Modificado IGSS 2014.
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a: (Lenters LM, 2,013.) (J Picot, 2,012.)

Tratamiento de la hipoglicemi
(World Health Organization., 2,013.)

Al encontrarse glucosa sérica < 54 mg/dl 6 < 3 mmoll/l,
puede ser una causa de muerte en los primeros dias del
tratamiento, lo cual predispone al paciente a infeccion
sistémica severa o inanicion.

e Alimentar c/2-3 hr
¢ No interrumpir la lactancia materna

Signos/sintomas:
e Hipotermia (< 36.5° C), letargo, debilidad y
pérdida de conciencia

Hipoglicemia sintomatica:
e D/A 10% 5 ml/kg IV
e Seguida D/A 10% 50mI SNG

Tratamiento de la hipotermia:

e Susceptibles <12 meses y nifios con marasmo

e Temperatura axilar < 35°C para lo cual se debe
brindar calor

e Medir temperatura axilar ¢/30 minutos por riesgo
de hipertermia

e Tratar hipoglicemia

e Dar antibiéticos de acuerdo al criterio clinico.

Tratamiento de las infecciones; coPa ¢ 2.013)
Las infecciones son la principal causa de muerte en nifios
con desnutricion severa.
e Prescribir antibiéticos de amplio espectro sin
esperar cultivos




Antibiéticos de primera linea:
e Ampicilina (200 mg/kg/dia) y Gentamicina (5
mg/kg/dia)(Asegurarse acerca de la funcion renal
mediante la medicion de la diuresis por

Kg/peso/hora)
e Si en 48 horas no hay mejoria, cambiar
antibioticos

Tratamiento del choque séptico:

e Ademas de antibidticos 1V, iniciar soluciones IV a
15 ml/kg/hora, evaluando cada 5-10 minutos en
busca de signos de sobrehidratacion o
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

e Si después de 1 hora no hay mejoria o aparecen
signos de ICC administrar albumina 0.5g/kg o
plasma 10 ml/kg en 3-4 horas

e Si persiste después de la transfusion, dar solucién
IV 2-4 ml/kg/hora.

e Si aparecen signos de insuficiencia hepatica
(ictericia, puarpura y hepatomegalia) inyectar
vitamina K, 1 mg IM

e Cuando hay mejoria del pulso radial, estado de
conciencia y se han revertido los signos de shock,
entonces interrumpir los liquidos IV y continuar
con SRO o dieta liquida por via oral o mediante
SNG.

e Si hay presencia de voOmitos o distension
abdominal continuar solucion 1V y Sulfato Mg 50%
2ml IM




Tratamiento de fallo cardiaco:

La anemia severa, liquidos intravenosos, dietas con alto
contenido de proteinas y/o energia a inicio del tratamiento
dietético y la administracion excesiva de sodio, pueden llevar
a los pacientes con desnutricion severa a una ICC, con
edema pulmonar e infeccion pulmonar secundaria.

Las manifestaciones principales son:
e Palidez, cianosis perioral y dedos
¢ Distensién de las venas yugulares y taquicardia
e Taquipnea y dificultad respiratoria
e Estertores pulmonares, arritmia cardiaca y
hepatomegalia

Por lo que el tratamiento debe ser:

¢ Interrumpir liquidos PO/ IV

¢ Iniciar oxigeno

e Dar diurético IV/IM (furosemida 1 mg/kg). Esta es
la Unica justificacion para administrar diuréticos en
pacientes severamente desnutridos

e Usar diuréticos para desaparecer el edema esta
contraindicado y puede producir la muerte

Tratamiento anemia severa:

e No administrar hierro 12 semana (favorece el
desarrollo de infecciones y produccién de
radicales libres dafinos)

¢ En rehabilitacion administrar hierro PO (no 1V)

e Transfundir paquete globular a 10 ml/kg 2-3
horas si hemoglobina <4-6 g/dL, hematocrito
<12%, signos clinicos de hipoxia, ICC o
enfermedad respiratoria agregada
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Sulfato ferroso 3 mg/kg/dia BID. Méaximo 60
mg/dia por 3 meses. Administrar con las comidas
o entre las comidas

Tratamiento dietético: (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2,006)
(Sub-secretaria de Riesgos Poblacionales, 2,004) (Lenters LM, 2,013.) (J Picot, 2,012.)

Normas generales para la dieta:

La nifia o nifio recibira al inicio del tratamiento
minimo 75 kcal/kg/dia y no méas de 100
kcal/kg/dia.

Supervisar los primeros 4-5 dias, tiempo en el que
fallece la mayor parte de pacientes que son
tratados en forma inadecuada

Normas para el inicio de la alimentacion en la desnutricién:

Comenzar el tratamiento dietético tan pronto sea
posible

Dar férmula nutricional adecuada

Iniciar con cantidades pequefias de formula al dia
Aumentar las cantidades en forma lenta y gradual.
Nunca aumentar volumen y densidad al mismo
tiempo.

La densidad calérica recomendada oscila entre
0.65-0.8 kcal/ml. Aumentar de 0.1 en 0.1 hasta
méaximo 1.5 kcal/ml

Administrar la férmula con frecuencia y en
voliumenes pequefos.

Evitar el ayuno, aun durante pocas horas.

Ayudar al paciente a comer, sin forzarlo

Si es necesario, dar la formula a través de SNG
Evitar alimentacion 1V

No interrumpir la lactancia materna




e Administrar suficientes liquidos, en proporcion a
las calorias de la dieta

e Suplementar con electrolitos, minerales vy
vitaminas

¢ No dar hierro la 12 semana

e Tener paciencia y mostrar afecto al nifio al
alimentarlo

¢ No dejar que el nifio coma solo, sin supervision

¢ Involucrar a la madre en la alimentacién del nifio

e Evaluar el progreso del nifio todos los dias

Se aconseja evaluar las funciones hepéticas y renales
durante el tratamiento de la recuperacién nutricional.

Fases del esquema del tratamiento nutricional:

Fase de inicio:
Desde el 1° a 3° dia:
e Aporte de 75 Kcal/kg hasta 100 kcal/kg
e Administrar de 1.3 a 1.75 g de proteina/kg

Fase de recuperacién (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2,006)
(Sub-secretaria de Riesgos Poblacionales, 2,004) (Ministerio de Salud de Peru., 2,006.)

Del 4° o0 5° dia en adelante
e Dar un aporte de 150 hasta 200 kcal/kg
e Administrar de 3 a 4 g de proteina
e Si al 9° dia no hay ganancia de peso adecuado
aumentar a 250 Kcal/kg/dia y 5 g de proteina
(excepto en casos de Kwashiorkor o en pacientes
menores de 6 meses)




Técnica de suplementacién de la lactancia materna en
menores de 6 meses: (Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2,006)

(Sub-secretaria de Riesgos Poblacionales, 2,004) (Ministerio de Salud de Peru., 2,006.)
(World Health Organization., 2,000.) (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2,004.) (Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 2,011.)

En casos en los que la madre no tenga suficiente
produccion de leche materna, es necesario proveer de
férmula por medio de SNG, aplicando la siguiente técnica:

e Se coloca un extremo de la SNG encima del
pezén de la madre y el otro extremo dentro de la
taza de leche (ver ilustracion)

e Cuando el nifio mama del pecho aspira la leche
de la taza a través de la sonda.

e La taza debe colocarse 10 cm por debajo de la
altura del pecho para que no sea aspirada
rapidamente por el nifio.

Modificado IGSS 2014.




Formulas de recuperacién nutricional:
2¢ | Férmulas artificiales: B

Formulas infantiles que se preparan a granel en un lactario,
bajo condiciones controladas de seleccion, medicion, mezcla
y preparacion final de ingredientes. Liquidos concentrados
para que se diluyan con agua, de acuerdo con el
requerimiento nutricional de cada nifio y las densidades que
se desee dar.

Clasificacion de las férmulas artificiales

Caddigo Producto base Densidad
energética
IF1 Sucedaneo de la 15
leche materna
RF1 Sucedéaneo de la 3.0
leche materna
IF2 Sin lactosa 15
RF2 Sin lactosa 3.0
IF3 De soya 1.5
RF3 De soya 3.0
IF4 Leche entera 1.5
RF4 Leche entera 3.0
IF5 Incaparina 1.5
RF5 Incaparina* 1.5

Nota: “I” se refiere a la etapa de inicio “R” para la etapa de recuperacion, “F” férmula.

*La formula de recuperacion (RFS) con Incaparina esta calculada con 1.5 de densidad
energética, debido a que si tiene una densidad mayor, es dificil prepararla por tomar
consistencia de papilla. Modificado IGSS 2014.




Tipos de formulas segiin edad, intolerancias y fase del tratamiento

Fsquema para el tratamiento de recuperacién nutricional

Inicio Recuperacion

Intolerancia
1oy 20 dizs Joydo diass 5oy 6odias 7edizomis
kal  ghueity kol pProwily kol Py kel ol

0al2 Ninguna Sucedineode | 75 13 100 175 | 150 | 3 | 200 4
meses leche materna
_’% 0al2 A lactosa Sin lactosa 75 13 0| 175 | 150 3| 200] 4
=) .
F e Aprotc:nadc D 73 1 100 175 | 150 200( 4
E leche de vaca. ¢ sopd E 3 o 5 3
; Mayorde | Ninguna Incaparina 75 13 00| 175 | 150 | 3 | 200| 4
8 6meses | -Alaciosa
= 3
= -A protefna
= Leche de vaca
Mayor de Ninguna | Leche entera 75 13 1007 175 | 1503 | 2001 4
12 meses
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Guias alimentarias para nifios menores de 2 afos:

o

0O a6 meses | e Dar solo lactancia materna tanto de dia
como de noche a libre demanda.
6 a8 meses |eDarle primero pecho y luego otros

alimentos machacados como: tortillas, frijol,
yema de huevo, pollo, frutas y hierbas y
verduras para que aprenda a comer.

e Dele alimentos machacados como: tortillas
con frijol, masa cocida con frijol, arroz con
frijol, pan con frijol porque le fortalecen.

e Agregue  aceite a los alimentos
machacados porque le gusta y le da
energia.

e Dele los alimentos en plato o taza con
cuchara.

9all meses

e Continle con leche materna y los
alimentos anteriores.

e Agregue carne, higado de pollo o de res, o
pescado en trocitos.

e Dele de comer tres veces al dia en un
plato.

12 a 60

meses

e Dele de todos los alimentos que come la
familia cinco veces al dia, de acuerdo con
la olla familiar.

e Dele todos los dias: Granos, cereales o
papa, hierbas o verduras y frutas. Tortillas
y frijoles; por cada tortilla una cucharada de
frijol.

¢ Dele Atoles espesos.

e Por lo menos dos veces por semana un
huevo o un pedazo de queso o un vaso de
leche.

e Por lo menos una vez por semana, higado
0 carne.

. .

s




eDe 12 a 24 meses continle con
lactancia materna.

e Llevar al nifio o nifia al servicio de salud
mas cercano, para un seguimiento
regular (la primera, segunda y cuarta
semanas, luego una vez al mes durante
6 meses) y cerciorese de que el nifio o
nifia recibe:

¢ Refuerzos de vacunas.

IMPORTANTE | 4 vitamina A cada 6 meses de acuerdo a
su edad:

¢ 100,000 U.l de 6-11 meses y 200,000
U.l. de 12 a 59 meses.

e Contintie con suplementacion de hierro y
acido fdlico de acuerdo con su edad:

¢ 30 mg de sulfato ferroso de 6-18 meses;

¢ 60 mg de sulfato ferroso de 19-59
meses;

¢ 5 mg de acido félico de 6-59 meses.

e Contintle en control de peso (mensual
de menores de 2 afios y ¢/2 meses de 2
a menores de 3 afos, ¢/3 meses, de 3 a
<5 afios, ¢/6m), para que asi la madre
conozca si el nifio o nifia esta creciendo
bien o no.

Modificado IGSS 2014.




Principios de tratamiento con micronutrientes:
2,003.) (JA, 1,998.) (Ramakrishnan, 2,004.)

lerdia * 50,000 UI

.
Vitamina “A” ¢ 2do.Dia . e 100,000 U1
e 2 semanas despues e 200,000 UI*
? s ® lerda Smg
Acido Fol:
= o _Del 2do. al dia 30. 1 mg
3 A partir de segunda semana hasta los 3
Hietro e dmg/ke
Zinc o Tabletas 10 mg
1 sobre diagio por 6
Micronutoentes . meses a pactic de la
Espol i A pactir del 6to.mes a <35 ados segnda de
LeCuperacion

NOTA DPORTANTE: En caso que el nifio o nisia sea refecido/2 del hospital: previo administoas
los micronntdentes, vegficas si va los ha recibido.

Modificado IGSS 2014.

Administracién y dosis de vitamina A® (Rivera JA 2003) (A,
1,998.) (B Nojilana, 2,007.) (World Health Organization., 2,009.) (O Dary, 2,002.) (MHN

Golden, 1,981.)

Dl
*  Menores de 6 meses 50,000 UI
* (2l meses 100,000 UT
*  Mayores de 12 meses 200,000 UT
Dia 2 Tznal que la dosis especifica segin edad
Al menos 2 semanas después Ipual que la dosis especifica segiin edad
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Evaluacion de los progresos:

Tomar peso diariamente (ganancia de peso de 30
gramos al dia)

Cuantificar el volumen ingerido diariamente

Llevar curva de temperatura diariamente (minimo
dos veces/dia)

Llevar control del nimero y tipo de evacuaciones
asi como de vOmitos

El edema debe desaparecer en los primeros 4-8
dias del tratamiento dietético

Observar que el nifio no presente signos de
sobrealimentacion  (sudoracion al  comer,
taquicardia)

Cuando los nifios han progresado y superan su
peso/talla inicial (arriba de -1 DE) es necesario
darles egreso para continuar con su alimentacién
ambulatoria en casa.

Criterios de egreso del nifio:
4 o= |

* Se encuentra con DE arriba de -1 DE en la grafica de
peso/longitud para talla

* (Gana peso progresivamente.

* Se ha suplementado con vitaminas ¥ minerales de acuerdo a
los lineamientos de micronutrientes

Nifia (o) o ) . »
* Se ha iniciado un programa de inmunizacion de acuerdo al
esquema de vacunacion.
® Se halla contacto al personal de salud mas cercano de su
comunidad para incorporarlo a las acciones preventivas de
los servicios de salud.
® THaya asistido a las actividades de Educacion Nutricional
Madre o programadas en el CR_N ) N
persona ® Saber preparar comidas adecuadas v alimentar a la nina (o).
encargada ® Saber tratar en casa la diarrea, la fiebre y las infecciones

respiratorias agudas, v como reconocer los signos que le
indican que debe consultar algnin servicio de salud.

Profesional
de salud

» Es capaz de garantizar el seguimiento de la nifia y nifio.




Garantizar previo al egrero que se haya contactado al
personal de saludque asegurr el seguimiento con citas
periddicas en la unidad médica mas cercana a su residencia.

Recomendaciones al egreso:
Explicar a la madre, familia y /o persona que cuidan del nifio:
e Cudles han sido las causas que produjeron la
desnutricion
e Cuales seran los cuidados que deben tenerse
cuando el nifio regrese a la casa
e Enfatizar sobre la importancia de:
» Agua segura para beber y para preparar los
alimentos
» Higiene de los alimentos
» Alimentacién complementaria.

e Enfatizar en los cuidados de salud que la madre o
persona encargada debe observar en relacion al

nifio

» Completar y vigilar la vacunacion

» Pesar cada 15 dias hasta su completa
recuperacion en casa

» Buscar ayuda cuando se presentan sefias o
signos de enfermedad grave.

» Lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida

» Lactancia materna complementaria hasta
los 2 afios de edad

» Proporcionar esquema de alimentacion

complementaria utilizando los alimentos
locales disponibles.

e Referir al nifio a un programa de ayuda
alimentaria en la region




5- ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion de las féormulas artificial:

Caodigo Producto base Densidad
energética
IF1 Sucedéaneo de la 1.5
leche materna
RF1 Sucedaneo de la 3.0
leche materna
IF2 Sin lactosa 1.5
RF2 Sin lactosa 3.0
IF3 De soya 1.5
RF3 De soya 3.0
IF4 Leche entera 15
RF4 Leche entera 3.0
IF5 Incaparina 1.5
RF5 Incaparina* 1.5

Nota: “I” se refiere a la etapa de inicio “R” para la etapa de recuperacion,

“F” formula.

*La formula de recuperacion (RFS) con Incaparina esta calculada con 1.5
de densidad energética, debido a que si tiene una densidad mayor, es
dificil prepararla por tomar consistencia de papilla. Modificado IGSS

2014.
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Anexo 2. Tipos de formulas segun edad, intolerancia y
fase del tratamiento:

Fsguema para el ratamiento de euperacicn utricoml

lico Recuperacitn

ot Bl Intolerancia Tos de

eshutricidn firmul:
— lyhdy  Fyldis Sy6ds 7drond

o ik o b s o e

U | gy | |75 [ 13 0] 15|19 3| 0] 4
s leche matema

;5 i Moo | Smheow | %5 | 130 ml s sl 3| | 4
C 1
z mes | Apuoiehad: ) sl wls sl s ml
5 e | L 1
; Myode | N |begne | | L3100 L7 (103 20y
| fmews | oAloos
ﬂ 1
F A puteia
2 Leche de vac

Mar e 5130w s || 3] m)d

Ninguna Leche entera
| meses

Modificado IGSS 2014.




Anexo 3. Guias alimentarias para nifios < de 2 afos:

O a6 meses | e Dar solo lactancia materna tanto de dia
como de noche a libre demanda.
6 a8 meses |eDarle primero pecho y luego otros

alimentos machacados como: tortillas, frijol,
yema de huevo, pollo, frutas y hierbas y
verduras para que aprenda a comer.

¢ Dele alimentos machacados como: tortillas
con frijol, masa cocida con frijol, arroz con
frijol, pan con frijol porque le fortalecen.

e Agregue aceite a los alimentos
machacados porque le gusta y le da
energia.

e Dele los alimentos en plato o taza con
cuchara.

9all meses

e Continle con leche materna y los
alimentos anteriores.

e Agregue carne, higado de pollo o de res, o
pescado en trocitos.

e Dele de comer tres veces al dia en un
plato.

12 a 60
meses

e Dele de todos los alimentos que come la
familia cinco veces al dia, de acuerdo con
la olla familiar.

e Dele todos los dias: Granos, cereales o
papa, hierbas o verduras y frutas. Tortillas
y frijoles; por cada tortilla una cucharada de
frijol.

¢ Dele Atoles espesos.

e Por lo menos dos veces por semana un
huevo o un pedazo de queso o un vaso de
leche.

e Por lo menos una vez por semana, higado
0 carne.

C
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eDe 12 a 24 meses continle con
lactancia materna.

e Llevar al nifio o nifia al servicio de salud
mas cercano, para un seguimiento
regular (la primera, segunda y cuarta
semanas, luego una vez al mes durante
6 meses) y cerciérese de que el nifio o
nifa recibe:

¢ Refuerzos de vacunas.

IMPORTANTE | ¢ Vitamina A cada 6 meses de acuerdo a
su edad:

¢ 100,000 U.l de 6-11 meses y 200,000
U.l. de 12 a 59 meses.

e Contintie con suplementacion de hierro y
acido félico de acuerdo con su edad:

¢ 30 mg de sulfato ferroso de 6-18 meses;

¢ 60 mg de sulfato ferroso de 19-59
meses;

¢ U, 5 mg de acido félico de 6-59 meses.

e Continlle en control de peso (mensual
de menores de 2 afios y ¢/2 meses de 2
a menores de 3 afos, c/3 meses, de 3 a
<5 afios, c/6m), para que asi la madre
conozca si el nifio o nifia esta creciendo
bien o0 no.

Modificado IGSS 2014
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Anexo 4. Principios de tratamiento con micronutrientes:
(Rivera JA, 2,003.) (JA, 1,998.) (Ramakrishnan, 2,004.)

ler dia * 50,000U1

.
Vitamina “A” ¢ 2do.Dia e 100,000 UI
e 2 semanas después * 200,000 UT*
? 22 * lerdia Smg
Acido F
e o Del 2do.al dia 30. L mg
iaito A partic de segunda semana hasta los 3 3me/ke
meses.
Zinc o Tabletas lOms
1 sobre diago por 6
Micronutcentes . meses a pactic de la
Espol I A pactir del 6to.mes a <5 ados segnoda de
LECUPELAcIon

NOTA DMPORTANTE: En caso que el nifio o nisia sea referido/2 del hospital: previo administeas
los micronntdentes, vegficar si va los ha recibido.

Modificado IGSS 2014.

Anexo 5. Administracion y dosis de vitamina A; ®veraJa
2,003.) (JA, 1,998.) (B Nojilana, 2,007.) (World Health Organization., 2,009.) (O Dary, A

2,002.) (MHN Golden, 1,981.)

Dal
o Llenotes de 6 meses 50,000 U1
¢ (212 meses 100,000 UL
¢ Mayores de 12 meses 2000001
Dial Ienal que la dosis especifica segrin edad
Al menos 2 semanas despues Tenal que 1z dosis especifica segnn edad

Modificado IGSS 2014.
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Anexo 6. Criterios de egreso del nifio:
-~ Cstedes |

* Se encuentra con DE awmiba de -1 DE en la grafica de
peso/longitud para talla.
® (Gana peso progresivamente.
® Se ha suplementado con vitaminas ¥ minerales de acuerdo a
. los lineamientos de micronutrientes
Nina (o) _
® Se ha iniciado un programa de inmunizacion de acuerdo al
esquema de vacunacion.
® Se halla contacto al personal de salud mas cercano de su
comumdad para incorporarleo a las acciones preventivas de
los servicios de salud.
® Haya asistido a las actividades de Educacion Nutricional
Madre o programadas en el CRN ) B
Saber preparar comidas adecuadas y alimentar a la nina (o).
persona - ] '
encargada S-;{be_t t[ai_:a_t en casa la cl.mr_rea, la fiebre ¥ la; infecciones
respiratorias agudas, v como reconocer los signos que le
indican que debe consultar algtin servicio de salud.
Profesional * Es capaz de garantizar el seguimiento de la nifla y niflo.
de salud

Modificado IGSS 2014.

Anexo 7. Consecuencias de la desnutricion infantil:
Limitado

Umnitada

Infecciones
frecuentes

f Inadecuada
i nutricion fetal

a~
mortalidad

materna

Modificado IGSS 2014.




Anexo 8. Cddigos CIE-10 para desnutricion aguda
severa:

E40-E46 Desnutricion

E40 Kwashiorkor

E41 Marasmo

E42 Marasmo / Kwashiorkor




Instituto Guatemateco
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6. GLOSARIO DE ABREVIATURAS

°C
BID

Ca

Cl

Cu
D/A
DE

Dl o dI

Grados Celsius

Dos veces al dia

Cada

Calcio

Cloro

Cobre

Solucién Dextrosa

Desviacion Estandar o Desviaciones Estandar
decilitro

Frecuencia respiratoria

Agua

hora

Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Factor de crecimiento insulinico 1
Intra Muscular

Intra Venoso

Potasio

Kilocalorias

Kilogramo
Litro

Magnesio




Mg
MI
mmol
Na
OMS
P/E
P/IT
PO
RCI
SNG
SRO
T/E
UNICEF

Zn

Miligramos

mililitro

milimol

Sodio

Organizacion Mundial de la Salud

Peso para Edad

Peso para Talla

Por via Oral

retraso en el crecimiento intrauterino
Sonda Naso-Géstrica

Sales de Rehidratacion Oral

Talla para Edad

United Nations International Children’s
Emergency Fund (Fondo Internacional de
Emergencia de las Naciones Unidas para la
Infancia)

Zinc
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