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1. INTRODUCCION

En la actualidad la malnutricion y el hambre siguen siendo problemas graves,
principalmente en las poblaciones pobres del mundo. Segun la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO), en el 2015 el nimero de personas
subalimentadas a nivel mundial era de 777 millones y en 2016 aument6é a 815 millones.
Adicionalmente, se estima que la prevalencia de la subalimentacién crecié hasta un 11% en

el 2016 (FAO, FIDA, OMS, PMA UNICEF, 2017).

La desnutricién ha sido un problema de salud publica en el Ecuador desde varias
décadas atras. Segun la Encuesta de Salud y Nutricion (ENSANUT) en el 2012, la
prevalencia de retraso en talla a nivel nacional en nifios de edad escolar fue de 15%, mientras
que la prevalencia de desnutricion aguda en nifios de edad preescolar fue de 2,3% y la
prevalencia de desnutricion cronica fue de 25,3% (Freire et al., 2012). Actualmente, segun
la encuesta realizada en el 2018, la prevalencia de desnutricidn crénica en nifios menores de
cinco afos es del 23%, mientras que en nifios menores de dos afios se presenta es del 27,2%

(ENSANUT & INEC., 2018).

El desarrollo deficiente y la aparicion de enfermedades cronicas no transmisibles
tanto en la nifiez como en la edad adulta suelen estar influenciados por una mala nutricion
en las primeras etapas de vida. La nutricion es importante durante el ciclo de vida, mas aun
“la alimentacion de la mujer durante el embarazo y la del nifio en los dos primeros afios de
vida (los primeros 1000 dias) resultan cruciales para el desarrollo y la salud en ese
momento y en etapas posteriores” (Moreno et al., 2019). En consecuencia, es importante
que durante los primeros 1000 dias se le otorgue al nifio una nutricion adecuada y

complementar a esta con estimulacién temprana y cuidados apropiados.
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El presente manual tiene como objetivo apoyar a estudiantes y profesionales de la
nutricion para que puedan identificar y tratar oportunamente la desnutricion y las
enfermedades o deficiencias nutricionales que ésta produce. Adicionalmente, pretende servir

como material de consulta concreto y eficiente para una pronta intervencion.
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2. JUSTIFICACION

La infancia es una etapa trascendental para un éptimo desarrollo a lo largo del ciclo de
vida. La nutricion y la alimentacién tienen un papel fundamental para el desarrollo fisico,
intelectual y emocional de este grupo etario. Sin embargo, en los distintos estadios del ciclo
de vida se puede observar que existen déficits o excesos de macro y micronutrientes que
afectan negativamente al desarrollo de los nifios, produciendo secuelas para la salud a corto
y largo plazo como, por ejemplo: retardo de talla, retardo de desarrollo cognitivo, anemia,

ceguera nocturna, entre otros.

Ecuador, asi como otros paises, crea y pone en accion programas de cuidados y
asesoria familiar de desarrollo infantil, los cuales estdn predestinados a poblaciones en
situacion de pobreza y vulnerabilidad. Esto se debe a que la pobreza tiene una gran influencia
sobre la desnutricién, la cual representa un factor importante en la mortalidad de nifios
menores de 5 afios en los paises en vias de desarrollo. Es asi que, a nivel nacional, en especial
en laregion Andina, la desnutricién infantil se ha convertido en un problema de salud publica
pese a las multiples campafias implementadas por el Ministerio de Salud Publica (Falconi et

al., 2015).

La desnutricion es una enfermedad que afecta a 1 de cada 4 menores de 5 afios en
Ecuador. Esto afecta negativamente tanto a nivel individual, como al desarrollo econémico
y social del pais y de las comunidades. Por consiguiente, los nifios que padecen desnutricién
tienen una mayor probabilidad de que al llegar a la edad adulta obtengan menores logros
académicos y menores ingresos economicos (UNICEF, S.F). Por lo cual, es fundamental que
los profesionales de la salud aprendan no solo a identificarla adecuadamente, sino también

a tratarla oportunamente.
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El objetivo de este proyecto de investigacion es elaborar un manual de evaluacion y
abordaje de la desnutricion infantil en nifios menores de cinco afios. Su proposito es apoyar
a estudiantes y profesionales de la nutriciobn para que puedan identificar y tratar
oportunamente la desnutricion y las enfermedades o deficiencias nutricionales que esta
produce. Adicionalmente, pretende servir como material de consulta concreto y eficiente

para una pronta intervencion.
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3. OBJETIVOS

3.1.0Dbjetivo general

Elaborar un manual de evaluacion y abordaje nutricional de la desnutricion infantil en

nifios menores de cinco afios para la poblacion ecuatoriana.

3.2.0Dbjetivos especificos

3.2.1. Describir los métodos de evaluacion de la desnutricion, tanto antropométricos,

como clinicos y bioquimicos.

3.2.2. Detallar los procedimientos de intervencién nutricional para los distintos estados

de desnutricién.

3.2.3. Realizar un manual consolidado de la desnutricion, que sirva de guia practica

para el uso, interpretacion y aplicacion del profesional nutricionista.

14



4. MARCO TEORICO

4.1.Desnutricion

La desnutricion no es solo una grave enfermedad, sino también un problema de salud
publica que afecta a gran cantidad de nifios menores de 5 afios alrededor del mundo. Esta es
una condicion patoldgica/sistémica que resulta principalmente de la inseguridad alimentaria
y la utilizacion deficiente de los nutrientes por parte de las células del organismo (Marquez-
Gonzélez et al., 2012). Las caracteristicas principales de la desnutricion son: el continuo
deterioro del volumen y la masa corporea y la alteracién de las funciones organicas y

psicosociales (Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2016).

4.1.1. Causas.

Existen varios factores que pueden influenciar en el desarrollo de la desnutricion:

¢ Medioambientales, los cuales se refieren al entorno en que vive el nifio y los riesgos
propios del medio ambiente.

e Socioculturales-econémicos, estos estan asociados a la pobreza y la equidad, acceso
a la seguridad social, escolaridad, etc.

e Politico-institucionales, se refieren a las politicas y programas gubernamentales

destinados a resolver las probleméticas de la alimentacion y nutricion.

Las causas mencionadas son determinantes de la desnutricion ya que “condicionan la
cantidad, calidad y capacidad de utilizacion de los nutrientes provenientes de la ingesta

alimentaria” (Martinez, Palma, Atalah, & Pinheiro, 2009).
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4.1.2. Signos clinicos y fisicos.

En la desnutricion se pueden observar signos muy notorios que son claves para el
diagnéstico de esta. Existen diferentes tipos de signos, los signos universales,
circunstanciales y agregados. Por un lado, existen tres tipos de signos universales y al menos
uno de estos se presenta en todos los pacientes desnutridos. Por otro lado, los signos
circunstanciales no se presentan en todos los pacientes. Estos son examinados en el momento
de la exploracion fisica y ayudan a determinar si la desnutricion es moderada o severa.
Finalmente, los signos agregados hacen referencia a aquellos que son ocasionados por una
patologia preexistente en el paciente; es decir, no son derivados a consecuencia de la

desnutricion (Marquez-Gonzélez et al., 2012).

4.1.2.1.Signos Universales.

e Dilucién bioquimica: Se manifiesta con osmolaridad disminuida y aparicion de
alteraciones electroliticas como, por ejemplo: hiponatremia, hipocalemia e

hipermagnesemia.
e Hipofuncion: Presentacidn de déficit en las funciones organicas. (Tabla 1)

e Hipotrofia: Perjudican la masa muscular, el tejido adiposo y la osificacion.

4.1.2.2. Signos circunstanciales.

Cabello delgado y quebradizo.

e Cabello opaco y descolorido (signo de bandera).
e Edema.

¢ Rigidez muscular.

e Unfias fragiles y quebradizas.

e Alteraciones en las mucosas.
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e Alteraciones dermatolégicas.

Tabla 1. Falla por 6rganos y sus manifestaciones clinicas

Sistema Fisiopatologia Manifestacion clinica
Disminucién del crecimiento - Retraso mental
Sistema del tejido cerebral - Alteraciones motrices
nervioso Alteraciones en la mielinizacion
central
- Hipotension
Sistema Disminuciéon de la masa - Hipotermia

cardiovascular

muscular cardiaca que conlleva
bajo gasto y falla cardiaca

- Disminucion de la
amplitud del pulso

- Precordio hipodindmico

- Soplo cardiaco

Sistema
Pulmonar

En el marasmo hay disminucion
del consumo de oxigeno y
bradicardia aun con datos de
sepsis, lo que conduce
facilmente a la falla de bomba
Disminucion de la masa de los
masculos  intercostales y
accesorios de la respiracion

- Bradipnea
- Cuadros neumobnicos
recurrentes

Sistema
gastrointestinal

Hay disminucién de la
inmunoglobulina A secretora
Acortamiento y aplanamiento
de las vellosidades
Hipoclorhidria

Hipomotilidad intestinal
Sobrecrecimiento y
translocacion bacteriana
Higado: incremento en radicales
libres de oxigeno, toxinas
derivadas de la colonizacion
bacteriana, salida de
lipoproteinas

Pancreas:  disminucion  por
desorganizaciéon celular de la
secrecion de lipasas y amilasas,
en estadios muy avanzados
hipoinsulinemia

- Malabsorcién

- Esteatorrea

- Intolerancia a
disacaridos

- Infecciones
gastrointestinales y
diarrea aguda

- Estrefiimiento

- Higado graso

- Insuficiencia
pancreatica exogena

Fuente: (Marquez-Gonzalez et al., 2012).
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Tabla 1. Falla por 6rganos y sus manifestaciones clinicas (continuacion)

Pérdida de la integridad de las

Infecciones recurrentes

Anemia de las enfermedades
crénicas cuando se asocia a
infecciones recurrentes
Reduccion de concentracion de
somatomedina C

Sistema barreras anatomicas (piel vy y de presentacion mas
Inmunoldgico mucosas) severa
Atrofia de 6rganos linfoides Disminuye la
Disminucion de la quimiotaxis y disponibilidad de la
fagocitosis . Deficiencia utilidad de las vacunas
medular de linfocitos,
inicialmente de estirpes jovenes,
posteriormente todas
Alteraciones en la inmunidad
humoral
Hipercortisolismo inicialmente Hipercortisolismo y
Sistema para incrementar la posteriormente
endocrino disponibilidad energética y una hipocortisolismo
vez que se acaban las reservas Hipotiroidismo
disminuye su secrecion Talla baja
Disminucion de T3 (forma
activa de hormona tiroidea)
Disponibilidad de hierro baja Cansancio
Sistema Anemia microcitica e Palidez
hematolégico hipocrémica Cianosis distal

Hipocratismo digital

Sistema renal

Disminucion del peso y del flujo
plasmatico renal

Disminucion de la filtracidn
glomerular y la absorcion de
electrolitos
Hipocomplementemia a
expensas de C3

Disminucién en la tasa
de filtracion glomerular
Proteinuria

Acidosis metabdlica
Edema

Fuente: (Méarquez-Gonzalez et al., 2012).

4.1.3. Tipos de desnutricion.

4.1.3.1.Desnutricién aguda.

Este tipo de desnutricion se relaciona con: peso bajo para la talla, una reciente pérdida

de peso acelerada y con una incapacidad para aumentar de peso debido a un consumo

deficiente de alimentos o por enfermedades infecciosas (Ministerio de Salud y Proteccion

Social de Colombia, 2016). La desnutricion aguda puede dividirse en moderada o severa.
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4.1.3.2.Desnutricién aguda moderada.

Este tipo de desnutricion se determina mediante las Curvas de Crecimiento de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Se utiliza la curva de Peso para la Talla y cuando
el puntaje Z est& por debajo de -2 y por encima de -3 desviaciones estandar, se concluye la
presencia de desnutricion aguda moderada. En esta se puede presentar un moderado nivel de
delgadez o emaciacién ocasionado por la pérdida de peso (Ministerio de Salud y Proteccion

Social de Colombia, 2016).

4.1.3.3.Desnutricion aguda severa.

Al igual que en la desnutricion aguda moderada, se utilizan las Curvas de Crecimiento
de Peso para la Talla de la OMS. Cuando el puntaje Z se encuentra debajo de -3 desviaciones
estandar se concluye la presencia de desnutricion aguda severa. Esta puede estar acompafiada
de anorexia, edemas, emaciacion grave, entre otros. Adicionalmente, esta puede presentarse

mediante: Marasmo, Kwashiorkor y una combinacién de ambos.

4.1.3.3.1. Marasmo.

El marasmo es una de las formas de malnutricion proteico-energética mas comun en los
nifios durante el primer afio de vida. No obstante, este también puede aparecer a cualquier
edad, en especial hasta los tres afios y medio. Esta enfermedad es la representacion del
hambre ya que el nifio no recibe la suficiente cantidad de leche materna o alimentos

complementarios (Latham, 2002).

Esta es una enfermedad multifactorial, en la cual intervienen factores como: ingesta
insuficiente de alimentos, molestias digestivas, malabsorcion, vomitos, infecciones y
enfermedades parasitarias. Estas incluyen enfermedades como: sarampion, diarrea, malaria,
tuberculosis, entre otras. Adicionalmente, el marasmo también puede ser consecuencia de
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un parto prematuro, interrupcion temprana de la lactancia materna y deficiencia mental

(Latham, 2002).

El Marasmo y el Kwashiorkor comparten varios signos clinicos pero cada uno tiene sus

particularidades. Las caracteristicas del Marasmo son varias:

Crecimiento deficiente.

e Emaciacion.

e Anorexia.

e Diarrea.

e Anemia.

e Ulceraciones en la piel.

e Cambios de cabello (textura).
e Deshidratacion.

e Apetito: estos nifios suelen tener muy buen apetito, en algunos casos puede ser voraz.

4.1.3.3.2. Kwashiorkor.

El Kwashiorkor es una seria enfermedad causada por una malnutricion proteico-
energética. Puede aparecer a cualquier edad, sobre todo en nifios de edades entre 1 y 3 afios.
Esta aparece en nifios que consumen dietas altas en carbohidratos y bajas en: energia,

proteinas y nutrientes esenciales (Latham, 2002).

Al igual que el Marasmo, el Kwashiorkor es una enfermedad multifactorial, la cual se
asocia con enfermedades infecciosas como: diarrea, sarampion, parasitos intestinales,
infecciones respiratorias, entre otras. Dichas enfermedades causan pérdida de apetito y

aumento en la pérdida de nitrogeno (Latham, 2002).
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El Kwashiorkor comparte algunas caracteristicas con el Marasmo. Sin embargo, este

tiene como signo clave el edema. Esta enfermedad es relativamente facil de diagnosticar y

las pruebas de laboratorio no son imprescindibles, pero pueden dar mayor claridad para un

acertado diagndstico (Latham, 2002). Algunas de las caracteristicas que se presentan son:

Edema, el cual se presenta en casi todos los casos. Empieza por los pies y
posteriormente sigue apareciendo en las extremidades hasta llegar a la cara.
Crecimiento deficiente.

Emaciacion, la cual pasa desapercibida por la presencia de edema.

Cambios mentales. El nifio se vuelve irritable, no le gusta cambiar de posicion y
normalmente esta triste.

Pérdida de apetito

Cambios en el cabello. Se vuelve mas delgado, opaco, signo de bandera y se puede
arrancar facilmente y casi sin dolor.

Anemia

Diarrea

Cara de luna llena. En las mejillas se acumulan liquidos (edema) o tejido graso.
Infiltracion grasa del higado, la cual se observa en el examen postmortem y puede
causar hepatomegalia.

Puede palparse grasa subcutanea, la cual indica el grado de carencia de energia.

Deficiencias vitaminicas de: vitamina B, vitamina A (xeroftalmia), zinc, entre otras.
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4.1.3.3.3. Diagnostico diferencial.

Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas del Kwashiorkor y el Marasmo

Caracteristicas Kwashiorkor Marasmo
Insuficiente crecimiento | Presente Presente
Emaciacion Presente Presente, notorio
Edema Presente (algunas veces leve) | Ausente
Cambios en el cabello Comdn Menos comun
Cambios mentales Muy comun Raros
Dermatosis, copos de

) Comun No ocurre
pintura
Apetito Pobre Bueno
Anemia Grave algunas veces Presente, menos grave

Grasa subcutanea

Reducida pero presente

Ausente

Rostro

Puede ser edematoso

Macilento, cara de mono

Infiltracion  grasa  del

higado

Presente

Ausente

Fuente: (Latham, 2002)

4.1.3.3.4. Kwashiorkor Marasmico.

Este tipo de malnutricion proteico-energética se diagnostica cuando los nifios padecen

caracteristicas de cada enfermedad. Es decir, cuando padecen malnutricion grave, edema y

peso bajo para la edad. Ademas, presentan diarrea, signo de bandera*, cambios mentales,

dermatosis, emaciacion grave, falta de grasa subcutanea, crecimiento deficiente, entre otros

(Latham, 2002).

*El signo de bandera se refiere a la despigmentacion de mechones de cabello.
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4.1.3.4.Desnutricion crénica.

La desnutricion cronica es el tipo de desnutricidn mas grave ya que es irreversible. Esto
se debe a que los nifios que padecen desnutricidn cronica tienen el llamado “sindrome de
deterioro del desarrollo”, el cual es definitivo y causa: retardo en la talla, retardo en el
desarrollo cognitivo y motor, depresion del sistema inmunoldgico, aumento de
morbimortalidad, entre otros (Sobrino et al.,, 2014). Adicionalmente, este tipo de
desnutricion es causado no solo por ingestion insuficiente de alimentos y nutrientes, sino
también por: falta de acceso a agua segura/purificada, falta de presentacion a servicios de
salud por parte de madres gestantes y retraso en la vacunacion oportuna de los nifios
(Secretaria Técnica Ecuador Crece Sin Desnutricion Infantil, 2021). En relacion con su
determinacion, se debe utilizar las Curvas de Crecimiento de Talla para la Edad de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el puntaje Z debe encontrarse por debajo de -2

desviaciones estandar (WHO, 2015).

4.2. Deficiencias especificas de micronutrientes

4.2.1. Deficiencia de hierro.

El hierro dietético se puede encontrar en dos formas: la mayor cantidad de hierro se
encuentra como hemoglobina y mioglobina, al cual se lo conoce como hierro hem y lo
podemos encontrar en carne animal (cerdo, res, pescado y aves). El resto de hierro se lo
conoce como hierro no hem y este se encuentra en alimentos de origen vegetal, cereales y
complementos (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009, p.526). Con respecto
a su absorcion, esta puede verse afectada positiva 0 negativamente por varios factores, los

cuales se resumen en la tabla 3.
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Tabla 3. Factores que afectan la absorcion de hierro.

Factores que aumentan la absorcion Factores que disminuyen la absorcion

Demanda corporal alta por eritrocitos | baja necesidad de hierro (alto nivel de
(pérdida de sangre, gran altitud, | almacenamiento de hierro).
entrenamiento fisico y embarazo).

Bajas reservas corporales de hierro. Acido fitico en granos integrales y
leguminosas.

Hierro hem en alimentos. Acido oxalico en verduras de hoja.

Factor proteico de la carne (MPF). Polifenoles en té, café, vino tinto y orégano

Consumo de vitamina C. Acidez gastrica reducida.

Acidez gastrica. Consumo excesivo de otros minerales (zinc,

manganeso y calcio).

Fuente: (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009)

El hierro es un mineral que tiene importantes funciones en el cuerpo y es parte
esencial de la hemoglobina y mioglobina. La hemoglobina se encuentra en los eritrocitos y
la funcidn que tiene el hierro en esta es transportar el oxigeno de la sangre de los pulmones
al resto de tejidos del cuerpo y transportar didxido de carbono de regreso a los pulmones
para su espiracién. Por otro lado, el hierro tiene una funcion similar en la mioglobina la cual
es una proteina de las células musculares. En ésta el hierro transporta oxigeno desde los
eritrocitos hacia las células musculares esqueléticas y cardiacas. Sin embargo, cuando existe
deficiencia de hierro el aporte de oxigeno a estas células es limitado y las personas pueden
presentar disnea y fatiga, sobre todo al realizar algln tipo de actividad fisica o esfuerzo

(Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009, p. 540).

El hierro forma parte también de las enzimas, las cuales participan en las funciones
de “metabolismo energético, transformaciéon de farmacos y alcohol, y la excreciéon de
compuestos organicos” (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009, p. 540).
Adicionalmente, este es un cofactor para enzimas que participan en la sintesis de
neurotransmisores como: dopamina, Serotonina, noradrenalina y adrenalina. Los

neurotransmisores cumplen un papel fundamental para el desarrollo cognitivo normal
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temprano y para la funcion cerebral durante el ciclo vital. Asimismo, el hierro cumple un
papel fundamental en el sistema inmunol6gico ya que éste necesita hierro para poder
producir correctamente linfocitos y células citoliticas naturales, las cuales previenen las

infecciones (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009, p. 540).

La deficiencia de hierro es una de las mas comunes a nivel mundial y tiene distintas
presentaciones segun la etapa de deficiencia, por ejemplo: en etapa temprana (deficiencia
marginal) los sintomas pueden ser minimos y en una deficiencia moderada puede existir
afeccion de la funcion inmunitaria y del desempefio. En etapas avanzadas de la deficiencia
las reservas de hierro se agotan y la falta de éste para la sintesis ya hierro hem y hemoglobina
potencia el desarrollo de anemia por deficiencia de hierro. La anemia afecta a la funcion
inmunitaria, altera el metabolismo energético y retrasa el desarrollo cognitivo, el cual puede

ser irreversible en los nifios (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009, p. 541).

Para diagnosticar anemia por deficiencia de hierro se debe utilizar las
concentraciones de hemoglobina en sangre. Segun la OMS (2011), los valores normales de
hierro a nivel del mar en nifios de 5 a 59 meses de edad es > 110 y en nifios de 5 a 11 afios
>115. Tomando en cuenta los puntos de corte, los valores que sean menores a estos indican
la presencia de anemia como leve, moderada y grave. En caso de que la medicién no sea a

nivel del mar, los valores deben corregirse segun la altitud.

Tabla 4. Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar anemia a nivel del mar (g/1)?

Anemia
Poblacion Sin anemia Leve Moderada Grave
Nifios de 6 a 59 meses 110 o superior 100-109 70-99 menos de 70
de edad
Nifios de 5a 1l afios 115 o superior 110-114 80-109 menos de 80
de edad

Fuente: (OMS, 2011)
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Tabla 4. Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar anemia a nivel del mar (g/l)?

(continuacion)

Nifios de 12 a 14 afios 120 o superior 110-119 80-109 menos de 80
de edad

Mujeres no 120 o superior 110-119 80-109 menos de 80
embarazadas (15 afios

0 mayores)

Mujeres embarazadas 110 o superior 100-109 70-99 menos de 70
Varones (15 afios o 130 o superior 100-129 80-109 menos de 80
mayores)

Fuente: (OMS, 2011)

Tabla 5. Ajustes de las concentraciones de hemoglobina medidas en funcién de la altitud

sobre el mar

Altitud (metros sobre el nivel del mar)

Ajuste de la hemoglobina g/l

<1000 0
1000 -2
1500 -5
2000 -8
2500 -13
3000 -19
3500 -27
4000 -35
4500 -45

Fuente: (OMS, 2011)

4.2.2. Deficiencia de zinc.

El zinc es un mineral esencial para un crecimiento y desarrollo éptimo. Este se encuentra

en grandes cantidades en: alimentos de origen animal como carnes y pescados, en alimentos
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de origen vegetal, nueces, frijoles, cereales integrales y germen de trigo. Sin embargo,
algunos alimentos y distintos factores afectan a la biodisponibilidad y absorcién del zinc,
por ejemplo: el pan integral sin levadura ya que tiene gran cantidad de &cido félico y otros

compuestos (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009, p. 544).

Tabla 6. Factores que afectan la absorcién de zinc

Factores que aumentan la absorcion Factores que disminuyen la absorcion
Consumo bajo a moderado de zinc Acido fitico y fibra en cereales integrales
Deficiencia de zinc Consumo elevado de zinc
Consumo de proteina animal Consumo alto de hierro hem
Mayor necesidad de zinc Estado de zinc adecuado

Fuente: (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009).

El zinc tiene importantes funciones en el cuerpo ya que aproximadamente 300
enzimas necesitan de él. Este ayuda a la sintesis de ADN y ARN, metabolismo del alcohol,
sintesis de hierro hem. También estabiliza las estructuras de las proteinas de la membrana
celular y a las proteinas receptoras de vitamina A y D y hormona tiroidea. Ademas,
contribuye a la formacién del hueso, equilibrio acidobéasico, funcién inmunitaria,
reproduccion y crecimiento y desarrollo (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning,

2009, p. 545-546).

La deficiencia de zinc es comdn en poblaciones pobres ya que no tienen un fécil
acceso a alimentos de calidad. Los sintomas que se presentan regularmente son: pérdida de
apetito, alteracién en la funcién de la vitamina A, retraso del crecimiento y maduracion
sexual, disfuncién inmunitaria, dermatitis, alopecia, diarrea grave, menor sensibilidad
gustativa, defectos congénitos, cicatrizacion deficiente de heridas, aumento de la mortalidad
infantil. Ademas, padecer de deficiencia grave suele ser resultado de un trastorno poco

comun llamado acrodermatitis enteropatica, el cual se desarrolla después del destete y se
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caracteriza por una absorcion intestinal anormal de zinc (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor,

Moe & Berning, 2009, p. 546).

Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2011) para establecer el

diagnostico de esta deficiencia se debe analizar las concentraciones de zinc:

e Plasmaticas (12-17 umol/L)

e Eritrocitarias (180-125 pmol/L)
e Del pelo (125-250 pmol/L)

e Excrecion urinaria de zinc

e Sobrecarga oral de zinc

4.2.3. Deficiencia de vitamina A.

La vitamina A contiene retinol preformado y carotenoides provitamina A, los cuales
tienen importantes funciones en el cuerpo. El retinol hace referencia a las formas de actividad
bioldgica que tiene esta vitamina. Se conoce como preformado ya que no necesita de una
conversion para producir actividad bioldgica. En cuento a los carotenoides, son un tipo de
pigmento de color naranja o amarillo, el cual esta presente en algunas frutas y verduras. A
estos se los llaman provitaminas ya que estas pueden convertirse en actividad de vitamina A
y solo algunos tipos de carotenos como: caroteno beta, caroteno alfa y criptoxantina beta
pueden convertirse en formas activas de vitamina A (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe &
Berning, 2009, p. 402-403). Por un lado, el retinol cumple con funciones de: crecimiento y
desarrollo, diferenciacion celular, funcion inmunitaria y vision. Por otro lado, el caroteno
beta protege de dafio celular por radicales libres a los tejidos ya que actia como un potente

antioxidante (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009, p. 408-409).
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La deficiencia de vitamina A es un problema de salud pablica que afecta especialmente
a paises en vias de desarrollo (Ministerio de salud pablica del Ecuador, 2011). Esta
deficiencia es causada por algunos factores de riesgo como: un bajo consumo de alimentos
ricos en vitamina A, a causa de condiciones socioeconémicas desfavorables, infecciones
agudas y cronicas, y una dieta insuficiente de la madre durante la lactancia. Para su
diagndstico es importante medir la cantidad de retinol en suero (tabla 7) y evaluar los signos
y sintomas. Los signos mas comunes que se presentan en esta deficiencia son: ceguera
nocturna, Xerosis conjuntival, ulceracion corneal, manchas de Bitot, alteracion del sentido
del gusto, inhibicion del apetito, piel escamosa y &spera, infecciones respiratorias,
enfermedad cronica pulmonar y displasia broncopulmonar (Instituto Mexicano del Seguro

Social, 2014).

Para el tratamiento de la deficiencia de vitamina A es importante que se otorgue
alimentos ricos en este micronutriente como, por ejemplo: higado, leche fortificada, aceites
de higado de pescado, verduras (rojas, anaranjadas, amarillas y verde oscuro) y frutas de

color naranja (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009).

Tabla 7: Clasificacion de las concentraciones de retinol sérico en nifios

Retinol Clasificacion
<0,35 pumol/l Enfermedad de cornea
<0,75 umol/l Bajo

0,69-1,4 pmol/1 Riesgo de deficiencia
>1,5 pmol/l Normal

Fuente: (Instituto Mexicano del Seguro social, 2014), (OMS & FAO, 2004)
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4.2.4. Resumen de deficiencias especificas de micronutrientes

Tabla 8. Resumen de deficiencias especificas de micronutrientes

Micronutriente

Funciones

Sintomas de
deficiencia

Fuentes

Componente funcional
de la hemoglobina y
otros compuestos
clave usados en la

Fatiga con el esfuerzo,
funcion inmunitaria

Carnes, pescados, panes

crecimiento celular,
inmunidad y
reproduccion.

escamosa y aspera,
infecciones
respiratorias,
enfermedad crénica
pulmonar y displasia
broncopulmonar

Hierro respiracion, funcién deficiente, enriquecidos, cereales
inmunitaria, desarrollo | coiloniquia, palidezy | fortificados y huevos.
cognitivo y anemia.
metabolismo
energetico.

Necesario para .
P Exantema, diarrea,
muchas enzimas, Y
o . disminucion del
funcion inmunitaria, . :
. L apetito y sentido del Pescados, carnes y granos
Zinc crecimiento y o .
- gusto, pérdida de pelo, | integrales.
desarrollo, estabiliza Ot
crecimiento y
membranas celulares -
: desarrollo deficientes.
y proteinas del cuerpo.
Retinoides:
Ceguera nocturna, .
. . - Higado
Xerosis conjuntival,
5 - Leche
ulceracion corneal, e
. fortificada
. manchas de Bitot, .
Vision en luz tenue y - . - Aceites de
alteracion del sentido .
a colores, Co higado de
diferenciacion del gusto, inhibicion escado
Vitamina A Y del apetito, piel P

Carotenoides:

- Verduras rojas,
naranjas, verde
oscuro y amarillas

- Frutas de color
naranja

Fuente: (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009), (Instituto Mexicano del

Seguro Social, 2014)

4.3. Evaluacion del estado nutricional en nifios menores de 5 arios

4.3.1. Evaluacién antropométrica.

La antropometria permite evaluar la composicion corporal y las dimensiones fisicas de

las personas. En relacién con los nifios, esta se utiliza para poder evaluar el crecimiento
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lineal. Este método es de facil uso, bajo costo y se puede utilizar en todos los pacientes, sean

estos nifios o adultos, sanos o enfermos. Sin embargo, es importante que la persona que

realice las mediciones tenga en cuenta el sexo, la edad y la situacidn patoldgica del paciente

para que asi los resultados e interpretaciones sean fiables (Suverza & Hua, 2010).

Para una correcta medicion es importante contar con equipos que cumplan con los

criterios de calidad necesarios. A continuacion, se establecen las caracteristicas que deben

tener los equipos antropomeétricos:

Infantémetro/Estadimetro: el infantdmetro debe colocarse sobre una superficie plana
(mesa de exploracidn), éste permite medir al nifio acostado y se utiliza en nifios de 0
a 2 afios. Es importante que tenga una precision de 1mm. El estadimetro es una guia
vertical graduada con una base maévil que llega a la cabeza del individuo y se recorre
sobre la guia vertical, la cual debe ser fijada a una pared plana (sin rodapiés), debe
tener una longitud de: 2 m y una precision de 1 mm (Suverza & Hua, 2010).
Bascula: puede utilizarse tanto una bascula electrénica, como una bascula mecéanica.
Debe tener una precision de + 100 gramos, la cual pueda ser calibrada. Ademas, debe
tener una capacidad de 150 a 180 kg. Para evitar errores la bascula debe estar
calibrada y encontrarse en una superficie plana y firme (Suverza & Hua, 2010).
Cinta antropomeétrica: Debe ser flexible mas no elastica. Debe ser de fibra de vidrio
0 metélica y contar con una precision de + 0,1 cm. Se recomienda que su anchura sea
de 5 a 7mm, su longitud debe ser de 2 m y es importante que la graduacién no

comience justo en el extremo (Suverza & Hua, 2010).
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4.3.1.1.Circunferencia cefalica.

La circunferencia cefalica es una medicion que se utiliza para evaluar el desarrollo

cerebral de los nifios. Esta se usa principalmente en nifios lactantes de 0-2 afios. Sin embargo,

se aplica esta medicion hasta los 5 afios para poder realizar un seguimiento minucioso del

desarrollo y crecimiento del nifio (WHO, 2006). Para esta se utiliza cintas antropométricas

ergonomicas, las cuales son especiales para una correcta medicion.

Se deben seguir los siguientes pasos para realizar una correcta medicion, como se puede

observar en la figura 1:

1.

Pedir permiso a los padres para poder realizar las mediciones pertinentes en el nifio.
Retirar cualquier objeto que pueda estar presente en el cabello.

Pedir ayuda a los padres para mantener la cabeza del nifio recta y lo més quieta
posible.

Retirar el cabello de las orejas para asegurarse de colocar adecuadamente la cabeza
del nifio en la posicion de Frankfurt, la cual consiste en posicionar la cabeza en una
linea horizontal desde el conducto auditivo externo y el borde inferior de la érbita
del ojo.

La persona encargada de la medicion debe colocarse al lado izquierdo y colocar el
namero O de la cinta métrica en la parte lateral, justo por encima de la oreja (Suverza
& Hua, 2010).

Colocar la cinta métrica ligeramente por encima de las cejas y en la parte posterior
colocarla sobre la parte mas prominente (Suverza & Hua, 2010).

Pasar la cinta métrica alrededor de la cabeza.

Revisar que la cinta métrica se encuentre ubicada de igual manera en ambos lados de

la cabeza.
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9. Ajustar la cinta fuertemente (sin causar dolor al nifio) para comprimir el cabello en
su totalidad.

10. Utilizar las Curvas de Crecimiento de Circunferencia Cefalica para la Edad de la
OMS (anexo A) para analizar el desarrollo del nifio y utilizar los valores de

interpretacion (tabla 9) para definir el estado de desarrollo del nifio.

Figura 1: Perimetro cefalico

/
[
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1

Fuente: (Benavides, Barboza, Hernandez, & Gonzalez, 2016)

Tabla 9. Interpretacion del perimetro cefalico segun puntuacion Z

Puntuacion Z Interpretacion
Por debajo de -3 Microcefalia grave
Por debajo de -2 Microcefalia
Por debajo de -1 Riesgo de salud o desarrollo
0 (mediana) Normal
Por encima de 1 Riesgo de salud o desarrollo
Por encima de 2 Macrocefalia
Por encima de 3 Macrocefalia grave

Fuente: (Durdn, et al., 2019) (OPS & OMS, 2016)

4.3.1.2. Longitud/Talla

Segun Shamah, Villalpando, & Rivera (2006), la longitud es un indicador de crecimiento

lineal, el cual sirve para detectar cualquier anomalia del crecimiento. La longitud se utiliza
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exclusivamente para nifios de 0 a 24 meses de edad ya que la mayoria de los nifios no pueden

quedarse de pie, por lo que es necesario que sean recostados en un infantometro. El

infantdmetro debe ser colocado en una superficie plana, como se muestra en la figura 2.

Para su correcta utilizacion se debe seguir los siguientes pasos:

1.

2.

10.

Pedir permiso a los padres para poder realizar las mediciones pertinentes en el nifio.
Colocar una manta en el infantdmetro para que cuando el nifio esté acostado sobre
este no sienta frio.

El nifio debe estar descalzo, sin pafal y sin ropa. Retirar objetos como: gorras,
vinchas, diademas, etc. Ademas, se debe retirar cualquier peinado que interfiera con
la correcta posicion de la cabeza.

Poner al nifio en posicion supina sobre el infantometro, procurando que la cabeza
esté pegada al borde fijo y que la linea media del cuerpo coincida con la linea media
del infantémetro.

El antropometrista debe localizarse en el lado derecho del infantdmetro para que de
esta manera pueda mover facilmente la pieza mévil y observar los valores numéricos.
Pedir ayuda a los padres para mantener la cabeza del nifio recta y o més quieta
posible.

Retirar el cabello de las orejas para asegurarse de colocar adecuadamente la cabeza
del nifio en la posicion de Frankfurt.

Los hombros y gluteos deben estar lo méas pegados posible a la base del infantometro
y encontrarse alineados con el resto del cuerpo.

Los brazos deben estar estirados y relajados hacia la cadera del nifio.

El antropometrista debe hacer una ligera presion con la mano izquierda sobre las
rodillas del nifio para asegurarse que las piernas estén completamente estiradas. Los

pies del nifio deben encontrarse en una posicion de 90°.
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11. Con la mano derecha, el antropometrista debe deslizar la pieza movil hacia los pies
del nifio.

12. La medida debe registrarse al décimo centimetro (0,1) méas cercano. La medicion
siempre debe realizarse en centimetros y milimetros (Shamah, Villalpando, &
Rivera, 2006). En la figura 3 se puede ver un ejemplo de como registrar la medicion.

13. Utilizar las Curvas de Crecimiento de Longitud para la Edad de la OMS (anexo A)
para analizar el desarrollo del nifio y utilizar los valores de interpretacion (tabla 10)
para definir el estado de desarrollo del nifio.

Figura 2. Medicion de longitud en nifios

ANTROPOMETRISTA
DE RODILLAS

AUXILIAR DE
RODILLAS

BRAZOS COMODAMEN
RECTOS

MANO SOBRE RODILLAS O
ESPINILLAS; PIERNAS

PLANTAS DE
41.0S PIES
CONTRA TOPE
MOVIL
INFERIOR

—

NINO HORIZONTAL SOBRE TALLIMETRO
LINEA DE VISION PER-
PENDICULAR A LA BASE
DEL TALLIMETRO

CUESTIONARIO Y LAPIZ SOBHE EL CARTAPA-
CIO EN EL PISO O SUELO

TALLIMETRO
\-.

8

Fuente: (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006)

Figura 3. Ejemplo de registro de valores numéricos de longitud del nifio

0 7 1 . )

Fuente: (Shamabh, Villalpando, & Rivera, 2006)

La talla al igual que la longitud es un indicador de crecimiento lineal, el cual permite

evaluar el correcto crecimiento del nifio. Esta medicion se realiza con la persona parada, por
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lo que se aplica en nifios mayores de 2 afios. Para una correcta medicion como se puede ver

en la figura 4, se deben seguir los siguientes pasos:

1.

2.

Pedir permiso a los padres para poder realizar las mediciones pertinentes en el nifio.
El estadimetro debe estar colocado en una pared plana que no tenga rodapiés y el
antropometrista debe siempre asegurarse de que el estadimetro esté graduado y
correctamente colocado.

Retirar los zapatos del nifio ya que debe estar descalzo para la medicién. También
retirar cualquier peinado u objetos del cabello que interfieran con la medicién.
Ayudar al nifio a colocarse en la base del tallimetro, los talones deben estar unidos y
pegados a la pared, las piernas rectas y los hombros relajados. La parte posterior de
la cabeza, gluteos, espalda y pantorrillas deben estar pegados a la tabla vertical del
tallimetro.

Retirar el cabello de las orejas para asegurarse de colocar adecuadamente la cabeza
del nifio en la posicion de Frankfurt.

Si es necesario, pedir a los padres que sostengan al nifio para mantener la espalda
recta y las piernas estiradas.

El antropometrista debe sostener la cabeza del nifio en la posicion anteriormente
mencionada y con la otra mano debe empujar la pieza movil hacia la cabeza, hasta
que ésta a tope el vértice del craneo.

Utilizar las Curvas de Crecimiento de Longitud para la Edad de la OMS (anexo A)
para analizar el desarrollo del nifio y utilizar los valores de interpretacion (tabla 10)

para definir el estado de desarrollo del nifio.
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Figura 4. Medicion de talla en nifios

TOPE MOVIL SUPERIOR
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AL TALLIMETRO

CUERPO RECTO PEGADO mI

Fuente: (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006)

Tabla 10. Interpretacién de la Longitud/Talla para la Edad segun puntuacién Z

Puntuacion Z Interpretacion

Por encima de 3 Normal - en casos extremos indica
problemas endocrinos

Por encima de 2 Normal

0 (mediana) Normal

Por debajo de -2 Baja talla

Por debajo de -3 Baja talla severa

Fuente: (OMS, 2008)

4.3.1.3.Peso.

El peso es una de las mediciones antropométricas mas comunes y utilizadas para el
diagndstico nutricional. Este indicador permite evaluar en el nifio la relacion del peso para

la edad y segun esto analizar si su peso es acorde o si el nifio puede estar en riesgo de
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desarrollar enfermedades como desnutricion, sobrepeso u obesidad. Sin embargo, es

importante evaluar en conjunto con las otras mediciones antropométricas para asi evitar

pasar por alto detalles que resultan imprescindibles al momento de realizar el diagnostico

nutricional (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006). Es importante recalcar que la medicion

del peso en nifios menores de dos afos es diferente a la medicion en nifios mayores de dos

anos.

Para realizar una correcta medicion del peso en nifios de 0 a 24 meses de edad se deben

seguir los siguientes pasos:

1.

2.

Pedir permiso a los padres para poder realizar las mediciones pertinentes en el nifio.
Retirar la ropa del nifio y cualquier objeto que este tenga. El nifio puede quedarse
Unicamente con el pafial o su ropa interior, siempre y cuando estos no estén mojados.
Colocar la bascula con charola en una superficie plana y firme, evitar superficies con
pendientes, irregularidades o alfombras.

Antes de encender y encerar la bascula, se recomienda colocar una manta pequefia
(que no cubra la pantalla) para que asi cuando se recueste el nifio este no sienta frio.
Después de colocar la manta se debe encender y encerar la bascula, la cual debe
encontrarse siempre en 0.0 antes de colocar al nifio en ella. El método de encerado
varia dependiendo de la bascula.

La posicion del bebe en la bascula varia dependiendo si este puede o no mantenerse
sentado o parado (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006).

En el caso de los bebés que no pueden mantenerse sentados, se recomienda que se
los recueste sobre la balanza como se muestra en la figura 5.

El nifio debe ser colocado en el centro de la charola, evitando que su piernas, brazos

y cabeza sobresalgan de esta.
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

Evitar que el nifio esté en contacto con los padres o con juguetes al momento de
realizar la medicidn para evitar que el peso se altere.

En el caso de los nifios que ya pueden sentarse, se recomienda que se los siente en el
centro de la charola, manteniendo piernas y brazos dentro de esta.

Se recomienda que la madre o el padre permanezcan junto al nifio (sin entrar en
contacto con él) para evitar que este se altere.

En el caso de los nifios que pueden mantenerse de pie, se recomienda que se los
cologue en el centro de la charola y tratar de que se mantengan con la piernas
estiradas, pies abiertos y alineados con los hombros, cabeza recta y los brazos
pegados al cuerpo.

El antropometrista debe colocarse en frente de la pantalla de la bascula para registrar
el peso como en la figura 6. Antes de anotar el peso, se debe esperar a que el nifio
esté lo mas quieto posible para evitar variaciones en el peso.

Utilizar las Curvas de Crecimiento de Peso para la Edad y Peso para la
Talla/Longitud de la OMS (anexo A) para analizar el desarrollo del nifio y utilizar
los valores de interpretacion (tabla 11 y 12) para definir el estado de desarrollo del

nifno.
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Figura 5. Posicion supina del bebé en béscula con charola

Fuente: (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006)

Figura 6. Ejemplo de registro de valores numéricos de peso en nifios

0 7 . 0 2

Fuente: (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006)

Para realizar una correcta medicién del peso en nifios mayores de 2 afios se deben seguir

los siguientes pasos:

1. Pedir permiso a los padres para poder realizar las mediciones pertinentes en el nifio.

2. Retirar la ropa del nifio y cualquier objeto que este tenga. El nifio puede quedarse
Unicamente con el pafial o su ropa interior, siempre y cuando estos no estén mojados.

3. Se recomienda que el nifio esté con la vejiga vacia.

4. Colocar la balanza en una superficie plana y firme, evitar superficies con pendientes,
irregularidades o alfombras.

5. Labalanza debe estar colocada de tal manera que el antropometrista pueda visualizar
correctamente los nimeros de la pantalla.

6. Previo a la toma del peso se debe encerar la balanza y esta debe marcar 0.0.
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7. Una vez encerada la balanza, ayudar al nifio a colocarse sobre ella. El nifio debe
colocarse con los pies ligeramente abiertos y alineados con los hombros, piernas
estiradas, cabeza recta y los brazos pegados al cuerpo (figura 7).

8. El nifio debe mantenerse inmaévil durante la medicion.

9. El antropometrista debe vigilar que el nifio no esté recargado sobre algo como una
pared o mueble y cerciorarse de que se encuentre en la posicion correcta.

10. Una vez que el nifio esté completamente quieto, se debe proceder al registro de la
medicion.

11. Utilizar las Curvas de Crecimiento de Peso para la Edad y Peso para la
Talla/Longitud de la OMS (Anexo A) para analizar el desarrollo del nifio y utilizar
los valores de interpretacion (tabla 11 y 12) para definir el estado de desarrollo del
nifo.

Figura 7. Posicion del nifio para la toma del peso

Fuente: (OMS, s.f)
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Tabla 11. Interpretacion del Peso para la Edad segun puntuacion Z

Puntuacion Z

Interpretacion

Por encima de 3

Por encima de 2

Por encima de 1

Posible problema de crecimiento —
comparar con la curva de Peso para la
Talla/Longitud.

0 (mediana) Normal
Por debajo de -1 Normal
Por debajo de -2 Bajo peso

Por debajo de -3

Baja peso severo

Fuente: (OMS, 2008)

Tabla 12. Interpretacion del Peso para la Talla/Longitud seguin puntuacion Z

Puntuacion Z

Interpretacion

Por encima de 3 Obeso

Por encima de 2 Sobrepeso

Por encima de 1 Riesgo de sobrepeso
0 (mediana) Normal

Por debajo de -1 Normal

Por debajo de -2 Emaciado

Por debajo de -3

Severamente emaciado

Fuente: (OMS, 2008)

4.3.1.4. Circunferencia braquial.

La circunferencia braquial es un indicador de la cantidad de masa grasa y masa muscular.
Se recomienda emplear esta medicion ya que es facil y su equipo es portatil y de bajo costo,
ademas es un muy buen predictor para la pérdida de masa muscular, la cual es muy comin
en la desnutricion proteico-calorica. Este indicador se utiliza a partir de los 3 meses de edad
y es un referente para evaluar el crecimiento, desarrollo fisico y de curvas corporales

(Cardenas-L6pez, Hua-Navarro, Suverza, & Perichart, 2005).

En nifios de 6 a 59 meses de edad se puede utilizar una cinta métrica inextensible
estandarizada, la cual tiene 260mm de longitud y una sensibilidad de 0.1cm. Esta cinta es
muy utilizada ya que cuenta con una codificacion de color (figura 8) en el cual se puede
observar si el perimetro braquial del nifio se encuentra o no en los rangos normales, como se

puede observar en la tabla 13 (Goyhenix, y otros, 2020). En caso de no tener la cinta métrica
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mencionada, se puede utilizar una cinta antropométrica ya que ésta nos puede ayudar

igualmente a obtener la circunferencia braquial.

Para realizar una adecuada toma de la circunferencia braquial primero se debe realizar la
técnica del punto medio del brazo y seguido de esto medir la circunferencia en el lugar

marcado. Esta medicion se debe realizar de la siguiente forma:

1. El brazo que se utilizara para la medicion debe estar desnudo.

2. El antropometrista debe tomar el brazo derecho del bebe y colocarlo en un angulo de
90°.

3. Se toma la medida en la parte externa del brazo, desde la punta del acromion hasta
la punta del olécranon (figura 9).

4. Posterior a la obtencion del resultado de la distancia entre estos dos puntos se
prosigue a calcular el punto medio entre ambos y se marca en el brazo del bebe.

5. Una vez obtenido el punto medio, poner el brazo del nifio en una posicion recta y
relajada.

6. Con la mano izquierda, el antropometrista debe contornear la cinta métrica sobre el
punto medio marcado.

7. En caso de la cinta inextensible estandarizada, debe enrollarse horizontalmente en el
brazo (figura 10). La cinta debe estar plana y debe apretarse de tal manera que no
cause dolor al nifio pero que la cinta no quede ni muy floja ni muy apretada
(Goyhenix, y otros, 2020).

8. En caso de la cinta antropométrica, debe ir colocada de manera yuxtapuesta (figura
11). Es decir, una parte de la cinta debe ir por encima y la otra por debajo, para que
asi el inicio de la cinta (Ocm) coincida con el valor de medicion (Shamah,

Villalpando, & Rivera, 2006). El antropometrista debe tomar la cinta con ambas
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manos Yy apretarla de tal manera que la cinta no se caiga y que no presione en exceso
los tejidos.

9. Registrar la medicion realizada como en la figura 12.

10. Utilizar las Curvas de Crecimiento Circunferencia Braquial para la Edad de la OMS
(Anexo A) para analizar el desarrollo del nifio y utilizar los valores de interpretacion

(tabla 14) para definir el estado de desarrollo del nifio.

Figura 8. Cinta inextensible estandarizada con codificacion de color.
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Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Tabla 13. Severidad de desnutricion aguda determinada por medicion del perimetro
braquial medio.

Grado de desnutricion Perimetro braquial medio
Desnutricion aguda moderada 115-124
Normal 125 0 més

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Figura 9. Circunferencia del brazo. Punto medio, entre el acromion y el olécranon
Rt

Fuente: (Cardenas-L6pez, Hua-Navarro, Suverza, & Perichart, 2005)
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Figura 10. Circunferencia del brazo con cinta inextensible

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Figura 11. Circunferencia del brazo de manera yuxtapuesta

Fuente: (Cardenas-L6pez, Hua-Navarro, Suverza, & Perichart, 2005)

Figura 12. Ejemplo de registro de valores numéricos de circunferencia braquial en nifios

2 6 . 8

Fuente: (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006)

Tabla 14. Interpretacion de Circunferencia Braquial para la Edad segun percentiles

Percentiles Interpretacion

<pl5 Riesgo de desnutricion
>p 15 < p85 Eutrdfico

>p 85 Riesgo de obesidad

Fuente: (Henriquez & Rached, 2011), (OMS, 2006)
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4.3.1.5. Indice de Masa Corporal

El indice de Masa Corporal (IMC) es un indicador antropométrico del estado nutricional,
el cual estd influenciado por la talla y el peso de la persona. Este refleja la composicién
corporal del paciente y ayuda a determinar si la persona se encuentra 0 no en riesgo de
desarrollar una enfermedad cronica no transmisible. Este indicador se puede utilizar para
todo tipo de edad. Sin embargo, el indicador IMC para la Edad determinado por la OMS se
puede utilizar tnicamente desde el nacimiento hasta los 18 afios. Cabe recalcar que el IMC
no es un buen indicador para diferenciar entre la masa corporal y la masa muscular de la
persona. En consecuencia, se recomienda complementar este indicador con otras medidas

antropométricas para obtener resultados fiables (Narvaez & Narvéez, s.f).

Para el calculo del IMC se utiliza la siguiente formula:

_ Peso (kg)

IMC
Talla?

Para analizar el indice de IMC/Edad se debe utilizar el valor obtenido de la formula
anteriormente expuesta y ubicarlo en las Curvas de Crecimiento de la OMS (Anexo A) y
posteriormente utilizar los valores de interpretacion (tabla 15) para definir el estado de

desarrollo del nifio.

Tabla 15. Interpretacién de IMC para la Edad segln puntuacién Z

Puntuacién Z Interpretacion

Por encima de 3 Obeso

Por encima de 2 Sobrepeso

Por encima de 1 Riesgo de sobrepeso

0 (mediana) Normal

Por debajo de -1 Normal

Por debajo de -2 Emaciado

Por debajo de -3 Severamente emaciado

Fuente: (OMS, 2008)
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4.3.2. Evaluacién clinica.

La evaluacion clinica es una parte fundamental para realizar un correcto diagnostico
nutricional. Este tipo de evaluacion implica conocer a detalle la historia médica de la
persona, realizar un minucioso examen fisico y saber interpretar los signos y sintomas

relacionados con la nutricion (Suverza & Hua, 2010).

En el caso de la desnutricion, se puede decir que ésta mas que un diagndstico es un signo
ya que hace referencia a los problemas o disfunciones del estado nutricional del nifio
(Goyhenix, y otros, 2020). En consecuencia, es importante saber cuéles son los signos
clinicos que indican desnutricién y ademas es importante saber diferenciar qué signos se
asocian con los distintos tipos de desnutricién existentes (Suverza & Hua, 2010). Por

consiguiente, es importante que la evaluacion clinica contenga estos aspectos:

4.3.2.1. Anamnesis

La historia médica o anamnesis, implica conocer los antecedentes de salud y enfermedad
del paciente. Esto sirve para poder identificar los factores que pueden influir en el estado
nutricional. La informacidn necesaria se obtiene mediante una entrevista que se le realiza al
paciente o0 en caso de los nifios, a sus padres. La historia médica debe contar con la siguiente

informacion para que sea pueda detectar los riesgo nutricionales (Suverza & Hua, 2010):

1. Datos del paciente (edad, sexo, escolaridad, actividad fisica, tipo de religion,
direccion, teléfono, etc.)

2. Motivo de consulta

3. Estado de salud actual (lesion, enfermedad en curso, infecciones, fiebre, etc.)

4. Enfermedades cronicas

5. Historia de vacunacion
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6. Cirugias

7. Terapias medicas (quimioterapia, radiaciones, etc.)

8. Historia Familiar (patologias hereditarias)

9. Historia de salud dental

10. Historia del uso de medicamentos

11. Historia social (nivel socioeconémico, creencias culturales y religiosas, situacion
general de vivienda, etc.)

12. Historial de consumo alimentario (preferencias alimentarias, alergias o intolerancias,

etc.)

4.3.2.2. Examen fisico

Mediante el examen fisico se pueden detectar los signos fisicos relacionados a las
alteraciones nutricionales como la desnutricion. Este examen es de gran importancia debido
a que ayuda a identificar signos que no se pueden identificar con otros métodos de evaluacion
del estado nutricional. Adicionalmente, este brinda informacidn sobre conductas que pueden
influir directamente sobre el estado nutricional del nifio (Suverza & Hua, 2010). El examen

fisico incluye:

1. Signos vitales: se mide la presién arterial, temperatura, pulso y frecuencia
respiratoria. Los valores normales de estos se pueden ver en la tabla 16.

2. Examen general: en este se observa el aspecto general (exterior) del paciente. Se
puede observar pérdida de masa muscular, masa grasa y peso corporal total (Suverza
& Hua, 2010).

3. Dimensiones fisicas y composicion corporal: esta se realiza mediante la observacion
de la simetria del paciente, proporcion, peso, estatura, relacion masa grasa y masa

muscular (Suverza & Hua, 2010).
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4. Identificacion de signos: en esta se inspecciona la cabeza, cabello, 0jos, cara, nariz,

boca, cuello, piel, ufias, térax, abdomen, musculo esquelético, etc.

Tabla 16. Valores normales de signos vitales segun la edad.

Signo vital

Frecuencia respiratoria

Edad Valor normal

Recien nacido — 1 afio 30 — 60 respiraciones por
minuto

1- 3 afios 24 — 40 respiraciones por
minuto

3 —6 afos 22 — 34 respiraciones por
minuto

6 — 12 afios 18 — 30 respiraciones por
minuto

12 — 18 afios 12 — 16 respiraciones por

minuto

Frecuencia de pulso

Recien nacido — 1 afio Minimo 100
Maximo 160
1- 3 afios Minimo 90
Maximo 150
3 -6 afios Minimo 80
Maximo 140
6 — 12 aflos Minimo 70
Maximo 120
12 — 18 afios Minimo 60
Maximo 100

Presién arterial sistolica

Recien nacido — 1 afio

Minimo normal >60

1- 3 afios

Minimo normal >70

3 — 6 afos Minimo normal >75
6 — 12 afios Minimo normal >80
12 — 18 afios Minimo normal >90

Fuente: (Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria, 2012)

4.3.2.3. Signos y sintomas relacionados con la desnutricion

La desnutricién y sus distintos tipos poseen varios signos clinicos caracteristicos que

ayudan a su diagnaostico, entre estos se encuentran:

Edema.

Crecimiento deficiente.

Cabello delgado y quebradizo.

Cabello opaco y descolorido (signo de bandera).
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e Rigidez muscular.

e Uifias fragiles y quebradizas.

e Alteraciones en las mucosas.
e Alteraciones dermatoldgicas.
e Emaciacion.

e Cambios mentales.

e Cambio del apetito.

e Deshidratacion.

e Grasa subcutanea reducida

e Cambios en el rostro (edematoso o macilento)

Es importante también observar si existe algun signo fisico que indique la presencia de
deficiencias nutricionales, las cuales pueden ser desarrolladas debido al deterioro del estado
nutricional del nifio. Los micronutrientes son fundamentales para mantener el correcto
estado nutricional del paciente, ademas de que estos ayudan al correcto funcionamiento del
organismo. En consecuencia, algunos micronutrientes estan relacionados directamente con
el crecimiento y el desarrollo del nifio, el cual se ve también afectado en la desnutricion. Los
signos que se pueden presentar en las deficiencias nutricionales especificas de la vitamina

A, hierro y zinc son:

e Vitamina A: Ceguera nocturna, Xerosis conjuntival, ulceracion corneal, manchas de
Bitot, alteracion del sentido del gusto, inhibicion del apetito, piel escamosa y aspera,
infecciones respiratorias, enfermedad cronica pulmonar y displasia broncopulmonar
(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014).

e Hierro: Fatiga con el esfuerzo, funcion inmunitaria deficiente y anemia (Byrd-

Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009).
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e Zinc: Exantema, diarrea, disminucién del apetito y sentido del gusto, pérdida del
pelo, crecimiento y desarrollo deficientes (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe &

Berning, 2009).

4.3.2.4. Evaluacion global subjetiva.

La evaluacion global subjetiva (EGS) es confiable y de sencilla aplicacion ya que para
esta no es necesario que el profesional realice mediciones, sino que se debe observar
minuciosamente al paciente para definir de manera subjetiva la condicion de este. La EGS
(anexo B) se obtiene a partir de la evaluacion clinica del paciente y puede ayudar a
determinar si existe la presencia de desnutricion o si el nifio se encuentra en riesgo de
desarrollar esta patologia (Suverza & Hua, 2010). Por consiguiente, se evalla si ha existido
una pérdida de peso reciente (seis meses previos) y segun el porcentaje de pérdida de peso

se determina si esto significa un riesgo para el paciente (tabla 17).

Adicionalmente, la evaluacion global subjetiva también evalUa si ha existido cambios en
la dieta, presencia de sintomas gastrointestinales, capacidad funcional, pérdida de tejido
adiposo subcutaneo, disminucién de la masa muscular y edema o ascitis. Con respecto a su

clasificacion, esta se realiza en distintas categorias:

e Categoria A: pacientes bien nutridos y que han ganado peso aun cuando han tenido
una pérdida de peso de 5-10%. Cerciorarse de que el aumento de peso no se deba a
retencion de liquidos (Suverza & Hua, 2010).

e Categoria B: sospecha de desnutricion o desnutricion moderada debido a una pérdida
de peso del 5% del peso corporal (Suverza & Hua, 2010).

e Categoria C: desnutricion grave debido a una pérdida de peso mayor al 10% (Suverza

& Hua, 2010).
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Es importante mencionar que la evaluacion global subjetiva permite diagnosticar e

intervenir oportunamente. Sin embargo, representa sélo una evaluacion del riesgo y tiene

como objetivo apoyar a los profesionales para complementar la evaluacion del estado

nutricional mediante las mediciones del ABCD (Suverza & Hua, 2010).

Tabla 17. EGS, pérdida de peso.

% de pérdida de peso en los Ultimos seis meses

Interpretacion

<5%

Pérdida de peso escasa

5a10%

Pérdida de peso potencialmente significativa

>10%

Pérdida de peso significativa

Fuente: (Suverza & Hua, 2010).

4.3.2.5. Deteccién de edema.

El edema ocurre cuando existe una acumulacion excesiva de liquidos en los tejidos del

cuerpo. Para su deteccion es importante revisar los siguientes aspectos:

1. Sedebe inspeccionar primero los pies ya que el edema se presenta principalmente en

estos y posteriormente se extiende a las otras extremidades, cara y cuerpo.

2. Deja fovea, es decir, impresion del dedo al momento de presionar la piel (figura 13).

3. Se mantiene durante el dia, sin importar que la persona cambie de postura.

4. Para ser considerado como signo de la desnutricién aguda severa debe aparecer el

edema en ambos pies.

Para determinar el grado de severidad (tabla 18) del edema se debe determinar el

namero de regiones corporales que estdn comprometidas (Goyhenix, y otros, 2020).

Edema grado 3 (+++) requiere internacion hospitalaria.
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Figura 13. Técnica para la evaluacion de edema nutricional.

v

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Tabla 18. Clasificacion del edema segun grado de compromiso.

Observacion Clasificacion
Sin edema - (grado 0)
Edema bilateral en ambos pies (debajo de
los tobillos) pies (ceb *(grado 1.0 leve)
Edema bilateral en ambos pies y piernas
(debajo de las rodillas), las manos o la ++ (grado 2 0 moderado)

parte inferior de los brazos

Edema generalizado que incluye ambos
pies, piernas, manos, brazosy cara

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

+++ (grado 3 0 severo)

4.3.3. Evaluacion bioguimica.

Los indicadores bioquimicos incluyen pruebas fisicas, bioquimicas, moleculares,
microscopicas y de laboratorio. Estos son sumamente importantes ya que complementan la
informacion obtenida por otros indicadores antropométricos, clinicos y dietéticos, para asi
lograr tener un diagnéstico mas certero y especifico. Estos indicadores proporcionan
informacion cuantitativa y objetiva sobre el estado nutricional del paciente. Ademas,
permiten detectar la presencia de deficiencias nutricionales subclinicas y clinicas. Por otro
lado, estos facilitan el trabajo del profesional de salud ya que le permiten: comprobar la
veracidad de un diagnostico, evaluar si el tratamiento cumple o no con los requerimientos

del paciente, monitorizar la salud del paciente, entre otros (Suverza & Hua, 2010).

Si bien la desnutricion se detecta principalmente mediante indicadores antropométricos

y clinicos, los indicadores bioquimicos complementan el diagnostico y apoyan para
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determinar si existe alguna deficiencia de micronutrientes causadas por falta de ingesta de
alimentos ricos en nutrimentos esenciales. Los exdmenes bioquimicos que deben aplicarse

se pueden observar en la tabla 19.

Tabla 19. Indicadores bioguimicos en nifios menores de 5 afios

Indicador Valores normales/anormales | Interpretacion
Retinol sérico >1,5 umol/I Normal
0,69-1,4 pmol/I Riesgo de deficiencia
<0,75 umol/I Bajo
<0,35 umol/I Enfermedad de cornea
Zinc plasmatico 12-17 umol/I Normal
Zinc eritrocitario 180-125 pumol/I Normal
Zinc en pelo 125-250 umol/I Normal
Hemoglobina >110 (g/l)? Normal
100-109 (g/1)? Anemia leve
70-99 (g/1)? Anemia moderada
<70 (g/l)? Anemia grave
Hematocrito % Recién nacido: 51 + 9 Normal
Lactante: 37 + 4 Normal
Nifios: 38 + 4 Normal
Volumen corpuscular | Recién nacido: 108 + 10 Normal
medio (VCM) Lactante: 77 + 7 Normal
Nifios: 79 + 6 Normal
Albimina Recién nacidos: 4,6-7,6 g/dl. | Normal
Lactantes: 6,0-6,7 g/dl. Normal
Nifos: 6,2-8,0 g/dl. Normal

Fuente: (Instituto Mexicano del Seguro social, 2014), (OMS & FAO, 2004), (Ministerio de
Salud Pdblica del Ecuador, 2011), (OMS, 2011), (Pavo, Mufioz, & Baro, 2016), (Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, 2011), (Guinea de Castro. J, Servicio de

Hematologia y Hemoterapia & Hospital Universitario de Alava, s.f)
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Tabla 19. Indicadores bioquimicos en nifios menores de 5 afios (continuacion)

Transferrina 200-360 mg/dl Normal
Ferritina 15-150 mg/di Normal
Proteinas totales Recién nacidos: 3,5-5,4 g/dl. | Normal
Lactantes: 4,4-5,4 g/dI. Normal
Nifos: 4,0-5,9 g/dl. Normal

Fuente: (Instituto Mexicano del Seguro social, 2014), (OMS & FAO, 2004), (Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2011), (OMS, 2011), (Pavo, Mufioz, & Baro, 2016), (Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, 2011), (Guinea de Castro. J, Servicio de

Hematologia y Hemoterapia & Hospital Universitario de Alava, s.f)

4.4.Abordaje nutricional

Para un adecuado tratamiento nutricional es importante que exista un correcto
diagndstico ya que en base a éste y a las caracteristicas fisiopatoldgicas del paciente se
determinan las necesidades nutricionales del paciente y posteriormente se otorga una dieta
individualizada. El tratamiento puede ser elaborado por el nutricionista cuando no existe
ninguna patologia adicional. Sin embargo, si el paciente presenta patologias adicionales el
manejo sera multidisciplinario y en caso de que el paciente presente alteraciones metabdlicas
de dificil manejo ambulatorio debera ser hospitalizado (Ministerio de Salud y Proteccion

Social de Colombia, s.f).

Aplicar un tratamiento nutricional adecuado y oportuno es imprescindible ya que si la
alimentacion continta siendo insuficiente puede aumentar el riesgo de mortalidad del
paciente desnutrido. Por otro lado, puede que el paciente desarrolle problemas metabdlicos
graves si se le otorga méas alimento del que requiere (Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social, 2009).
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4.4.1. Manejo de la desnutricion aguda moderada.

4.4.1.1. Manejo ambulatorio.

En la desnutricion aguda moderada la mayoria de los nifios es tratado de forma
ambulatoria excepto aquellos que presentan criterios de hospitalizacion (Goyhenix, y otros,
2020). Para el abordaje nutricional se recomienda que primero se aplique educacion
nutricional a los padres del nifio para que asi estos comprendan de mejor manera la
importancia que tiene la alimentacion en los diferentes ciclos de vida. Es importante que el
educador nutricional contemple soluciones a corto y largo plazo para asi lograr que la
comunidad mantenga una alimentacion saludable y sostenible, la cual se adecue al contexto

social, cultural y socioecondmico de las personas.

Para el tratamiento también es importante que se otorguen alimentos suplementarios, es
decir, alimentos que complementan la dieta mas no que la reemplace. Estos alimentos son
conocidos como alimentos terapéuticos listos para usar (ATLU) y alimentos suplementarios
listos para usar (ASLU) y harinas fortificadas (Goyhenix, y otros, 2020). Estos incluyen la
combinacién completa de vitaminas y minerales, por lo que no es necesario otorgar
suplementos de vitaminas y minerales adicionales. Sin embargo, si el paciente presenta

deficiencia de micronutrientes, se recomienda que se otorguen suplementos adicionales.

e ATLU: son aquellos que satisfacen todas las necesidades nutricionales de nifios con
desnutricion aguda moderada y desnutricion aguda severa.

e ASLU: son alimentos a base de lipidos y nutrientes similares a los ATLU. Sin
embargo, estos proporcionan la energia complementaria y micronutrientes
necesarios para los nifios que padecen desnutricion aguda moderada y consumen

otros alimentos (Goyhenix, y otros, 2020).
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Harinas fortificadas: son harinas que contienen mezclas de maiz y soja 0 mezclas de
trigo y soja. Estas son fortificadas con leche, aceite, azUcar y mezclas de

micronutrientes.

Al momento de realizar la educacién nutricional, el profesional debe emplear mensajes

clave para los padres o cuidadores del nifio desnutrido como:

La alimentacion suplementaria debe otorgarse varias veces al dia segn la demanda
alimentaria del nifio.

Los ATLU o ASLU son parte de un tratamiento médico-nutricio por lo que estos no
deben compartirse con otros miembros de la familia y deben ser suministrados segun
las indicaciones del nutricionista/médico.

Si el nifio se encuentra en periodo de lactancia debe seguir lactando normalmente.
En caso de recibir alimentacion complementaria, se le debe seguir ofreciendo leche
materna junto con otros alimentos y suplementos.

Los ATLU son utilizados unicamente para la rehabilitacion del nifio y no deben
reemplazar la leche materna.

No debe forzarse al nifio a comer ya que el apetito indica el estado general del nifio
y deberia ser utilizado como una guia. En caso de que el nifio siga sin apetito se debe
informar al profesional de salud.

El padre o cuidador del nifio debe leer los ingredientes del alimento suplementario
en caso de que el nifio presente alergias alimentarias para asi evitar complicaciones
de salud adicionales.

Se recomienda que los ATLU no sean ofrecidos junto a otros alimentos ya que estos

podrian tener componentes inhibidores para la absorcion del suplemento. Si se
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brindan otros alimentos, deben ser ofrecidos en horarios que no coincidan con la
ingestion de los ATLU.
e Los ATLU pueden ser ingeridos directamente del sobre, por lo que no se recomienda

que estos sean disueltos en agua antes del consumo.

La forma de administracion de los suplementos nutricionales puede variar segun el
programa por el cual se guie el profesional. Segun el programa propuesto por UNICEF se
debe lograr un aumento de peso de 5g/kg/dia en aproximadamente 30 dias y para ello se
debe otorgar aproximadamente 82g/kg/dia de alimento suplementario. En caso de que la
persona cuente con mas recursos (humanos y materiales) se puede otorgar el suplemento
segun el peso del nifio 50-100kcal/kg/dia para asi obtener un tratamiento individualizado

(Goyhenix, y otros, 2020).

En los pacientes desnutridos se debe realizar un continuo y minucioso seguimiento
debido a que existe el riesgo de que si no se sigue el tratamiento como se debe, el nifio podria
sufrir de descompensacion clinica, su desnutricion podria progresar a severa o morir. En
consecuencia, se recomienda evaluar al paciente semanalmente o cada dos semanas, segun

se vean o0 no mejoras con el tratamiento (Goyhenix, y otros, 2020).

En cada visita de control se deben analizar los siguientes puntos y deben ser registrados

de manera longitudinal para monitorizar el progreso del tratamiento:

e Toma de medidas antropométricas
e Evaluacion del apetito e ingesta de alimentos (normal y suplementario)
e Deteccion de afecciones médicas (fiebre, diarrea, etc.)

e Evaluacion de signos fisicos
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4.4.1.2. Manejo hospitalario.

El manejo hospitalario de la desnutricion aguda moderada se realiza por fases. En la
primera fase, se tratan aquellas patologias que ponen en riesgo la vida del paciente (sepsis,
hipotermia, convulsiones, etc.) y para controlar la nutricion se le otorga al nifio leche
terapéutica F75. Cuando el nifio ya se encuentra estable se inicia la fase de rehabilitacion en
la cual se puede otorgar ATLU o en casos especificos se administra leche terapéutica F100,
la cual contiene una mayor cantidad de proteinas y calorias que la formula F75 ya que F100
esta disefiada especificamente para la fase de rehabilitacién. Sin embargo, la transicion de
F75a ATLU o F100 debe ser gradual ya que puede ocasionar sindrome de realimentacion y
diarreas, por lo que el progreso del paciente se verd comprometido. En consecuencia, se
recomienda que se emplee una fase adicional llamada “fase de transicion”. Cabe mencionar
que esta fase no se aplica estrictamente en todos los pacientes ya que en algunos basta con
permanecer observados por algunas horas previo a iniciar con la fase de rehabilitacion

(Goyhenix, y otros, 2020).

En el anexo C se puede ver la composicion nutricional de los ATLU y en el anexo D se

puede ver la composicién nutricional de F75y F100.

4.4.1.2.1. Fases del tratamiento.

4.4.1.2.1.1. Fase 1.

La fase 1 es también conocida como fase de estabilizacion. Esta tiene como objetivo
normalizar las funciones metabdlicas para que asi en la fase 2 los nifios puedan consumir
mayores cantidades de macro y micronutrientes sin que existan complicaciones. Durante
esta fase los nifios solo pueden consumir F75, leche materna y agua. Cabe mencionar que

esta fase no tiene como objetivo el aumento de peso del nifio ya que primero debe irse
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estabilizando su metabolismo y las patologias subyacentes que lo afectan. Adicionalmente,
es importante que el aumento de peso sea gradual ya que si el nifio tiene un aumento de peso
acelerado en esta etapa podria ser peligroso, por lo que la formula F75 esta especialmente
disefiada para esta fase, para que asi el nifio obtenga las cantidades necesarias de

requerimiento basal sin que ésta favorezca al aumento de peso (Goyhenix, y otros, 2020).

La leche terapéutica debe ser administrada frecuentemente durante el dia y en pequefias
cantidades para asi evitar sobrecargar a los distintos érganos y prevenir la hipoglucemia.
Segln la Goyhenix, y otros (2020) la férmula F75 debe ser otorgada en 8 raciones al dia
(cada 3 horas) y en nifios que tengan peso <3kg, vomitos recurrentes, hipoglucemias, etc.,
debe otorgarse cada 2 horas 0 a manera de infusion enteral continua. En el caso de los nifios
que pesan menos de 10kg se les debe otorgar entre 80-100 kcal/kg/dia y las proteinas a recibir
deben ser entre 1-1,5 g/kg/dia. Por otro lado, las cantidades de kilocalorias y proteinas que
deben recibir los nifios que presentan edema severo (+++) se reduce en un 20% para asi

ajustar sus objetivos, utilizando el peso seco.

En el anexo C se puede ver las cantidades a administrar de F75 en la fase 1 segun el peso

para nifios sin edemay también las cantidades a administrar en nifios con o sin edema severo.

4.4.1.2.1.2. Fase de transicion.

Esta fase se inicia cuando se decide proceder a la fase 2. Para esto el nifio debe haber
sido estabilizado, ganado apetito y disminuido el edema. El periodo de tiempo entre el
progreso de fase 1 a fase 2 se denomina fase de transicion, la cual tiene una duracion de 1 a
3 dias y depende de la tolerancia del paciente. Esta se aplica principalmente en aquellos
pacientes que fueron ingresados por complicaciones severas y aquellos que presentaron

Kwashiorkor con edema severo (+++) (Goyhenix, y otros, 2020).
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En esta fase se aumenta tanto el aporte calérico y proteico como la osmolaridad. Se
recomienda otorgar 100-135 kcal/kg/dia, 3-4 g/kg/dia de proteina y de liquidos 130-150
ml/kg/dia. Este aumento se debe a que en esta fase se elimina el consumo de F75 y se
introducen los ATLU o la leche F100 (se restringen otro tipo de alimentos). Sin embargo, se
recomienda que preferiblemente se otorguen ATLU para que asi el nifio vaya
acostumbrandose a su consumo ya que al recibir el alta hospitalaria deberé suplementar su
dieta con estos. Los ATLU en esta fase se administran segun el peso (anexo D) del paciente
y se recomienda brindar de 5 a 6 raciones durante el dia. No obstante, si el nifio no quiere
consumir ATLU debido a que les disgusta, se le puede administrar leche F100 (anexo D) por

1-2 dias ya que ambos son nutricionalmente equivalentes (Goyhenix, y otros, 2020).

4.4.1.2.1.3. Fase 2.

La fase 2 también se conoce como fase de rehabilitacion. En ésta el nifio ya ha recobrado
y conservado su apetito, y las complicaciones médicas ya deberian estar resueltas o casi
estabilizadas por completo. Ademas, los nifios ya son capaces de ingerir una dieta
normocaldrica y normoproteica, también en esta etapa recuperan la masa de tejido perdida

(Goyhenix, y otros, 2020).

En esta fase el tratamiento es similar al manejo ambulatorio de la desnutricion aguda
moderada. No obstante, la fase 2 se lleva a cabo en el &mbito hospitalario, mientras que los
padres reciben educacién nutricional por parte de los nutriélogos para que asi puedan llevar

a cabo el tratamiento ambulatorio, posterior a que el nifio reciba el alta hospitalaria.

Para el tratamiento hospitalario de la desnutricion aguda moderada en fase de
rehabilitacion se debe otorgar ATLU — ASLU o harinas fortificadas en las mismas cantidades
que en el manejo ambulatorio (50-100 kcal/kg/dia), el alimento serd suministrado de 5 a 6

veces en intervalos de 3 horas aproximadamente. En esta fase los nifios ya pueden comer

61



otro tipo de alimentos por lo que se les puede dar dichos alimentos si lo desean, siempre y
cuando sea en horarios distintos al alimento suplementario (Goyhenix, y otros, 2020). Es
posible que en casos muy excepcionales el paciente presente rechazo por completo o alegria
a algin componente de los ATLU-ASLU o harinas fortificadas. Cuando esto sucede se le
puede dar al nifio la leche terapéutica F100 y se le administra de igual manera que lo

anteriormente explicado.

4.4.2. Manejo de la desnutricion aguda severa.

4.4.2.1. Manejo ambulatorio.

A diferencia de la desnutricién aguda moderada, la desnutricion severa si cuenta con un
protocolo de manejo ambulatorio universalmente aceptado. Dicho protocolo tiene varios

pasos que se deben tomar en cuenta.

1. Criterios de admision:

En este punto se debe realizar una evaluacion y clasificacion del estado nutricional (tabla

20) para saber si el nifio es apto para ser tratado de forma ambulatoria.

Tabla 20. Criterios de admisién para el manejo ambulatorio de desnutricion aguda severa.

Puntaje Z de Peso/Talla < -3 DE de la mediana
Criterios Antropométricos Perimetro braquial <115mm

Edema nutricional bilateral grado +/++

Apetito conservado (prueba de apetito positiva)

Criterios Clinico-Nutricionales | 1™

Buen estado general (ausencia de complicaciones médicas
graves)

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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Tabla 20. Criterios de admisién para el manejo ambulatorio de desnutricion aguda severa.
(continuacion)

Cuidadores capaces de administrar los ATLU/medicacion
Capacidad para reconocer signos de alarma

Criterios Sociofamiliares Acceso a Centro de Recuperacion Nutricional
Ambulatorio (CRENA) posible para seguimiento

No se detectan riesgos sociales que impidan el manejo

ambulatorio (violencia familiar, abuso de sustancias,

cuidadores ausentes, etc.)

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

2. Evaluacion clinica:

El nifio debe ser evaluado por un médico y el examen debe constar de anamnesis, registro
de historia clinica y un examen fisico detallado para descartar complicaciones médicas y
evaluar la necesidad de examenes complementarios (Goyhenix, y otros, 2020). En caso de
que el nifio presente complicaciones médicas graves, debera ser trasladado a un hospital para
asi poder recibir un tratamiento adecuado no solo para la desnutricién sino también para

estabilizar la salud del paciente.

3. Prueba de apetito:

La prueba de apetito ayuda a evaluar si el nifio presenta o no desnutricién aguda severa
complicada y también si es posible tratarlo de manera ambulatoria 0 necesita tratamiento
hospitalario. Adicionalmente, ésta muestra que tanto apetito tiene el nifio, si acepta el sabor
y consistencia de los ATLU vy si puede deglutir y consumirlos sin dificultad. En caso de que
el nifio obtenga una prueba de apetito negativa o vomite después de ingerir los ATLU, debera

ser tratado en el &mbito hospitalario (Goyhenix, y otros, 2020).
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Segun Goyhenix, y otros (2020) la prueba de apetito debe llevarse a cabo de la siguiente

forma:

e Explicar el proposito y de qué manera se realizara la evaluacion.

e El cuidador y el nifio deberan tener las manos correctamente lavadas. El nifio sera
colocado en una posicién comoda en el regazo del cuidador.

e EIATLU se entregaré directamente del sobre o pequefias cantidades en una cuchara.

e El cuidador debera ofrecer al nifio el ATLU, sin forzarlo. Si el nifio se niega a comer,
el cuidador deberé seguir alentandolo con paciencia para que éste lo ingiera.

e El nifio nunca debe ser obligado a ingerir el ATLU.

e Esuna prueba corta, pero puede durar hasta 1 hora.

e Se debera ofrecer agua segura para tomar libremente mientras consume el ATLU.

Pasada la 1 hora, se evaluara si el nifio consumi6 acorde a su peso, la cantidad minima
necesaria de ATLU (tabla 21). De esta manera se determina si el apetito esta conservado o

esta ausente.

Tabla 21. Cantidad minima de ATLU que debe ser consumida por el nifio para pasar la

prueba de apetito.

Peso del nifio Cantidad de ATLU consumido (sachet de 929)
4 26,9 kg > 1/, sachet

7a9,9Kkg > 1/3 sachet

10a 14 kg > 15 sachet

15a29 kg > ¥, sachet

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

4. Tratamiento médico de rutina:

El tratamiento médico de rutina se realiza al ingreso del paciente al programa. Este sera

dirigido por un médico y el “objetivo es prevenir o tratar problemas agudos como
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infecciones bacterianas, parasitosis intestinal y enfermedades infectocontagiosas

prevenibles con vacunacion adecuada” (Goyhenix, y otros, 2020).

5. Consejeria nutricional y tratamiento con ATLU:

Los nifios con desnutricion aguda severa que no tienen complicaciones y tienen buen
apetito, necesitan una dieta rica en energia y nutrientes para que puedan reconstruir los
tejidos anteriormente perdidos. En consecuencia, la OMS, UNICEF y otros organismos
recomiendan el uso de ATLU para asi lograr cubrir los requerimientos diarios de los nifios
severamente desnutridos. La composicion nutricional de los ATLU (Anexo C) es similar a
la leche terapéutica F100. Sin embargo, los ATLU contienen hierro y no son a base de agua.
En consecuencia, las bacterias no se proliferan con facilidad en estos, por lo que pueden ser
utilizados de forma segura en el hogar. Por otro lado, los ATLU contienen una mayor
cantidad de kilocalorias que la leche F100 y, ademas, estos estan hechos a base de mani,

leche descremada, lactato-suero en polvo, etc. (Goyhenix, y otros, 2020).

El tratamiento con ATLU debe ser iniciado gradualmente (anexo G) ya que los nifios
severamente desnutridos tienen una capacidad metabolica y funcional reducida. Se inicia el
tratamiento con aproximadamente 135 kcal/kg/dia, se otorga esta cantidad durante una o dos
semanas y después se incrementa gradualmente segun la evolucién del nifio. El alimento no
debe ser otorgado en un horario fijo ya que los nifios suelen tener un apetito moderado. Sin
embargo, el cuidador debe atender al nifio cada 3 o 4 horas para alentarlo a que consuma el
alimento ATLU. Ademas, el cuidador debe actuar de manera tranquila y con paciencia para

que el nifio tenga mayor predisposicién a consumir el alimento (Goyhenix, y otros, 2020).

Al inicio del tratamiento se recomienda realizar controles semanales y segun la evolucion

del estado de salud del nifio, factores familiares y contexto del programa, los controles se
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deberian realizar cada 2 semanas. Durante el tiempo entre cada control, el cuidador del nifio

debe recibir los paquetes de ATLU necesarios para cumplir con el tratamiento establecido.

6. Brindar apoyo emocional y estimulacion para el desarrollo:

Segun Goyhenix, y otros (2020), el desarrollo en la etapa infantil es multidimensional y
estd determinado por factores como: el estado nutricional y meédico, carga genética y
contexto social y cultural. Debido a esto, los primeros afios de vida cumplen un papel
fundamental en el desarrollo posterior. Cuando un nifio padece desnutricion aguda severa
normalmente presenta retraso motor, cognitivo y de comportamiento puesto que el desarrollo

cerebral se ve afectado al aumentar la gravedad de la desnutricion.

La rehabilitacion nutricional de los nifios desnutridos no solo se logra con el aporte
alimentario, sino también con la estimulacién mental, emocional y fisica. Goyhenix, y otros

(2020) recomiendan brindar:

e Cuidado atento y carifioso

e Ambiente alegre y estimulante

e Terapia de juego estructurada por aproximadamente 15-30 minutos/dia
e Actividad fisica cuando en nifio se encuentre en 6ptimas condiciones

e Inclusién de los cuidadores en el cuidado del nifio

7. Seguimiento ambulatorio:

Como se menciond previamente, se recomienda que una vez iniciado el tratamiento el
nifio asista a un control semanal y segun la evolucién nutricional y del estado de salud de
este, debe asistir cada dos semanas. Sin embargo, la periodicidad del seguimiento debera ser
evaluada por el profesional a cargo. Por otro lado, se recomienda también que un agente

sanitario realice una visita domiciliaria como refuerzo entre el periodo comprendido entre
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cada consulta (Goyhenix, y otros, 2020). Se recomienda que en cada visita se analice los

siguientes aspectos:

Tabla 22. Esquema de monitoreo de los nifios en manejo ambulatorio

, . Seguimiento
Parametro Admision Etapa inicial Etapa de control

Frecuencia de visitas 1 vez (citar para Semanal Semanal o
control en una semana bisemanal

Peso X X X

Perimetro Braquial X X X

Edema X X X

Tallay perimetro Admision c/1 mes c/l mesy al

Cefalico regreso

Calcular peso objetivo X

Examen fisico X X X

completo

Complicaciones X X X

médicas

Valoracion del apetito Prueba de petito X* X*

Antiparasitario X

Amoxicilina X

Medicamentos Segun condicion Controlar Controlar

clinica adherencia si bajo | adherencia si bajo
tratamiento tratamiento
Esquema de Controlar y Controlar —
vacunacion complementar Planificar
esquema si complementar
corresponde dosis al egreso si

corresponde

Suministrar ATLU

Suministrar cantidad
para una semana

Ajustar cantidad
segun progreso de

Ajustar cantidad
segun progreso de

domiciliarias

peso peso
Evaluar y asesorar X X X
Alimentacién/Lactancia
Planificar visitas X X X

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

Prueba del Apetito

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

El progreso del programa se monitoriza en cada visita. En dicha monitorizacion se evalta

también la medicion del perimetro braquial y se compara el peso medido con el peso
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objetivo. Haciendo referencia al PB, se debe comparar las mediciones con el PB objetivo
para la recuperacion (> 125mm) y la ganancia debe ser aproximadamente de 0,25 a
0,4mm/dia. Por otro lado, en cuanto al peso, se estima que la ganancia debe ser de 4 g/kg/dia.
Si el aumento de peso es < 5 g/kg/dia, quiere decir que necesita una reevaluacion completa

para determinar qué factores influyen en la evolucién (Goyhenix, y otros, 2020)

Adicionalmente, durante el manejo ambulatorio puede ocurrir que el nifio desarrolle
complicaciones que requieran de un tratamiento hospitalario. En consecuencia, éste debera
ser evaluado de manera multidimensional. Segin Goyhenix, y otros (2020) los siguientes
criterios el nifio debe ser trasladado a un Centro de Recuperacion Nutricional Intensivo

(CRENI):

e Complicacion médica grave
e Falta de apetito
e Diarrea por sobrealimentacion y pérdida de peso
e Falta de respuesta al tratamiento
e Pérdida de peso en 2 controles consecutivos
e Pérdida de peso >5%
e Peso estancado durante 3 controles consecutivos
e Edema persistente a las 2 semanas de haber iniciado el tratamiento o aumento

de este
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e Condiciones sociofamiliares adversas

Es comun que los nifios se recuperen en un periodo de 6 a 8 semanas, alcancen los

objetivo antropométricos y puedan ser dados de alta. En caso de que el nifio no presente

mejoria en dicho periodo de tiempo deben ser reevaluados para identificar los factores que

influyen en la evolucion (Goyhenix, y otros, 2020).

8. Criterios de alta y salida del programa:

El nifio puede ser dado de alta una vez que cumple con todos los requisitos necesarios
(tabla 23). Sin embargo, para que el nifio pueda salir del programa primero se debe analizar

los aspectos sociofamiliares, el estado de salud y se debe asegurar la posibilidad de cuidado

y seguimiento posterior al programa (Goyhenix, y otros, 2020).

Tabla 23. Criterios de alta para la salida del programa.

Criterio

Condiciones

Criterio antropométrico

Admisién por P/T - Puntaje Z de P/T > -2 DE de la
mediana en 2 visitas consecutivas

Admision por PB - Perimetro braquial > 125 mm en 2
visitas consecutivas

Admision por edema de origen nutricional - sin edema
durante 2 visitas consecutivas

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

Criterio clinico

Ausencia de complicaciones medicas agudas

Apetito conservado y alimentacion adecuada para su edad

Nutricional

en el hogar
Sociofamiliar Situacion socioemocional propicia para el hogar
Vacunacion Estado de vacunacion actualizado y completo para la edad
Duracion Estadia de al menos 3 semanas en el programa

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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9. Seguimiento posterior al alta:

Es de suma importancia que los nifios sean evaluados periédicamente después de recibir
el alta del programa para asi evitar recaidas. Ademas, segun las posibilidades de la familia
del nifio, se puede otorgar una racion de refuerzo de ATLU para 1 0 2 semanas para asegurar
la ganancia de peso después del alta y evitar que el nifio tenga una recaida. Segun Goyhenix,

y otros (2020), se deben considerar lo siguiente:

e Vincular al nifio con el trabajador de salud en el primer nivel de atencion para
mantener un adecuado control y seguimiento del crecimiento y desarrollo.

e Proveer 6rdenes y medicamentos necesarios hasta el proximo control.

e Vincular a programas vigentes de soporte alimentario familiar o de servicio social.

e Acordar seguimiento con un agente sanitario en domicilio.

4.4.2.2. Manejo hospitalario.

El manejo hospitalario de la desnutricion aguda severa es similar al manejo de la
desnutricion aguda moderada. Las primeras fases del tratamiento, es decir, la fase de
estabilizacion/fase 1y fase de transicion se manejan de igual manera. Sin embargo, el manejo

difiere ligeramente en la fase de rehabilitacion o también conocida como fase 2.

Es importante mencionar que durante el tratamiento hospitalario el nifio puede avanzar
o retornar de fase segun la evolucion gue muestre. Segun Goyhenix, y otros (2020), se deben

seguir los siguientes criterios para determinar el avance o retorno:
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Tabla 24. Criterios para movimientos entre las fases de la recuperacion nutricional

Movimiento entre fases

Criterios para avanzar de Fase 1 a Fase de | Criterios para retornar de Fase de
Transicion o Fase 2 Transicion o Fase 2 a Fase 1
e Apetito recuperado ¢ Diarrea de realimentacion severa
e Complicacion médica bajo control e Diarrea con deshidratacion severa
y recuperacion e Sindrome de realimentacion
e Estado de alerta, nifio receptivo e Signos de insuficiencia cardiaca /
e Edema disminuyendo o resuelto sobrecarga hidrica
e Alteraciones metabdlicas resueltas e Desarrollo de complicaciones de
condicion médica que habia
logrado controlarse
e Reaparicion de edema

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Haciendo referencia a la fase 2, en el caso de la desnutricion aguda severa solo se le
otorga al nifio ATLU o en casos muy particulares F100. La fase de rehabilitacion se rige bajo
los mismos principios del manejo ambulatorio de la desnutricion aguda severa y las
cantidades de ATLU otorgadas también son las mismas, en el anexo G se pueden visualizar
dichas cantidades de administracion. Como se mencioné anteriormente, el alimento sera

suministrado de 5 a 6 veces en intervalos de 3 horas aproximadamente.

En la siguiente tabla se puede visualizar un resumen de las fases del tratamiento

nutricional de la desnutricion aguda:

Tabla 25. Fases del tratamiento nutricional durante la recuperacion nutricional de nifios

con desnutricion aguda

Objetivo \ Tratamiento \ Duracién
Fase 1- Estabilizacion — Tratamiento Hospitalario — Cuidado las 24h
e Restaurar las e Leche terapéutica e Generalmente <7 dias
funciones solamente F75
metabdlicas e 8tomas al dia (24h) o
e Estabilizar las soporte enteral continuo
condiciones clinicas | e Tratamiento médico de
e Monitoreo constante rutina
e Tratamiento médico
especifico si es necesario
e Lactancia materna
(siempre que sea posible)

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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Tabla 25. Fases del tratamiento nutricional durante la recuperacion nutricional de nifios
con desnutricion aguda (continuacién)

Fase de Transicion — Tratamiento Hospitalario — Cuidado las 24h

e Monitorizar una
mayor ingesta de
alimentos

e Probar tolerancia de
ATLU para la fase 2

e Finalizar la
estabilizacion de las
condiciones clinicas

e  Monitoreo constante

) ATLU (+/-
F75)

. 6 u 8 raciones
al dia (24h)

. Tratamiento
médico de rutina

. Tratamiento

médico especifico si
es necesario

o Lactancia
materna (siempre que
sea posible)

. Generalmente
1 a 3 dias

Fase 2 — Rehabilita

cion — Tratamiento Hospitalario

/ Ambulatorio

e Promover el aumento
de pesoy la
recuperacion del
crecimiento

e Completar los
tratamientos médicos

e Supervisiony
acompafamiento

e Estimulacién del

desarrollo fisico y

socioemocional

Reintegracion en el
entorno social

o ATLU
e 6 raciones por dia
e Lactancia materna
(siempre que sea posible)
e Alimentacion frecuente y
diversificada
e Tratamiento medico de
rutina mas tratamiento
médico especifico si es
necesario
o Estimulacion
emocional y fisica

1 a 3 dias en el hospital
. 35 a 50 dias
de tratamiento
ambulatorio

4.4.3. Manejo de la desnutricion cronica.

La desnutricion cronica es irreversible y no cuenta con un protocolo de manejo. Sin

embargo, es recomendable que se trate al nifio siguiendo el protocolo de la desnutricion

aguda severa para asi evitar que la gravedad de la desnutricion siga aumentando hasta que

conduzca al nifio a la muerte.
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4.4.4. Manejo de deficiencias especificas de micronutrientes.

4.4.4.1. Manejo de deficiencia de hierro.

Una vez establecido el diagnostico de deficiencia de hierro o anemia leve, se deben
analizar las causas y posteriormente realizar el manejo nutricional de manera individual. La
recomendacion de suplementacidn para nifios menores de 2 afios es de 3 mg/kg/dia, sin
exceder los 60 mg/dia. En el caso de los nifios mayores de 2 afios, la recomendacion es de
60 mg/dia de hierro elemental por 3 meses. Adicionalmente, los nifios prematuros o que
tuvieron bajo peso al nacer deben ser suplementados con 12,5 mg/dia de hierro elemental
desde los 2 meses hasta los 2 afios (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2011). En
referencia a la anemia moderada y severa, se debe realizar un tratamiento terapéutico y una
vez cumplido el tiempo estimado de suplementacion terapéutica, se debe cumplir con el

esquema de suplementacion preventiva.

En Ecuador se utiliza un protocolo de suplementacién, el cual tiene como base la
utilizacion de micronutrientes en polvo, llamados también Chis Paz. Este suplemento
contiene una combinacidn de micronutrientes como: hierro, zinc, vitaminas A, D, C y &cido
félico (anexo H) y se aplica normalmente en nifios entre 6 meses a 2 afios. Los Chis Paz son
entregados por los profesionales en centros de salud del Ministerio de Salud Pablica (MSP)
y normalmente no suelen ser utilizados durante un largo periodo de tiempo ya que
administrar 60 sobres en un periodo de tiempo de 60 dias es suficiente para mejorar las
concentraciones de hemoglobina y depoésitos de hierro (Ministerio de Salud Puablica del

Ecuador, 2011).

El profesional de salud entregara los sobres de este suplemento después de realizar una
consulta integral. Al finalizar la consulta, los cuidadores recibiran 30 sobres los cuales deben

ser administrados 1 cada dia. Cuando se efectue el segundo control se hara la entrega de los
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30 sobres faltantes. Se debe realizar siempre un segundo control para poder evaluar la
evolucion del estado nutricional y dar seguimiento al consumo del suplemento. Cuando el
niflo ha finalizado el tratamiento se debe esperar aproximadamente cuatro meses para
reiniciar un nuevo ciclo de 60 sobres. Se recomienda que la suplementacion se realice a los
6, 12 y 18 meses de edad. Sin embargo, si el primer control fue realizado después de los 6
meses de edad, de igual manera se debe cumlir con el lapso de cuatro meses entre cada ciclio

de Cis Paz (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2011).

Segun el MSP (2011), se debe tener en cuenta los siguientes aspectos para una correcta

distribucién de Chis Paz:

¢ Indicar a la madre que se debe administrar un solo sobre al dia. En caso de que la
madre o cuidador haya olvidado la suplementacion, se debe continuar administrando
un sobre al dia como lo indica la norma.

e Los primeros 30 sobres deberan ser entregados en el primer control, a partir de los 6
meses de edad del nifio y el resto un mes después. Es decir, en el segundo control
después de haber finalizado los primeros 30 sobres.

e Iniciar el primer ciclo desde los 6 meses de edad en adelante, junto con la
alimentacion complementaria. Se debe repetir los ciclos de tratamiento a los 12 y 18
meses de edad.

e Brindar a la madre o cuidador Consejeria respecto al uso de chispas y los beneficios

de hacerlo (anexo I)

4.4.4.2. Manejo de la deficiencia de zinc.

La suplementacién con zinc incrementa la concentracion plasmatica de zinc y ayuda a
reducir la diarrea, incluso la administracion de dosis bajas (3 mg/dia) logran dichos

beneficios. Para la prevencion y tratamiento de deficiencia de zinc también se utiliza los
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Chis Paz ya que estos contienen 5 mg de zinc. La administracién de los Chis Paz se realiza
de igual manera que para la deficiencia de hierro (Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador,

2011).

4.4.4.3. Manejo de la deficiencia de vitamina A.

La suplementacion con vitamina A se puede realizar de dos formas. Por un lado, se puede
suplementar con Chis Paz ya que estos contienen 300 ug de retinol (999 U.I). Por otro lado,
se puede utilizar megadosis semestrales, las cuales son administradas segun la edad. Las
capsulas de megadosis utilizadas contienen palmitato de retinol de 50.000 U.1 y el nimero
de capsulas a otorgar serdn de acuerdo con la norma y con el paciente (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2011). En caso de suplementar con Chis Paz, se debe seguir el

lineamiento anteriormente mencionado.

Segln el MSP (2011), la administracion de megadosis de vitamina A debe ser realizada
en un centro de salud y por un profesional del area para evitar errores en la dosis. Ademas,

se deben seguir los siguientes aspectos:

A menores de 6 meses no lactantes y que no hayan recibido ni lactancia materna ni

formulas nutricionales alternas a la leche materna, se les debe administrar 50.000 U.I

por via oral.

e Ennifios de 6 a 12 meses (incluidos HIVV+) se debe administrar 100.000 U.I por via
oral.

e En nifios mayores de 12 a 36 meses (incluidos HIVV+) se debe administrar 200.000

U.I por via oral.

e Se debe registrar la dosis administrada de vitamina A en el carné de salud del nifio.
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Segun el MSP (2011), el esquema de tratamiento con vitamina A para pacientes

hospitalizados es el siguiente:

e Niflos de 6 a 12 meses de edad hospitalizados con infecciones diarreicas,
respiratorias, desnutricion o sarampion
e Administrar una sola dosis de 100.000 U.I por via oral.
e No puede haber recibido megadosis de vitamina A en los altimos 30 dias
e Niflos de 12 a 59 meses de edad hospitalizados con infecciones diarreicas,
respiratorias y desnutricion:
e Administrar una sola dosis de 200.000 U.I por via oral
e No puede haber recibido megadosis de vitamina A en los Gltimos 30 dias
¢ Nifios de 12 a 59 meses de edad hospitalizados con sarampién:
e Administrar dos dosis de 200.000 U.I. La primera al momento del diagnéstico
y la segunda el siguiente dia
¢ No puede haber recibido megadosis de vitamina A en los ultimos 30 dias

e Registrar la administracion de la dosis de vitamina A en la historia clinica
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5. METODOLOGIA

5.1.Disefio de la investigacion

El estudio se dividio en dos fases descriptivas. En la primera fase se realiz6 una revision
bibliografica sobre los tipos de desnutricion, deficiencias especificas de micronutrientes y
como realizar una correcta evaluacion del estado nutricional y abordaje para cada tipo de
desnutricion. En la segunda fase se elabor6 el manual con la informacién anteriormente

recopilada.

5.2. Métodos y recoleccion de informacién

5.2.1. Fase 1: Revision bibliogréfica

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal donde la informacion se recopil6
de manuales, guias y articulos de revision bibliografica como fuente primaria y como fuente
secundaria se utilizaron libros. La busqueda literaria se realizd a través de las bases de datos
de: UNICEF, FAO, OMS, Ministerio de Salud Publica, Ministerio de Inclusién Econdmica
y Social, Scielo, Medigraphic, entre otros. La seleccion de manuales, guias y articulos dio
prioridad a aquellos realizados a nivel sudamericano. Adicionalmente, se utilizaron palabras
clave como: Desnutricion aguda, desnutricion crdnica, anemia, evaluacion antropomeétrica,

examenes bioquimicos, abordaje nutricional e historia clinica.

Los criterios de inclusion para la recopilacién de informacion fueron: Revisiones
bibliograficas acerca de manuales y guias a nivel sudamericano, manuales y guias
latinoamericanas, y protocolos de actuacion sobre desnutricion. Se excluyeron revisiones

bibliograficas y manuales que no fueron basados en el contexto latinoamericano.
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5.2.2. Fase 2: Elaboracion de un manual de evaluacion y abordaje nutricional de la
desnutricion infantil en nifios menores de 5 afios para la poblacion

ecuatoriana.

Para la elaboracion del manual se realizd previamente una amplia revision bibliogréafica
donde consta no solo la importancia de llevar una buena alimentacion, sino también la
importancia de realizar una rigurosa evaluacion y abordaje nutricional. EI manual realizado
esta basado en las recomendaciones de la OMS, UNICEF, FAO, OPS vy distintas entidades
gubernamentales. Adicionalmente, el manual esté dirigido especificamente a la poblacién
infantil ecuatoriana por lo que se realizaron recomendaciones tomando en cuenta la

normativa vigente elaborada por el Ministerio de Salud Publica.
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6. CONCLUSIONES

Durante la elaboracion del presente proyecto se evidencio claramente como la nutricion
influye en el desarrollo fisico, intelectual y emocional en la infancia. En consecuencia, se
demostré como ésta juega un papel fundamental en la prevencion de enfermedades criticas
como la desnutricién. La cual a pesar de haber sido descubierta hace varios afios atras, sigue
siendo una enfermedad que estd presente en un gran porcentaje de la poblacion infantil
alrededor del mundo. Debido a esto, es importante que tanto los profesionales de la salud,
como los centros médicos sepan como diagnosticarla y abordarla correctamente y sobre todo
sepan como instruir a los padres sobre como prevenirla y que asi en afios futuros esta

enfermedad sea erradicada.

Por otro lado, el presente proyecto evidencio la importancia de un correcto abordaje
nutricional tanto ambulatorio como hospitalario para que los nifios logren superar la
enfermedad en su totalidad y que asi no tengan repercusiones mas graves sobre su salud.
Adicionalmente, se puede concluir que es sumamente importante que los profesionales de la
salud realicen un control después de que los nifios han recibido el alta del programa de

rehabilitacién nutricional para asi poder evitar que recaigan nuevamente en la desnutricion.

Por lo anteriormente expuesto, se desarrollé un manual que sirve como material de
consulta concreto para el diagnostico y tratamiento de la desnutricion, el cual se encuentra

adjunto en el anexo J del presente proyecto.
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7. RECOMENDACIONES

Se recomienda utilizar este manual en centros de salud para brindar una mejor
atencion a los pacientes desnutridos.

Se sugiere que se muestre este manual a estudiantes de nutriologia para que tengan
un conocimiento mas amplio sobre como realizar una correcta evaluacion del estado
nutricional en nifios menores de 5 afios y también para que aprendan mas sobre la

desnutricion y como debe ser tratada.
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8. LIMITACIONES

El presente proyecto tuvo limitaciones en cuanto a la recopilacion de informacion ya que
la mayoria de los manuales y guias latinoamericanas de desnutricion realizados por distintas
entidades gubernamentales tienen mas de 10 afios de antigliedad por lo que la informacion
presente en el manual no estd actualizada en su totalidad. Sin embargo, se recupero
informacion que en la actualidad se encuentra vigente y se considera relevante tanto para la

evaluacion, como para el abordaje nutricional.
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ANEXO A: CURVAS DE CRECIMIENTO DE LA OMS

Circunferencia Cefalica/Edad: nifios y nifias de 0 a 2 afios (puntuacion Z)

Head circumference-for-age BOYS

Birth to 2 years (z-scores)
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Circunferencia Cefalica/Edad: nifios y nifias de 0 a 5 afios (puntuacion Z)

Head circumference-for-age BOYS

Birth to 5 years (z-scores)
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Longitud/Edad: nifios y nifias de 0 a 2 afios (puntuacion Z)

Length-for-age BOYS

Birth to 2 years (z-scores)
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Talla/ Edad: nifios y nifias de 2 a 5 afios (puntuacion Z)

Height-for-age BOYS

2 to 5 years (z-scores)
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Peso/Edad: nifios y nifias de 0 a 2 afios (puntuacion Z)

Weight-for-age BOYS

Birth to 2 years (z-scores)
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Peso/Edad: nifios y nifias de 2 a 5 afios (puntuacion Z)

Weight-for-age BOYS
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Peso/Longitud: nifios y nifias de 0 a 2 afios (puntuacion Z)

Weight-for-length BOYS

Birth to 2 years (z-scores)
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Peso/Talla: nifios y nifias de 2 a 5 afios (puntuacion Z)

Weight-for-height BOYS

2 to 5 years (z-scores)
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Circunferencia Braquial/Edad: nifios y nifias de 3meses a 5 afios (percentiles)
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IMC/Edad: nifios y nifias de 0 a 2 afios (puntuacion Z)

BMI-for-age BOYS
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IMC/Edad: nifios y nifias de 2 a 5 afios (puntuacion Z)
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ANEXO B: EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA

HISTORIA

1. Cambios en el peso

Peso maximo Peso hace & meses Peso actual . _ Pérdida de peso en los
Gltimos & meses __________ Porcentaje de pérdida de peso en los altimos 6 meses

Cambios en las dltimas 2 semanas:

— Aumento sin cambio Disminucion

2. Consumo de alimentos (comparado con el habitual)

Sin cambio
— Cambio Duracion: semanas
Tipo: Aumento
__ Dieta solida insuficiente
__ Dieta liquida
— IV o liguidos hipoenergéticos
Ayuno

3. Sintomas gastrointestinales (duracién: > 2 semanas)
Ninguno

__ Mdausea Vomito Diarrea

______ Anorexia

4. Capacidad funcional
___ Sin disfuncién

Disfuncion Duracion: semanas
Tipo: trabajo ineficiente
__ ambulatorio
encamado

EXAMEN FISICO (Especificar para cada rasgo: 0 = normal; 1+ = ligero, 2+ = moderado; 3 = grave)
Pérdida de masa grasa subcutdnea (hombros, triceps, pecho, manas)

Deplecion muscular (cuadriceps, misculos deltoides)

— Edema de tobillo

— Ascitis

Waloracidn de la evaluacién global subjetiva (seleccionar uno)
A = Bien nutrido

— B = Desnutricién moderada (o sospecha de desnutricion)
— € = Desnutricidn grave

Adaptado de: Detsky AS, McLaughlin JR, Baker JP, Jhonston N, Whittaker 5, Mandelson RA, Jeejeebhoy KN. 1987, What is a
Subjective Global Assessment of nutritional status? Journal of Parenteral and Enteral Nutrtion 11:8-13. Detsky AS, Smalley PS5,
Change J. Is this patient malnourished? Joumnal of the American Medical Assoaation, 1994;271:54-58.

97



ANEXO C: COMPOSICION NUTRICIONAL DE ATLU

COMPOSICION NUTRICHKOMAL DEL ATLLH

Contenido de Humedad 2 5% maximo

Energia -550 Kcal/100g
Proteinas 10%-12% de energia total
Lipidos 45% —60% de energia total.
Sodia 290 mg /100 g maximao
Potasio 11001400 mg /100 g
Calcio 300-600mg /100 g
Fasforo [excluyendeo el fitato) 300-600mg /100 g
Magnesic BO-140 mg /100 g

Hierra 10-14 mg /100 g

Zinc T4 mag /100 g

Cobre 14-18 mg /100 g

Selenio 20-40 mg

Yodo TO-140 mig /100 g
Vitamina A 0.B-11mg /100 g
Vitamina D 15-20 pg /100 g

Vitamina E 20 mg /100 g minirmo
Witamina K 15-30 pg /100 g

Vitamina B1 0.5 mg /100 g minirmao
Vitamina B2 1.& mg /100 g minimao
Vitamina C 50 mg / 00 g minimo
Vitamina B& 0.6 mg / 100 g minimo
Vitamina B12 L6 pg / 100 g minima
Acido félico 200 pg / 100 g minimo
Miacina & mg /100 g minima
Acido pantoténico 3 mg /100 g minime
Biotina &0 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

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)



ANEXO D: COMPOSICION NUTRICIONAL DE F75 Y F100

Composicion nutricional de F75:

EMERGIA / NUTRIENTES F75

CADA 100 ML

Energia (kcal) 75
Prateina (g) 09
Lactosa (g) 13
Grasa (g) 267
% proteina (del total de energia) 5
% grasa (del total de energia) 30
% hidratos de carbono (del total de energia) 65
Potasio (mmol) &
Sodio (mmol) 06
Magnesio (mmal) 043
Zine (mig) 2
Cobre (mg) 025
Hierro (mg) <0.05
Calcio (mg) 51-1025
Fosforo (mg) 51-1025
lodo (mg) 179 mg
Selenio (mag) 51mg
VITAMIMAS

Vitamina A [mg ER) 140 - 270
Vitamina D (mg) 26-49
Vitamina E [mg) 34-49
Vitarmina C (mg) =85
Vitamina B1 (mg) =85
Vitamina B2 (mg) =03
Vitamina B& (mg) =0,
Vitamina B12 (mg) *03
Vitamina K (mg) 26-82
Biotina (mg) =10
Acido félico (ma) = 34
Acido pantoténico [mg) = 0,51
Miacina [mg) =085

Inforrmacian tomada de Ficha Tecnica de producto y Manual OMS 1999

Farmiula lactea teropéutica gue aporta 75 keal 100 mil

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)




Composicion nutricional de F100:

Energia (kcal)
Proteina (g)
Lactosa (g)
Grasa (g]

% proteina (del total de energia)

% grasa (del total de energia)

% hidratos de carbono [del total de energia)

glz|=8[0|8]|8

Potasio (mmaol) 59
Sadio [mmel) <19
Magnesio (mimol) 07
Zine (mg) 24
Cobre [mg) 03
Hierro (mg) =007
Calcia (mg) 76
Fésforo (mg) 76
ledo (pa) 20
Selenio (ug) 57
Witamina A [pg ER) 140 - 270
Vitamina D (pg) 29-57
Vitamina E (mg) IB-57
Vitamina C (ma) 95
Witamina B1 (ug) 95
vitamina B2 (mg) o3
Vitamina BE (mg) 4 4]
Vitamina B12 (ug) 03
Vitamina K (ug) 28-95
Biotina (ug) n
Acido félico (pg) 38
Acide pantoténico (mg) = 0,57
Miacina [mg) = 0,95

Informacidn temada de Ficha Técnica de producto y Manual OMS 1993
Fdrmula ldctea teropéutico gue aporta 100 keal/100 mi

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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ANEXO E: CANTIDADES DE ADMINISTRACION DE F75 EN FASE DE

ESTABILIZACION.

Cantidad de F75 por toma, segln peso del paciente:

8 raciones 12 raciones
Peso en kg (ml/racién) (ml/racién) TOTAL mli/dia
3-34 50 35 400
35-4/4 60 40 480
45-54 75 50 600
55-6,4 90 60 720
6,5-74 100 65 800
75-8,4 120 80 960
85-9/4 135 90 1080
95-104 145 95 1160
105-114 150 100 1200
115-12,4 160 105 1280
125-13,4 170 110 1360
13,5-14,4 180 120 1440
145-15/4 200 130 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 mas cercano a las 75 Kcal/Kg/dia considerando que el
requerimiento de energia basal es menor a mayor edad.

** El aporte se realiza generalmente cada 3 horas (8 raciones por dia), pero segun el peso
del nifio y/o tolerancia es posible necesitar hacer un aporte cada 2 horas (12 raciones por
dia).

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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Cantidad de F75 por toma, segun peso del paciente edematoso:

8 raciones 12 raciones
Peso en kg (ml/racion) (ml/racion) TOTAL ml/dia
3-34 40 25 320
35-4/4 50 30 400
45-54 60 40 480
55-6,4 70 45 560
6,5-74 80 50 640
75-8,4 95 60 760
85-9/4 100 65 800
95-104 110 70 880
105-114 115 75 920
115-12,4 120 80 960
125-13,4 130 85 1040
135-14,4 140 95 1120
145-15/4 150 100 1200
15,5-16,4 160 105 1280
16,5-17,4 165 110 1320
17,5-18,4 170 115 1360
18,5-19,4 175 115 1400
19,5-20,4 180 120 1440

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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ANEXO F. CANTIDAD DE ADMINISTRACION DE ATLU Y F100 EN FASE DE

TRANSICION

Racion de ATLU en fase de transicion por dia (paquete que contiene 929/500kcal

Peso del nifio en kg Paquetes por dia:
4-49 1
5-59 1Y%
6-74 1%
75-90 2
9-99 2Ya
10-114 2%
115-124 3
>125 3Ya

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

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Cantidad de leche F100 en fase de transicion por racion/dia:

8 raciones (ml/racidn)

Peso en kg
3-34 75
35-39 80
4-44 85
45-49 95
5-54 110
55-59 120
6-6,9 140
7-79 160
8-89 180
9-99 190
10-10,9 200

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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Cantidad de leche F100 en fase de transicion por racion/dia (continuacion):

11-11,9 230
12-12,9 250
13-139 275
14-14,9 290
15-19,9 300
20-24.9 320

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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ANEXO G. CANTIDAD DE ADMINISTRACION DE ATLU EN TRATAMIENTO

AMBULATORIO PARA LA DESNUTRICION AGUDA SEVERA

Cantidad de ATLU para la etapa inicial de la recuperacion nutricional:

Racién de ATLU para el manejo ambulatorio (paquete que contiene 92 g/500 kcal)
Peso del nifio en kg Paquetes por dia Paquetes por semana

4-49 1Y% 9

5-59 1% 11

6-74 2 14
75-89 2Y4 16

9-99 2% 18
10-11,4 2% 20
115-124 3 21
>125 3% 25

*Basado en una racion de rehabilitacién nutricional promedio de 135 kcal/kg/dia

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Cantidad de ATLU para la etapa de continuacion de la recuperacion nutricional:

Racion de ATLU para el manejo ambulatorio (pagquete que contiene 92 g/500 kcal)
Peso del nifio en kg Paquetes por dia Paguetes por semana

4-49 1% 11

5-59 2 14

6-74 2% 18
75-89 3 21

9-9,9 3% 25
10-114 4 28
115-124 4% 32
>125 5 35

*Basada en una racion de rehabilitacion nutricional promedio de 175 kcal/kg/dia

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)




ANEXO H. COMPOSICION NUTRICIONAL DE CHIS PAZ

Formulacion de Chis Paz (1 sobre = 1g):

Micronutrientes Contenido
Hierro 125 mg
Zinc 5 mg
Acidofélico 160 ug
Vitamina A 300 pg RE
Vitamina C 30 mg

Fuente: (Ministerio de Salud Pudblica, 2011)

ANEXO I. PROCEDIMIENTO PARA ADMINISTRACION DE CHIS PAZ

Procedimiento

Lavarse las manos con agua y jabon

Preparar el alimento que el menor va a comer bajo normas estrictas de higiene y colocarlo en
su plato

Romper la esquina superior del sobre

Poner todo el contenido del sobre en la porcion del alimento que el nifio consume

Mezclar bien el alimento que el nifio de seguro comer en su totalidad, con todo el contenido
del sobre

Una vez preparado el alimento, no compartirlo con otros miembros de la familia

El alimento mezclado con el contenido del sobre debe consumirse maximo en los préximos
30 minutos. Pasado este tiempo el alimento puede cambiar su coloracién

Es preferible no verter el producto en liquidos, ya que el producto puede quedar pegado en las
paredes del recipiente

El alimento mezclado con Chis Paz no debe ser vuelto a calentar

Fuente: (Ministerio de Salud Pdblica, 2011).
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ANEXO J. MANUAL DE EVALUACION Y ABORDAJE NUTRICIONAL DE LA
DESNUTRICION INFANTIL EN NINOS MENORES DE 5 ANOS PARA LA

POBLACION ECUATORIANA.
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INTRODUCCION

La desnutricion ha sido un problema de salud publica en el Ecuador desde varias
décadas atras. Debido a esto, es importante que durante la infancia se le otorgue al nifio una
nutricion adecuada y también complementar con estimulacion temprana y cuidados

apropiados para asi evitar que desarrollen esta enfermedad.

El presente manual tiene como objetivo apoyar a estudiantes y profesionales de la
nutricion para que puedan identificar y tratar oportunamente la desnutricion y las
enfermedades o deficiencias nutricionales que ésta produce. Adicionalmente, pretende servir

como material de consulta concreto y eficiente para una pronta intervencion.

110



INDICE

INTRODUGCCION ...ttt iError! Marcador no definido.
1. DESNUTRICION......ooioiiiioiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeee s iError! Marcador no definido.
1.1. SIGNOSCLINICOSY FISICOS .....cccevvvrereernnnnn.. iERROR! MARCADOR NO DEFINIDO.
1.2. DESNUTRICION AGUDA .......ccoeivireeeitreeeeeenreeen iERROR! MARCADOR NO DEFINIDO.
1.2.1. Desnutricion aguda moderada. .................... iError! Marcador no definido.
1.2.2.  Desnutricion aguda SeVera. ..........cc.ccecvervenenn. iError! Marcador no definido.
1.2.2.1.  Marasmoy Kwashiorhor...........c........... iError! Marcador no definido.
1.2.2.2.  Kwashiorkor Marasmico....................... iError! Marcador no definido.

1.3. DESNUTRICION CRONICA .....cccooeeeeiirieeeeenrneen. iERROR! MARCADOR NO DEFINIDO.

2. DEFICIENCIAS ESPECIFICAS DE MICRONUTRIENTESjError! Marcador no
definido.

2.1. DEFICIENCIADE HIERRO.......ccccvveeeiiiireeeennne, iERROR! MARCADOR NO DEFINIDO.
2.2. DEFICIENCIADE ZINC.....ccovvveeeirieeeeeeiiee e, iERROR! MARCADOR NO DEFINIDO.
2.3. DEFICIENCIADE VITAMINAA .......covvevvveerene, iERROR! MARCADOR NO DEFINIDO.
3. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN NINOS MENORES DE 5
ANOS .ottt ettt iError! Marcador no definido.
3.1. Evaluacion antropométrica .............c.cce....... iError! Marcador no definido.
3.1.1. Circunferencia cefalica...........ccccoevvrevvnrennen. iError! Marcador no definido.
3.1.2.  Longitud/Talla. ......c.coevveviiieiiee e iError! Marcador no definido.
3.1.3.  PESO. i iError! Marcador no definido.
3.1.4. Circunferencia braquial..............c..cccevvennnne. iError! Marcador no definido.
3.1.5. Indice de Masa Corporal .........c..cccccouvvurunnn. iError! Marcador no definido.
3.2. EVALUACIONCLINICA.........cccovvveiereie e, iERROR! MARCADOR NO DEFINIDO.
3.2.1.  ANAMNESIS. eveeiirieecree et iError! Marcador no definido.
3.2.2.  Examen fiSiCO. .....cocevvuviviicii e iError! Marcador no definido.
3.2.3.  Signos y sintomas relacionados con la desnutricion y deficiencias de
MICFONUEFIENTES.....oiiviee e iError! Marcador no definido.
3.2.4. Evaluacion global subjetiva. ...........c.ccceeee. iError! Marcador no definido.
3.2.5. Deteccion de edema. ........ccceeevveveriveecreesnennn, iError! Marcador no definido.
3.3.  EVALUACION BIOQUIMICA......cccvveeeeirireeenne, iERROR! MARCADOR NO DEFINIDO.
4. ABORDAJE NUTRICIONAL ........ccovvvieeeiiiiee e, iError! Marcador no definido.

4.1. MANEJO DE LA DESNUTRICION AGUDA MODERADA........ iERROR! MARCADOR NO
DEFINIDO.

4.1.1. Manejo ambulatorio..........cccoceverininiiinnnn iError! Marcador no definido.

4.1.2. Manejo hospitalario...........cccceevvivevieiinennnnn iError! Marcador no definido.

4.1.2.1. Fases del tratamiento. .........ccccceovevvvenne iError! Marcador no definido.

4.2. MANEJO DE LA DESNUTRICION AGUDA SEVERA ............. iERROR! MARCADOR NO
DEFINIDO.

4.2.1. Manejo ambulatorio..........ccccoeeviieiiiiinennnnn, iError! Marcador no definido.

4.2.2. Manejo hospitalario...........cccceevevivevieiinennnns iError! Marcador no definido.

111



4.3. MANEJO DE LA DESNUTRICION CRONICA ...... iERROR! MARCADOR NO DEFINIDO.

4.4, MANEJO DE DEFICIENCIAS ESPECIFICAS DE MICRONUTRIENTES ........... iERROR!
MARCADOR NO DEFINIDO.
44.1. Manejo de deficiencia de hierro. ................. iError! Marcador no definido.
4.4.2. Manejo de deficiencia de zinC. ........c.ccoceeuee. iError! Marcador no definido.
4.4.3. Manejo de deficiencia de vitamina A........... iError! Marcador no definido.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....c.cooeveeeeenn iError! Marcador no definido.

ANEXO 1. FALLA POR ORGANOS Y SUS MANIFESTACIONES CLINICAS
............................................................................................... iError! Marcador no definido.
ANEXO 2. AJUSTES DE LAS CONCENTRACIONES DE HEMOGLOBINA
MEDIDAS EN FUNCION DE LA ALTITUD SOBRE EL MAR . jError! Marcador no
definido.

ANEXO 3. CURVAS DE CRECIMIENTO DE LA OMSijError! Marcador no definido.
ANEXO 4. TABLAS DE INTERPRETACION DE LAS CURVAS DE
CRECIMIENTO DE LAOMS ... iError! Marcador no definido.
ANEXO 5. EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA....... iError! Marcador no definido.
ANEXO 6. CANTIDADES DE ADMINISTRACION DE F75 EN FASE DE

ESTABILIZACION. ..o iError! Marcador no definido.
ANEXO 7. CANTIDAD DE ADMINISTRACION DE ATLU Y F100 EN FASE DE
TRANSICION . ..., iError! Marcador no definido.

ANEXO 8. COMPOSICION NUTRICIONAL DE ATLUjError! Marcador no definido.
ANEXO 9. COMPOSICION NUTRICIONAL DE F75 Y F100.... jError! Marcador no
definido.

ANEXO 10. CANTIDAD DE ADMINISTRACION DE ATLU EN TRATAMIENTO
AMBULATORIO PARA LA DESNUTRICION AGUDA SEVERA Error! Marcador
no definido.

ANEXO 11. COMPOSICION NUTRICIONAL DE CHIS PAZ... jError! Marcador no
definido.

ANEXO 12. PROCEDIMIENTO PARA ADMINISTRACION DE CHIS PAZ iError!
Marcador no definido.

112



1. DESNUTRICION

Es una condicion patologica/sistémica que resulta principalmente de la inseguridad
alimentaria y la utilizacién deficiente de los nutrientes por parte de las células del organismo
(Mérquez-Gonzélez et al., 2012). Las caracteristicas principales de la desnutricion son: el
continuo deterioro del volumen y la masa corpdrea y la alteracion de las funciones organicas

y psicosociales (Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, 2016).

1.1.  Signos clinicos y fisicos

Signos Universales:

e Dilucion bioguimica: Se manifiesta con osmolaridad disminuida y aparicion de
alteraciones electroliticas como, por ejemplo: hiponatremia, hipocalemia e
hipermagnesemia.

e Hipofuncion: Presentacion de déficit en las funciones organicas (anexo 1).

e Hipotrofia: Perjudican la masa muscular, el tejido adiposo y la osificacion.

Signos circunstanciales:

e Cabello delgado y quebradizo.

e Cabello opaco y descolorido (signo de bandera).
e Edema.

e Rigidez muscular.

e Ufias fragiles y quebradizas.

e Alteraciones en las mucosas.

e Alteraciones dermatoldgicas.
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1.2.  Desnutricién aguda

1.2.1. Desnutricién aguda moderada.

Este tipo de desnutricion se determina mediante las Curvas de Crecimiento de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Se utiliza la curva de Peso para la Talla y cuando
el puntaje Z est& por debajo de -2 y por encima de -3 desviaciones estandar, se concluye la
presencia de desnutricion aguda moderada. En esta se puede presentar un moderado nivel de
delgadez o emaciacién ocasionado por la pérdida de peso (Ministerio de Salud y Proteccion

Social de Colombia, 2016).

1.2.2. Desnutricion aguda severa.

Al igual que en la desnutricion aguda moderada, se utilizan las Curvas de Crecimiento
de Peso para la Talla de la OMS. Cuando el puntaje Z se encuentra debajo de -3 desviaciones
estandar se concluye la presencia de desnutricion aguda severa. Esta puede estar acompariada
de anorexia, edemas, emaciacion grave, entre otros. Adicionalmente, esta puede presentarse

mediante: Marasmo, Kwashiorkor y una combinacién de ambos.

1.2.2.1. Marasmo y Kwashiorhor.

El marasmo y Kwashiorkor son un tipo muy comudn de malnutricion proteico-energética.
Estas aparecen mayormente en el primer afio de vida, pero pueden aparecer a cualquier edad,
sobre todo hasta los tres afios y medio. Sin embargo, ambos presentan caracteristicas que los

diferencian entre si.
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Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas del Kwashiorkor y el Marasmo

Caracteristicas Kwashiorkor Marasmo
Insuficiente crecimiento | Presente Presente
Emaciacion Presente Presente, notorio
Edema Presente (algunas veces leve) | Ausente

Cambios en el cabello Comun Menos comun
Cambios mentales Muy comun Raros
Dermatosis, copos de ]
) Comun No ocurre
pintura
Apetito Pobre Bueno
Anemia Grave algunas veces Presente, menos grave

Grasa subcutanea

Reducida pero presente

Ausente

Rostro Puede ser edematoso Macilento, cara de mono
Infiltracion  grasa  del

) Presente Ausente
higado

Fuente: (Latham, 2002)

1.2.2.2.

Kwashiorkor Marasmico

Este tipo de malnutricion proteico-energética se diagnostica cuando los nifios padecen

caracteristicas de cada enfermedad. Es decir, cuando padecen malnutricion grave, edema y

peso bajo para la edad. Ademas, presentan diarrea, signo de bandera*, cambios mentales,

dermatosis, emaciacion grave, falta de grasa subcuténea, crecimiento deficiente, entre otros

(Latham, 2002).

*El signo de bandera se refiere a la despigmentacion de mechones de cabello.
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1.3.  Desnutricién crénica

La desnutricion cronica es el tipo de desnutricién mas grave ya que es irreversible. Esto
se debe a que los nifios que padecen desnutricidn cronica tienen el llamado “sindrome de
deterioro del desarrollo”, el cual es definitivo y causa: retardo en la talla, retardo en el
desarrollo cognitivo y motor, depresion del sistema inmunoldgico, aumento de
morbimortalidad, entre otros (Sobrino et al., 2014). En relacion con su determinacion, se
debe utilizar las Curvas de Crecimiento de Talla para la Edad de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y el puntaje Z debe encontrarse por debajo de -2 desviaciones estandar

(WHO, 2015).

2. DEFICIENCIAS ESPECIFICAS DE MICRONUTRIENTES

2.1.Deficiencia de hierro

La deficiencia de hierro es una de las mas comunes a nivel mundial y tiene distintas
presentaciones segun la etapa de deficiencia, por ejemplo: en etapa temprana (deficiencia
marginal) los sintomas pueden ser minimos y en una deficiencia moderada puede existir
afeccion de la funcién inmunitaria y del desempefio. En etapas avanzadas de la deficiencia
las reservas de hierro se agotan y la falta de éste para la sintesis ya hierro hem y hemoglobina
potencia el desarrollo de anemia por deficiencia de hierro (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor,
Moe & Berning, 2009, p. 541). Cuando se presenta esta deficiencia el aporte de oxigeno a
las células musculares esqueléticas y cardiacas es limitado, por lo que las personas pueden
presentar disnea y fatiga, sobre todo al realizar algin tipo de actividad fisica o esfuerzo

(Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009, p. 540).
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Para diagnosticar anemia por deficiencia de hierro se debe utilizar las concentraciones
de hemoglobina en sangre. Segin la OMS (2011), los valores normales de hierro a nivel del
mar en nifios de 5 a 59 meses de edad es > 110 y en nifios de 5 a 11 afios >115. Tomando
en cuenta los puntos de corte, los valores que sean menores a estos indican la presencia de
anemia como leve, moderada y grave. En caso de que la medicion no sea a nivel del mar, los

valores deben corregirse segun la altitud (anexo 2).

2.2.Deficiencia de zinc

La deficiencia de zinc es comdn en poblaciones pobres ya que no tienen un fécil
acceso a alimentos de calidad. Los sintomas que se presentan regularmente son: pérdida de
apetito, alteracion en la funcion de la vitamina A, retraso del crecimiento y maduracion
sexual, disfuncion inmunitaria, dermatitis, alopecia, diarrea grave, menor sensibilidad
gustativa, defectos congeénitos, cicatrizacion deficiente de heridas, aumento de la mortalidad
infantil. Ademas, padecer de deficiencia grave suele ser resultado de un trastorno poco
comun llamado acrodermatitis enteropatica, el cual se desarrolla después del destete y se
caracteriza por una absorcion intestinal anormal de zinc (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor,

Moe & Berning, 2009, p. 546).

Segun el Ministerio de Salud Pablica del Ecuador (2011) para establecer el diagnostico

de esta deficiencia se debe analizar las concentraciones de zinc:

e Plasmaéticas (12-17 pmol/L)
e Eritrocitarias (180-125 umol/L)
e Del pelo (125-250 pmol/L)

e Excrecidn urinaria de zinc
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2.3.Deficiencia de vitamina A

La deficiencia de vitamina A es un problema de salud publica que afecta especialmente
a paises en vias de desarrollo (Ministerio de salud publica del Ecuador, 2011). Para su
diagndstico es importante medir la cantidad de retinol en suero y evaluar los signos y
sintomas. Los signos mas comunes que Se presentan son: ceguera nocturna, Xerosis
conjuntival, ulceracion corneal, manchas de Bitot, alteracion del sentido del gusto, inhibicion
del apetito, piel escamosa y aspera, infecciones respiratorias, enfermedad cronica pulmonar

y displasia broncopulmonar (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014).
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3. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN NINOS MENORES

DE 5 ANOS

Evaluacion del estado nutricional en nifios
menores de 5 anos

Evaluacion antropométrica

Curvas de la OMS

Circunferencia Cefalica-Edad

Longitud-Edad
Talla-Edad

Peso-Edad

Peso-Longitud
Peso-Talla

Circunferencia Braquial-Edad

IMC-Edad

—

L Evaluacién bioquimica

Retinol sérico

Zinc plasmatico
Zinc eritrocitario
Zinc en pelo

Hemoglobina

Hematocrito

Volumen corpuscular medio
Albumina

Transferrina

Ferritina

Proteinas totales
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Evaluacion c]inicaJ

—_—

Anamnesis

Datos del paciente

Motivo de consulta

Estado de salud actual
Enfermedades cronicas

Historia de vacunacion

Cirugias

Terapias médicas

Historia familiar

Historia de salud dental

Historia de uso de medicamentos
Historia social

Historial de consumo alimentario

Examen fisico

Signos vitales

Examen general
Dimensiones fisicas
Identificacion de signos

Signos y sintomas relacionados con la desnutricion

Cabello delgado, quebradizo, opaco y descolorido

Edema

Crecimiento deficiente
Rigidez muscular

Uttas fragiles y quebradizas

Alteraciones dermatologicas y en las mucosas

Emaciacion
Deshidratacion

Cambios del apetito, mentales vy rostro

Grasa subcutanea reducida

Evaluacion global subjetiva

Deteccion de edema
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3.1.Evaluacion antropométrica

Para una correcta medicion es importante contar con equipos que cumplan con los

criterios de calidad necesarios. A continuacion, se establecen las caracteristicas que deben

tener los equipos antropomeétricos:

Infantdmetro/Estadimetro: el infantdmetro debe colocarse sobre una superficie plana
(mesa de exploracidn), éste permite medir al nifio acostado y se utiliza en nifios de 0
a 2 afos. Es importante que tenga una precision de 1mm. El estadimetro es una guia
vertical graduada con una base maévil que llega a la cabeza del individuo y se recorre
sobre la guia vertical, la cual debe ser fijada a una pared plana (sin rodapiés), debe
tener una longitud de: 2 m y una precision de 1 mm (Suverza & Hua, 2010).
Bascula: puede utilizarse tanto una bascula electrénica, como una bascula mecanica.
Debe tener una precision de + 100 gramos, la cual pueda ser calibrada. Ademas, debe
tener una capacidad de 150 a 180 kg. Para evitar errores la bascula debe estar
calibrada y encontrarse en una superficie plana y firme (Suverza & Hua, 2010).
Cinta antropomeétrica: Debe ser flexible mas no elastica. Debe ser de fibra de vidrio
0 metélica y contar con una precision de + 0,1 cm. Se recomienda que su anchura sea
de 5 a 7mm, su longitud debe ser de 2 m y es importante que la graduaciéon no

comience justo en el extremo (Suverza & Hua, 2010).

3.1.1. Circunferencia cefélica.

Se utiliza principalmente en nifios lactantes de 0-2 afios. Sin embargo, se aplica esta

medicion hasta los 5 afios para poder realizar un seguimiento minucioso del desarrollo y

crecimiento del nifio (WHO, 2006). Para esta se utiliza cintas antropométricas ergonémicas,

las cuales son especiales para una correcta medicion.
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Se deben seguir los siguientes pasos para realizar una correcta medicion, como se puede

observar en la figura 1:

1.

10.

Pedir permiso a los padres para poder realizar las mediciones pertinentes en el nifio.
Retirar cualquier objeto que pueda estar presente en el cabello.

Pedir ayuda a los padres para mantener la cabeza del nifio recta y lo més quieta
posible.

Retirar el cabello de las orejas para asegurarse de colocar adecuadamente la cabeza
del nifio en la posicion de Frankfurt, la cual consiste en posicionar la cabeza en una
linea horizontal desde el conducto auditivo externo y el borde inferior de la orbita
del ojo.

La persona encargada de la medicién debe colocarse al lado izquierdo y colocar el
namero O de la cinta métrica en la parte lateral, justo por encima de la oreja (Suverza
& Hua, 2010).

Colocar la cinta métrica ligeramente por encima de las cejas y en la parte posterior
colocarla sobre la parte mas prominente (Suverza & Hua, 2010).

Pasar la cinta métrica alrededor de la cabeza.

Revisar que la cinta métrica se encuentre ubicada de igual manera en ambos lados de
la cabeza.

Ajustar la cinta fuertemente (sin causar dolor al nifio) para comprimir el cabello en
su totalidad.

Utilizar las Curvas de Crecimiento de Circunferencia Cefalica para la Edad de la
OMS (3) para analizar el desarrollo del nifio y utilizar los valores de interpretacion

(anexo 4) para definir el estado de desarrollo del nifio.
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Figura 1: Perimetro cefélico

- —_—

Fuente: (Benavides, Barboza, Hernandez, & Gonzélez, 2016)

3.1.2. Longitud/Talla.

La longitud se utiliza exclusivamente para nifios de 0 a 24 meses de edad ya que la
mayoria de los nifios no pueden quedarse de pie, por lo que es necesario que sean recostados
en un infantdmetro. El infantémetro debe ser colocado en una superficie plana, como se

muestra en la figura 2.

Para su correcta utilizacion se debe seguir los siguientes pasos:

1. Pedir permiso a los padres para poder realizar las mediciones pertinentes en el nifio.

2. Colocar una manta en el infantometro para que cuando el nifio esté acostado sobre
este no sienta frio.

3. El nifio debe estar descalzo, sin pafial y sin ropa. Retirar objetos como: gorras,
vinchas, diademas, etc. Ademas, se debe retirar cualquier peinado que interfiera con
la correcta posicion de la cabeza.

4. Poner al nifio en posicion supina sobre el infantdmetro, procurando que la cabeza
esté pegada al borde fijo y que la linea media del cuerpo coincida con la linea media

del infantdmetro.
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10.

11.

12.

13.

El antropometrista debe localizarse en el lado derecho del infantdmetro para que de
esta manera pueda mover facilmente la pieza maévil y observar los valores numéricos.
Pedir ayuda a los padres para mantener la cabeza del nifio recta y lo més quieta
posible.

Retirar el cabello de las orejas para asegurarse de colocar adecuadamente la cabeza
del nifio en la posicion de Frankfurt.

Los hombros y gluteos deben estar lo més pegados posible a la base del infantometro
y encontrarse alineados con el resto del cuerpo.

Los brazos deben estar estirados y relajados hacia la cadera del nifio.

El antropometrista debe hacer una ligera presion con la mano izquierda sobre las
rodillas del nifio para asegurarse que las piernas estén completamente estiradas. Los
pies del nifio deben encontrarse en una posicion de 90°.

Con la mano derecha, el antropometrista debe deslizar la pieza mévil hacia los pies
del nifio.

La medida debe registrarse al décimo centimetro (0,1) mas cercano. La medicién
siempre debe realizarse en centimetros y milimetros (Shamah, Villalpando, &
Rivera, 2006). En la figura 3 se puede ver un ejemplo de como registrar la medicion.
Utilizar las Curvas de Crecimiento de Longitud para la Edad de la OMS (anexo 3)
para analizar el desarrollo del nifio y utilizar los valores de interpretacion (anexo 4)

para definir el estado de desarrollo del nifio.
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Figura 2. Medicion de longitud en nifios
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8

Fuente: (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006)

Figura 3. Ejemplo de registro de valores numéricos de longitud del nifio

0 7 1 . )

Fuente: (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006)

La talla se realiza con la persona parada, por lo que se aplica en nifios mayores de 2 afos.
Para una correcta medicion como se puede ver en la figura 4, se deben seguir los siguientes

pasos:

1. Pedir permiso a los padres para poder realizar las mediciones pertinentes en el nifio.

2. El estadimetro debe estar colocado en una pared plana que no tenga rodapiés y el
antropometrista debe siempre asegurarse de que el estadimetro esté graduado y
correctamente colocado.

3. Retirar los zapatos del nifio ya que debe estar descalzo para la medicion. También

retirar cualquier peinado u objetos del cabello que interfieran con la medicién.
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Ayudar al nifio a colocarse en la base del tallimetro, los talones deben estar unidos y
pegados a la pared, las piernas rectas y los hombros relajados. La parte posterior de
la cabeza, gluteos, espalda y pantorrillas deben estar pegados a la tabla vertical del
tallimetro.

Retirar el cabello de las orejas para asegurarse de colocar adecuadamente la cabeza
del nifio en la posicion de Frankfurt.

Si es necesario, pedir a los padres que sostengan al nifio para mantener la espalda
recta y las piernas estiradas.

El antropometrista debe sostener la cabeza del nifio en la posicion anteriormente
mencionada y con la otra mano debe empujar la pieza movil hacia la cabeza, hasta
que ésta a tope el vértice del craneo.

Utilizar las Curvas de Crecimiento de Longitud para la Edad de la OMS (anexo 3)
para analizar el desarrollo del nifio y utilizar los valores de interpretacion (anexo 4)

para definir el estado de desarrollo del nifio.
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Figura 4. Medicion de talla en nifios

TOPE MOVIL SUPERIOR
FIRMEMENTE SOBRE LA
CABEZA

MANO 1ZOUIERDA SOBRE
RODILLAS, RODILLAS JUN- 9
TAS CONTRA TALLIMETRO |

MAND DERECHA SOBRE ESPINILLAS
TALONES CONTRA PARTE POSTERIOR
Y BASE DEL TALLIMETRO

+ c—

LINEA
DE VISION

CUESTIONARIO Y LAPIZ SOBRE EL CARTAPACIO
EN EL PISO O SUELO

CUERPO RECTO PEGADO

1
7
D

Fuente: (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006)

3.1.3. Peso.
Para realizar una correcta medicion del peso en nifios de 0 a 24 meses de edad se deben

seguir los siguientes pasos:

1. Pedir permiso a los padres para poder realizar las mediciones pertinentes en el nifio.

2. Retirar la ropa del nifio y cualquier objeto que este tenga. El nifio puede quedarse
unicamente con el pafial o su ropa interior, siempre y cuando estos no estén mojados.

3. Colocar la bascula con charola en una superficie plana y firme, evitar superficies con
pendientes, irregularidades o alfombras.

4. Antes de encender y encerar la bascula, se recomienda colocar una manta pequefia

(que no cubra la pantalla) para que asi cuando se recueste el nifio este no sienta frio.
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10.

11.

12.

13.

14.

Después de colocar la manta se debe encender y encerar la bascula, la cual debe
encontrarse siempre en 0.0 antes de colocar al nifio en ella. El método de encerado
varia dependiendo de la bascula.

La posicion del bebe en la bascula varia dependiendo si este puede 0 no mantenerse
sentado o parado (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006).

En el caso de los bebés que no pueden mantenerse sentados, se recomienda que se
los recueste sobre la balanza como se muestra en la figura 5.

El nifio debe ser colocado en el centro de la charola, evitando que su piernas, brazos
y cabeza sobresalgan de esta.

Evitar que el nifio esté en contacto con los padres 0 con juguetes al momento de
realizar la medicién para evitar que el peso se altere.

En el caso de los nifios que ya pueden sentarse, se recomienda que se los siente en el
centro de la charola, manteniendo piernas y brazos dentro de esta.

Se recomienda que la madre o el padre permanezcan junto al nifio (sin entrar en
contacto con él) para evitar que este se altere.

En el caso de los nifios que pueden mantenerse de pie, se recomienda que se los
coloque en el centro de la charola y tratar de que se mantengan con la piernas
estiradas, pies abiertos y alineados con los hombros, cabeza recta y los brazos
pegados al cuerpo.

El antropometrista debe colocarse en frente de la pantalla de la bascula para registrar
el peso como en la figura 6. Antes de anotar el peso, se debe esperar a que el nifio
esté lo mas quieto posible para evitar variaciones en el peso.

Utilizar las Curvas de Crecimiento de Peso para la Edad y Peso para la
Talla/Longitud de la OMS (anexo 3) para analizar el desarrollo del nifio y utilizar los

valores de interpretacion (anexo 4) para definir el estado de desarrollo del nifio.
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Figura 5. Posicion supina del bebe en béscula con charola

Fuente: (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006)

Figura 6. Ejemplo de registro de valores numéricos de peso en nifios

0 7 . 0 2

Fuente: (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006)

Para realizar una correcta medicion del peso en nifios mayores de 2 afios se deben seguir

los siguientes pasos:

1. Pedir permiso a los padres para poder realizar las mediciones pertinentes en el nifio.

2. Retirar la ropa del nifio y cualquier objeto que este tenga. El nifio puede quedarse
Unicamente con el pafial o su ropa interior, siempre y cuando estos no estén mojados.

3. Se recomienda gue el nifio esté con la vejiga vacia.

4. Colocar la balanza en una superficie plana y firme, evitar superficies con pendientes,
irregularidades o alfombras.

5. Labalanza debe estar colocada de tal manera que el antropometrista pueda visualizar
correctamente los nimeros de la pantalla.

6. Previo a la toma del peso se debe encerar la balanza y esta debe marcar 0.0.
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7. Una vez encerada la balanza, ayudar al nifio a colocarse sobre ella. El nifio debe
colocarse con los pies ligeramente abiertos y alineados con los hombros, piernas
estiradas, cabeza recta y los brazos pegados al cuerpo (figura 7).

8. El nifio debe mantenerse inmaévil durante la medicion.

9. El antropometrista debe vigilar que el nifio no esté recargado sobre algo como una
pared o mueble y cerciorarse de que se encuentre en la posicion correcta.

10. Una vez que el nifio esté completamente quieto, se debe proceder al registro de la
medicion.

11. Utilizar las Curvas de Crecimiento de Peso para la Edad y Peso para la
Talla/Longitud de la OMS (anexo 3) para analizar el desarrollo del nifio y utilizar los

valores de interpretacion (anexo 4) para definir el estado de desarrollo del nifio.

Figura 7. Posicion del nifio para la toma del peso

Fuente: (OMS, s.1)

3.1.4. Circunferencia braquial.

En nifios de 6 a 59 meses de edad se puede utilizar una cinta métrica inextensible
estandarizada, la cual tiene 260mm de longitud y una sensibilidad de 0.1cm. Esta cinta es
muy utilizada ya que cuenta con una codificacion de color (figura 8) en el cual se puede

observar si el perimetro braquial del nifio se encuentra o no en los rangos normales, como se
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puede observar en el anexo 4 (Goyhenix, y otros, 2020). En caso de no tener la cinta métrica
mencionada, se puede utilizar una cinta antropométrica ya que ésta nos puede ayudar

igualmente a obtener la circunferencia braquial.

Para realizar una adecuada toma de la circunferencia braquial primero se debe realizar la
técnica del punto medio del brazo y seguido de esto medir la circunferencia en el lugar

marcado. Esta medicion se debe realizar de la siguiente forma:

1. El brazo que se utilizara para la medicion debe estar desnudo.

2. El antropometrista debe tomar el brazo derecho del bebe y colocarlo en un angulo de
90°.

3. Se toma la medida en la parte externa del brazo, desde la punta del acromion hasta
la punta del olécranon (figura 9).

4. Posterior a la obtencion del resultado de la distancia entre estos dos puntos se
prosigue a calcular el punto medio entre ambos y se marca en el brazo del bebe.

5. Una vez obtenido el punto medio, poner el brazo del nifio en una posicion recta y
relajada.

6. Con la mano izquierda, el antropometrista debe contornear la cinta métrica sobre el
punto medio marcado.

7. En caso de la cinta inextensible estandarizada, debe enrollarse horizontalmente en el
brazo (figura 10). La cinta debe estar plana y debe apretarse de tal manera que no
cause dolor al nifio pero que la cinta no quede ni muy floja ni muy apretada
(Goyhenix, y otros, 2020).

8. En caso de la cinta antropométrica, debe ir colocada de manera yuxtapuesta (figura
11). Es decir, una parte de la cinta debe ir por encima y la otra por debajo, para que

asi el inicio de la cinta (Ocm) coincida con el valor de medicion (Shamah,
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Villalpando, & Rivera, 2006). El antropometrista debe tomar la cinta con ambas
manos Yy apretarla de tal manera que la cinta no se caiga y que no presione en exceso
los tejidos.

9. Registrar la medicion realizada como en la figura 12.

10. Utilizar las Curvas de Crecimiento Circunferencia Braquial para la Edad de la OMS
(anexo 3) para analizar el desarrollo del nifio y utilizar los valores de interpretacion

(anexo 4) para definir el estado de desarrollo del nifio.

Figura 8. Cinta inextensible estandarizada con codificacion de color.

 .a \
N \

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Figura 9. Circunferencia del brazo. Punto medio, entre el acromion y el olécranon

Fuente: (Cardenas-L6pez, Hua-Navarro, Suverza, & Perichart, 2005)
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Figura 10. Circunferencia del brazo con cinta inextensible

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Figura 11. Circunferencia del brazo de manera yuxtapuesta

Fuente: (Cardenas-L6pez, Hua-Navarro, Suverza, & Perichart, 2005)

Figura 12. Ejemplo de registro de valores numéricos de circunferencia braquial en nifios

2 6 . 8

Fuente: (Shamah, Villalpando, & Rivera, 2006)
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3.1.5. indice de Masa Corporal
Para el calculo del IMC se utiliza la siguiente formula:

_ Peso (kg)

IMC
Talla?

Para analizar el indice de IMC/Edad se debe utilizar el valor obtenido de la férmula
anteriormente expuesta y ubicarlo en las Curvas de Crecimiento de la OMS (anexo 3) y
posteriormente utilizar los valores de interpretacion (anexo 4) para definir el estado de

desarrollo del nifio.

3.2.Evaluaciodn clinica
3.2.1. Anamnesis.

La historia médica o anamnesis, implica conocer los antecedentes de salud y enfermedad
del paciente. La informacion necesaria se obtiene mediante una entrevista que se le realiza
al paciente o en caso de los nifios, a sus padres. La historia médica debe contar con la
siguiente informacion para que sea pueda detectar los riesgo nutricionales (Suverza & Hua,

2010):

1. Datos del paciente (edad, sexo, escolaridad, actividad fisica, tipo de religion,
direccion, teléfono, etc.)

2. Motivo de consulta

3. Estado de salud actual (lesion, enfermedad en curso, infecciones, fiebre, etc.)

4. Enfermedades cronicas

5. Historia de vacunacion

6. Cirugias

7. Terapias médicas (quimioterapia, radiaciones, etc.)
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8. Historia Familiar (patologias hereditarias)

9. Historia de salud dental

10. Historia del uso de medicamentos

11. Historia social (nivel socioecondémico, creencias culturales y religiosas, situacién
general de vivienda, etc.)

12. Historial de consumo alimentario (preferencias alimentarias, alergias o intolerancias,

etc.)

3.2.2. Examen fisico.

Este examen es de gran importancia debido a que ayuda a identificar signos que no se
pueden identificar con otros métodos de evaluacion del estado nutricional. Adicionalmente,
este brinda informacion sobre conductas que pueden influir directamente sobre el estado

nutricional del nifio (Suverza & Hua, 2010). El examen fisico incluye:

1. Signos vitales: se mide la presion arterial, pulso y frecuencia respiratoria. Los valores
normales de estos se pueden ver en la tabla 2.

2. Examen general: en este se observa el aspecto general (exterior) del paciente. Se
puede observar pérdida de masa muscular, masa grasa y peso corporal total (Suverza
& Hua, 2010).

3. Dimensiones fisicas y composicion corporal: esta se realiza mediante la observacion
de la simetria del paciente, proporcion, peso, estatura, relacion masa grasa y masa
muscular (Suverza & Hua, 2010).

4. Identificacion de signos: en esta se inspecciona la cabeza, cabello, ojos, cara, nariz,

boca, cuello, piel, ufias, torax, abdomen, masculo esquelético, etc.
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Tabla 2. Valores normales de signos vitales segun la edad.

Signo vital

Frecuencia respiratoria

Frecuencia de pulso

Edad Valor normal

Recien nacido — 1 afio 30 — 60 respiraciones por
minuto

1- 3 afios 24 — 40 respiraciones por
minuto

3 —6 afos 22 — 34 respiraciones por
minuto

6 — 12 afios 18 — 30 respiraciones por
minuto

12 — 18 afios 12 — 16 respiraciones por
minuto

Recien nacido — 1 afio Minimo 100
Méaximo 160

1- 3 afos Minimo 90
Maximo 150

3 -6 afos Minimo 80
Maximo 140

6 — 12 afios Minimo 70
Maximo 120

12 — 18 afios Minimo 60
Maximo 100

Presion arterial sistolica

Recien nacido — 1 afio

Minimo normal >60

1- 3 afos Minimo normal >70
3 -6 afios Minimo normal >75
6 — 12 aflos Minimo normal >80
12 — 18 afios Minimo normal >90

Fuente: (Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria, 2012)

3.2.3. Signos y sintomas relacionados con la desnutricion y deficiencias de

micronutrientes.

La desnutricién y sus distintos tipos poseen varios signos clinicos caracteristicos que

ayudan a su diagnaostico, entre estos se encuentran:

e Cabello delgado y quebradizo

e Cabello opaco y descolorido (signo de bandera)

e FEdema

e Crecimiento deficiente

e Rigidez muscular
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e Ufias fragiles y quebradizas

e Alteraciones en las mucosas
e Alteraciones dermatoldgicas
e Emaciacioén

e Cambios mentales

e Cambio del apetito

e Deshidratacion

e Grasa subcuténea reducida

e Cambios en el rostro (edematoso o macilento)

Los signos que se pueden presentar en las deficiencias nutricionales especificas de la

vitamina A, hierro y zinc son:

e Vitamina A: Ceguera nocturna, Xerosis conjuntival, ulceracion corneal, manchas de
Bitot, alteracion del sentido del gusto, inhibicion del apetito, piel escamosa y aspera,
infecciones respiratorias, enfermedad crénica pulmonar y displasia broncopulmonar
(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2014).

e Hierro: Fatiga con el esfuerzo, funcién inmunitaria deficiente, palidez y anemia
(Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2009).

e Zinc: Exantema, diarrea, disminucién del apetito y sentido del gusto, pérdida del
pelo, crecimiento y desarrollo deficientes (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe &

Berning, 2009).

3.2.4. Evaluacion global subjetiva.

La EGS (anexo 5) se obtiene a partir de la evaluacion clinica del paciente y puede ayudar

a determinar si existe la presencia de desnutricion o si el nifio se encuentra en riesgo de
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desarrollar esta patologia (Suverza & Hua, 2010). Por consiguiente, se evalla si ha existido

una pérdida de peso reciente (seis meses previos) y segun el porcentaje de pérdida de peso

se determina si esto significa un riesgo para el paciente (anexo 5).

Adicionalmente, la evaluacién global subjetiva también eval(a si ha existido cambios en

la dieta, presencia de sintomas gastrointestinales, capacidad funcional, pérdida de tejido

adiposo subcutaneo, disminucion de la masa muscular y edema o ascitis. Con respecto a su

clasificacion, esta se realiza en distintas categorias:

Categoria A: pacientes bien nutridos y que han ganado peso aun cuando han tenido
una pérdida de peso de 5-10%. Cerciorarse de que el aumento de peso no se deba a
retencion de liquidos (Suverza & Hua, 2010).

Categoria B: sospecha de desnutricion o desnutricion moderada debido a una pérdida
de peso del 5% del peso corporal (Suverza & Hua, 2010).

Categoria C: desnutricion grave debido a una pérdida de peso mayor al 10% (Suverza

& Hua, 2010).

3.2.5. Deteccion de edema.

El edema ocurre cuando existe una acumulacién excesiva de liquidos en los tejidos del

cuerpo. Para su deteccién es importante revisar los siguientes aspectos:

5. Se debe inspeccionar primero los pies ya que el edema se presenta principalmente en

estos y posteriormente se extiende a las otras extremidades, cara y cuerpo.
Deja fovea, es decir, impresion del dedo al momento de presionar la piel (figura 13).
Se mantiene durante el dia, sin importar que la persona cambie de postura.
Para ser considerado como signo de la desnutricion aguda severa debe aparecer el

edema en ambos pies.
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Para determinar el grado de severidad (tabla 3) del edema se debe determinar el nimero
de regiones corporales que estdn comprometidas (Goyhenix, y otros, 2020). Edema grado 3

(+++) requiere internacion hospitalaria.

Figura 13. Técnica para la evaluacion de edema nutricional.

&

:

7

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Tabla 3. Clasificacion del edema segln grado de compromiso.

Observacion Clasificacion
Sin edema - (grado 0)

Edema bilateral en ambos pies (debajo de
los tobillos)

+ (grado 1 o leve)

Edema bilateral en ambos pies y piernas
(debajo de las rodillas), las manos o la ++ (grado 2 o0 moderado)
parte inferior de los brazos

Edema generalizado que incluye ambos
pies, piernas, manos, brazosy cara

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

+++ (grado 3 0 severo)

3.3.Evaluacion bioquimica

Si bien la desnutricién se detecta principalmente mediante indicadores antropométricos
y clinicos, los indicadores bioguimicos complementan el diagndstico y apoyan para
determinar si existe alguna deficiencia de micronutrientes causadas por falta de ingesta de
alimentos ricos en nutrimentos esenciales. Los exdmenes bioquimicos que deben aplicarse

se pueden observar en la tabla 4.
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Tabla 4. Indicadores bioquimicos en nifios menores de 5 afios

Indicador Valores normales/anormales | Interpretacion
Retinol sérico >1,5 umol/I Normal
0,69-1,4 pmol/I Riesgo de deficiencia
<0,75 umol/I Bajo
<0,35 umol/I Enfermedad de cornea
Zinc plasmatico 12-17 umol/I Normal
Zinc eritrocitario 180-125 pumol/I Normal
Zinc en pelo 125-250 umol/I Normal
Hemoglobina >110 (g/l)? Normal
100-109 (g/1)? Anemia leve
70-99 (g/1)? Anemia moderada
<70 (g/l)? Anemia grave
Hematocrito % Recién nacido: 51 + 9 Normal
Lactante: 37 + 4 Normal
Nifios: 38 + 4 Normal
Volumen corpuscular | Recién nacido: 108 + 10 Normal
medio (VCM) Lactante: 77 + 7 Normal
Nifios: 79 + 6 Normal
Albumina Recién nacidos: 4,6-7,6 g/dl. | Normal
Lactantes: 6,0-6,7 g/dl. Normal
Nifios: 6,2-8,0 g/dl. Normal
Transferrina 200-360 mg/dl Normal
Ferritina 15-150 mg/di Normal
Proteinas totales Recién nacidos: 3,5-5,4 g/dl. | Normal
Lactantes: 4,4-5,4 g/dI. Normal
Nifos: 4,0-5,9 g/dl. Normal

Fuente: (Instituto Mexicano del Seguro social, 2014), (OMS & FAO, 2004), (Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2011), (OMS, 2011), (Pavo, Mufioz, & Baro, 2016), (Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, 2011), (Guinea de Castro. J, Servicio de

Hematologia y Hemoterapia & Hospital Universitario de Alava, s.f)
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4. ABORDAJE NUTRICIONAL

Criterios de ingreso )

Ver tabla 5

k( Educacién nutricional para los padres )

Mensajes clave
Ver pagina 45

Explicacion de como administrar el tratamiento

k( Tratamiento con ATLU, ASLU o harinas fortificadas )

Otorgar 82g/kg/dia o también 50-100kcal/kg/dia

w Seguimiento ambulatorio )

Semanalmente o una vez cada dos semanas

Toma de medidas antropométricas
Evaluacion del apetito e ingesta de alimentos
Deteccion de infecciones médicas
Evaluacion de signos fisicos

¥( Criterios de salida y alta del programa )

WVer tabla &
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Manejo hospitalario de la desnutricion aguda
severa

Estabilizacion de patologias subyacentes y metabolismo
e
Tratamiento con F75
N—
Otorgar en 8 raciones al dia-cada 3 horas
—
Niflo con peso <3kg, vomitos recurrentes, hipoglucemia, etc.
Otorgar cada 2 horas o a manera de infusién enteral continua
—
Niiio con peso <10kg, otorgar 80-100kcal/kg/dia
y 1-1,5g/kg/dia de proteinas
-
Ir al anexo 6 para ver cantidades a administrar de F75 en la fase | segin
el peso para nifios sin edema y también cantidades a administrar en
nifios con o sin edema severo
e
Se restringen otros alimentos. Sin embargo, se recomienda otorgar
lactancia materna
N
Esta fase dura <7 dias

, SHEE

Fase de transicion )

Se aplica a aquellos que fueron ingresados por complicaciones severas
Sin embargo, no se aplica obligatoriamente en todos los casos

Cambiar de F75 aF100 o ATLU
|

Otorgar 100-135 kcal/kg/dia
3-4 g/kg/dia de proteina
130-150 ml/kg/dia de liquidos

O ir al anexo 7 para ver cantidades a administrar segun el peso
.

Brindar de 5 a 6 raciones al dia
L

Esta fase dura de 1 a 3 dias y depende de la tolerancia del paciente
—

Se restringen otros alimentos. Sin embargo, se recomienda otorgar
lactancia materna




Otorgar ATLU, ASLU o harinas fortificadas
En casos excepcionales brindar F100

f—
Otorgar 50-100kcal/kg/dia
Brindar 5 a 6 tomas cada 3 horas
En esta fase ya se pueden introducir otros alimentos.
Sin embargo, estos deben ser brindados en horarios distintos al alimento
terapéutico
.

Se recomienda otorgar lactancia materna

Estimulacion emocional y fisica

Esta fase dura 1 a 3 dias en el hospital
35 a 50 dias de tratamiento ambulatorio
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Criterios de adminisién )

Ver tabla 5

Evaluacion clinica )

Ananmnesis
Registro de histona clinica
Examen fisico detallado
Examenes complementarios (solo si es necesario)

Prueba de apetito )

En la pagina 51 se explica como realizar esta prueba

Ver tabla 6 para saber la cantidad minima de ATLU que debe ser
consumida por el nifio para pasar la prueba de apetito

Tratamiento médico de rutina )

Consejeria nutricional y tratamiento con ATLU )

El tratamiento con ATLU debe ser progresivo

Iniciar con 135 keal/kg/dia durante 1 o 2 semanas y después incrementar
gradualmente segin la evolucion del nifio
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Brindar apoyo emocional vy estimulacién para el desarrollo )

Seguimiento ambulatorio )

Al inicio se recomienda realizar controles semanales y segun la
evolucion del nifio, realizar los controles cada 2 semanas

Se recomienda que un agente sanitario realice una visita domiciliania
como refuerzo entre el periodo comprendido entre cada consulta

Ir a la tabla 7 para ver el esquema de monitoreo

Si el nifio desarrolla complicaciones se deben evaluar los criterios de
traslado de CRENA a CRENL

Ver pagina 56

k( Criterios de alta y salida del programa )

Ver tabla 8

% Seguimiento posterior al alta )

Segun las condiciones econdmicas de la familia, otorgar racion de
refuerzo de ATLU para 1 o 2 semanas para evitar recaidas
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Manejo hospitalario de la desnutricion aguda
severa

Fase 1

Estabilizacion de patologias subyacentes y metabolismo

Tratamiento con F75

Otorgar en 8 raciones al dia-cada 3 horas

Nifio con peso <3kg, vomitos recurrentes, hipoglucemia, etc.
Otorgar cada 2 horas o a manera de infusion enteral continua

Nifio con peso <10kg, otorgar 80-100kcal/kg/dia
y 1-1,5g/kg/dia de proteinas

Ir al anexo 6 para ver cantidades a administrar de F75 en la fase 1 segiin
el peso para nifios sin edema y también cantidades a administrar en
nifios con o sin edema severo

Se restringen otros alimentos. Sin embargo, se recomienda otorgar
lactancia materna

Esta fase dura <7 dias

Fase de transicion
Se aplica a aquellos que fueron ingresados por complicaciones severas
Sin embargo, no se aplica obligatoriamente en todos los casos

Cambiar de F75 a F100 0 ATLU

Otorgar 100-135 keal’kg/dia
3-4 g/kg/dia de proteina
130-150 ml/kg/dia de liquidos
O ir al anexo 7 para ver cantidades a administrar segiin el peso

Brindar de 5 a 6 raciones al dia

Esta fase dura de 1 a 3 dias y depende de la tolerancia del paciente

Se restringen otros alimentos. Sin embargo, se recomienda otorgar
lactancia materna
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Fase 2

Otorgar ATLU
En casos excepcionales brindar F100

Iniciar con 135 keal/kg/dia durante 1 0 2 semanas e incrementar
gradualmente segiin la evolucion del nifio
Brindar 5 a 6 tomas cada 3 horas

Ver anexo 10 Para saber las cantidades de administracion de ATLU

En esta fase ya se pueden introducir otros alimentos.
Sin embargo, estos deben ser brindados en horarios distintos al alimento
terapéutico

Se recomienda otorgar lactancia materna
Estimulacion emocional y fisica

Esta fase dura 1 a 3 dias en el hospital
35 a 50 dias de tratamiento ambulatorio
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( Manejo de la deficiencia de hierro )

Signos y sintomas )

Fatiga

Funcion inmunitaria deficiente
Anemia

Palidez

p( Suplementacion con hierro elemental )

Nifios menores de 2 afios = 3mg/kg/dia y sin exceder los 60mg/kg/dia
Nifios mayores de 2 afios = 60mg/kg/dia por 3 meses

Nifios prematuros con bajo peso al nacer = 12, 5mg/kg/dia desde los 2
meses hasta los 2 afios de edad

w Programa de suplementacién con Chis Paz )

Administrar 60 sobres en 60 dias (un sobre al dia)

Ir a la pagina 62 para ver como realizar una correcta distribucidn de los
Chis Paz

En caso de anemia severa (Hb <7 g/dl) referir a un hospital
urgentemente

En caso de anemia moderada (Hb 7 - 9.9 g/dI) o leve (Hb 10 - 10.9g/dl)
otorgar suplemento en polvo Chis Paz y completar la suplementacion
con hierro elemental

( Manejo de deficiencia de zinc )

Signos y sintomas )

Exantema

Diarrea

Disminucion del apetito y sentido del gusto
Pérdida de pelo

Crecimiento y desarrollo deficiente

% Suplementacién de zinc )

Utilizar suplemento en polvo Chis Paz el cual otorga Smg de zinc

Ir a la pdgina 62 para ver como realizar una correcta distribucion de los
Chis Paz
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Signos y sintomas )

Ceguera nocturna

Xerosis conjunctival
Ulceracion corneal

Manchas de Bitot

Alteracion del sentido del gusto
Inhibicion del apetito

Piel escamosa y dspera

Suplementacion de vitamina A )

Utilizar suplemento en polvo Chis Paz que contiene 300ug de retinol
(999 U.T)

-

Ir a la pigina 62 para ver como realizar una correcta distribucion de los
Chis Paz

También se puede utilizar megadosis de vitamina A semestrales segiin la
edad.

Menores de 6 meses no lactantes y que no hayan recibido ni lactancia
materna ni formulas nutricionales alternas de la leche materna, se les
debe administrar 50,000 U.I por via oral

Nifios de 6 a 12 meses (incluidos HIV+) se debe administrar 100,000
U.I por via oral

Nifios mayores de 12 a 36 meses (incluidos HIV+) se debe administrar
200,000 U.I por via oral
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Suplementacion de vitamina A para pacientes
hospitalizados

Niiios de 6 a 12 meses de edad hospitalizados con infecciones diarreicas,
respiratorios, desnutricion o sarampion

Administrar una sola dosis de 100,000 U.I por via oral

Mo puede haber recibido megadosis de vitamina en los altimos 30 dias

Nifos de 12 a 59 meses de edad hospitalizados con infecciones
diarreicas, respiratorias y desnutricion

Administrar una sola dosis de 200,000 U.I por via oral

No puede haber recibido megadosis de vitamina en los dltiimos 30 dias

Ninos de 12 a 59 meses de edad hospitalizados con sarampion

Administrar unos dosis de 200,000 U.I por via oral.
La primera al momento del diagnéstico y la segunda el siguiente dia

No puede haber recibido megadosis de vitamina en los Gltimos 30 dias
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El tratamiento puede ser elaborado por el nutricionista cuando no existe ninguna
patologia adicional. Sin embargo, si el paciente presenta patologias adicionales el manejo
sera multidisciplinario y en caso de que el paciente presente alteraciones metabdlicas de
dificil manejo ambulatorio debera ser hospitalizado (Ministerio de Salud y Proteccion Social

de Colombia, s.f).

Aplicar un tratamiento nutricional adecuado y oportuno es imprescindible ya que si la
alimentacion continta siendo insuficiente puede aumentar el riesgo de mortalidad del
paciente desnutrido. Por otro lado, puede que el paciente desarrolle problemas metabo6licos
graves si se le otorga méas alimento del que requiere (Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social, 2009).

4.1.Manejo de la desnutricion aguda moderada
4.1.1. Manejo ambulatorio.

Para el abordaje nutricional se recomienda que primero se aplique educacién nutricional
a los padres del nifio para que asi estos comprendan de mejor manera la importancia que
tiene la alimentacién en los diferentes ciclos de vida. Es importante que el educador
nutricional contemple soluciones a corto y largo plazo para asi lograr que la comunidad
mantenga una alimentacion saludable y sostenible, la cual se adecue al contexto social,

cultural y socioeconémico de las personas (Goyhenix, y otros, 2020).

Para el tratamiento también es importante que se otorguen alimentos suplementarios, es
decir, alimentos que complementan la dieta mas no que la reemplace. Estos alimentos son
conocidos como alimentos terapéuticos listos para usar (ATLU) y alimentos suplementarios
listos para usar (ASLU) y harinas fortificadas (Goyhenix, y otros, 2020). Estos incluyen la

combinacion completa de vitaminas y minerales, por lo que no es necesario otorgar
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suplementos de vitaminas y minerales adicionales. Sin embargo, si el paciente presenta

deficiencia de micronutrientes, se recomienda que se otorguen suplementos adicionales.

ATLU: son aquellos que satisfacen todas las necesidades nutricionales de nifios con
desnutricion aguda moderada y desnutricion aguda severa.

ASLU: son alimentos a base de lipidos y nutrientes similares a los ATLU. Sin
embargo, estos proporcionan la energia complementaria y micronutrientes
necesarios para los nifios que padecen desnutricién aguda moderada y consumen
otros alimentos (Goyhenix, y otros, 2020).

Harinas fortificadas: son harinas que contienen mezclas de maiz y soja o mezclas de
trigo y soja. Estas son fortificadas con leche, aceite, azucar y mezclas de

micronutrientes.

Al momento de realizar la educacion nutricional, el profesional debe emplear mensajes

clave para los padres o cuidadores del nifio desnutrido como:

La alimentacion suplementaria debe otorgarse varias veces al dia segun la demanda
alimentaria del nifio.

Los ATLU o ASLU son parte de un tratamiento médico-nutricio por lo que estos no
deben compartirse con otros miembros de la familia y deben ser suministrados segin
las indicaciones del nutricionista/médico.

Si el nifio se encuentra en periodo de lactancia debe seguir lactando normalmente.
En caso de recibir alimentacion complementaria, se le debe seguir ofreciendo leche
materna junto con otros alimentos y suplementos.

Los ATLU son utilizados unicamente para la rehabilitacion del nifio y no deben

reemplazar la leche materna.
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o No debe forzarse al nifio a comer ya que el apetito indica el estado general del nifio
y deberia ser utilizado como una guia. En caso de que el nifio siga sin apetito se debe
informar al profesional de salud.

e El padre o cuidador del nifio debe leer los ingredientes del alimento suplementario
en caso de que el nifio presente alergias alimentarias para asi evitar complicaciones
de salud adicionales.

e Serecomienda que los ATLU no sean ofrecidos junto a otros alimentos ya que estos
podrian tener componentes inhibidores para la absorcion del suplemento. Si se
brindan otros alimentos, deben ser ofrecidos en horarios que no coincidan con la
ingestion de los ATLU.

e Los ATLU pueden ser ingeridos directamente del sobre, por lo que no se recomienda

que estos sean disueltos en agua antes del consumo.

La forma de administracion de los suplementos nutricionales puede variar segun el
programa por el cual se guie el profesional. Segun el programa propuesto por UNICEF se
debe lograr un aumento de peso de 5g/kg/dia en aproximadamente 30 dias y para ello se
debe otorgar aproximadamente 82g/kg/dia de alimento suplementario. En caso de que la
persona cuente con mas recursos (humanos y materiales) se puede otorgar el suplemento
segun el peso del nifio 50-100kcal/kg/dia para asi obtener un tratamiento individualizado

(Goyhenix, y otros, 2020).

En los pacientes desnutridos se debe realizar un continuo y minucioso seguimiento
debido a que existe el riesgo de que si no se sigue el tratamiento como se debe, el nifio podria
sufrir de descompensacion clinica, su desnutricion podria progresar a severa 0 morir. En
consecuencia, se recomienda evaluar al paciente semanalmente o cada dos semanas, segun

se vean o0 no mejoras con el tratamiento (Goyhenix, y otros, 2020).
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En cada visita de control se deben analizar los siguientes puntos y deben ser registrados

de manera longitudinal para monitorizar el progreso del tratamiento:

e Toma de medidas antropométricas
e Evaluacion del apetito e ingesta de alimentos (normal y suplementario)
e Deteccion de afecciones médicas (fiebre, diarrea, etc.)

e Evaluacion de signos fisicos

4.1.2. Manejo hospitalario.

4.1.2.1.Fases del tratamiento.

41.2.1.1. Fasel.

La fase 1 es también conocida como fase de estabilizacion. Esta tiene como objetivo
normalizar las funciones metabdlicas para que asi en la fase 2 los nifios puedan consumir
mayores cantidades de macro y micronutrientes sin que existan complicaciones. Durante
esta fase los nifios solo pueden consumir F75, leche materna y agua. Cabe mencionar que
esta fase no tiene como objetivo el aumento de peso del nifio ya que primero debe irse
estabilizando su metabolismo y las patologias subyacentes que lo afectan. Adicionalmente,
es importante que el aumento de peso sea gradual ya que si el nifio tiene un aumento de peso
acelerado en esta etapa podria ser peligroso, por lo que la férmula F75 esta especialmente
disefiada para esta fase, para que asi el nifio obtenga las cantidades necesarias de
requerimiento basal sin que ésta favorezca al aumento de peso (Goyhenix, y otros, 2020).

En el anexo 9 se puede ver la composicion nutricional de la leche terapéutica F75.

La leche terapéutica debe ser administrada frecuentemente durante el dia y en pequefias
cantidades para asi evitar sobrecargar a los distintos érganos y prevenir la hipoglucemia.

Segun Goyhenix, y otros (2020), la formula F75 debe ser otorgada en 8 raciones al dia (cada
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3 horas) y en nifios que tengan peso <3kg, vomitos recurrentes, hipoglucemias, etc., debe
otorgarse cada 2 horas 0 a manera de infusion enteral continua. En el caso de los nifios que
pesan menos de 10kg se les debe otorgar entre 80-100 kcal/kg/dia y las proteinas a recibir
deben ser entre 1-1,5 g/kg/dia. Por otro lado, las cantidades de kilocalorias y proteinas que
deben recibir los nifios que presentan edema severo (+++) se reduce en un 20% para asi

ajustar sus objetivos, utilizando el peso seco.

En el anexo 6 se puede ver las cantidades a administrar de F75 en la fase 1 segln el peso

para nifios sin edemay también las cantidades a administrar en nifios con o sin edema severo.

4.1.2.1.2. Fase de transicion.

Esta fase se inicia cuando se decide proceder a la fase 2. Para esto el nifio debe haber
sido estabilizado, ganado apetito y disminuido el edema. El periodo de tiempo entre el
progreso de fase 1 a fase 2 se denomina fase de transicion, la cual tiene una duracion de 1 a
3 dias y depende de la tolerancia del paciente. Esta se aplica principalmente en aquellos
pacientes que fueron ingresados por complicaciones severas y aquellos que presentaron
Kwashiorkor con edema severo (+++). Cabe mencionar que esta fase no se aplica
estrictamente en todos los pacientes ya que en algunos basta con permanecer observados por

algunas horas previo a iniciar con la fase de rehabilitacion (Goyhenix, y otros, 2020).

En esta fase se aumenta tanto el aporte caldrico y proteico como la osmolaridad. Se
recomienda otorgar 100-135 kcal/kg/dia, 3-4 g/kg/dia de proteina y de liquidos 130-150
ml/kg/dia. Este aumento se debe a que en esta fase se elimina el consumo de F75 y se
introducen los ATLU o la leche F100 (se restringen otro tipo de alimentos). Sin embargo, se
recomienda que preferiblemente se otorguen ATLU para que asi el nifio vaya
acostumbrandose a su consumo Yya que al recibir el alta hospitalaria debera suplementar su

dieta con estos. Los ATLU en esta fase se administran segun el peso (anexo 7) del paciente
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y se recomienda brindar de 5 a 6 raciones durante el dia. No obstante, si el nifio no quiere
consumir ATLU debido a que les disgusta, se le puede administrar leche F100 (anexo 7) por

1-2 dias ya que ambos son nutricionalmente equivalentes (Goyhenix, y otros, 2020),

4.1.2.1.3. Fase 2.

La fase 2 también se conoce como fase de rehabilitacion. En ésta el nifio ya ha recobrado
y conservado su apetito, y las complicaciones médicas ya deberian estar resueltas o casi
estabilizadas por completo. Ademaés, los nifios ya son capaces de ingerir una dieta
normocaldrica y normoproteica, también en esta etapa recuperan la masa de tejido perdida

(Goyhenix, y otros, 2020).

En esta fase el tratamiento es similar al manejo ambulatorio de la desnutricién aguda
moderada. No obstante, la fase 2 se lleva a cabo en el &mbito hospitalario, mientras que los
padres reciben educacion nutricional por parte de los nutridlogos para que asi puedan llevar

a cabo el tratamiento ambulatorio, posterior a que el nifio reciba el alta hospitalaria.

Para el tratamiento hospitalario de la desnutricion aguda moderada en fase de
rehabilitacion se debe otorgar ATLU — ASLU o harinas fortificadas en las mismas cantidades
que en el manejo ambulatorio (50-100 kcal/kg/dia), el alimento sera suministrado de 5 a 6
veces en intervalos de 3 horas aproximadamente. En esta fase los nifios ya pueden comer
otro tipo de alimentos por lo que se les puede dar dichos alimentos si lo desean, siempre y
cuando sea en horarios distintos al alimento suplementario (Goyhenix, y otros, 2020). Es
posible que en casos muy excepcionales el paciente presente rechazo por completo o alegria
a algin componente de los ATLU-ASLU o harinas fortificadas. Cuando esto sucede se le
puede dar al nifio la leche terapéutica F100 y se le administra de igual manera que lo

anteriormente explicado.
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4.2.Manejo de la desnutricion aguda severa

4.2.1. Manejo ambulatorio.

A diferencia de la desnutricion aguda moderada, la desnutricion severa si cuenta con un

protocolo de manejo ambulatorio universalmente aceptado. Dicho protocolo tiene varios

pasos que se deben tomar en cuenta.

1. Criterios de admision:

En este punto se debe realizar una evaluacion y clasificacion del estado nutricional (tabla

5) para saber si el nifio es apto para ser tratado de forma ambulatoria.

Tabla 5. Criterios de admision para el manejo ambulatorio de desnutricion aguda severa.

Criterios Antropométricos

Puntaje Z de Peso/Talla < -3 DE de la mediana
Perimetro braquial <115mm

Edema nutricional bilateral grado +/++

Criterios Clinico-Nutricionales

Apetito conservado (prueba de apetito positiva)
Alerta

Buen estado general (ausencia de complicaciones médicas
graves)

Criterios Sociofamiliares

Cuidadores capaces de administrar los ATLU/medicacion
Capacidad para reconocer signos de alarma

Acceso a Centro de Recuperacion Nutricional
Ambulatorio (CRENA) posible para seguimiento

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

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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2. Evaluacion clinica:

El nifio debe ser evaluado por un médico y el examen debe constar de anamnesis, registro
de historia clinica y un examen fisico detallado para descartar complicaciones médicas y
evaluar la necesidad de exdmenes complementarios (Goyhenix, y otros, 2020). En caso de
que el nifio presente complicaciones médicas graves, debera ser trasladado a un hospital para
asi poder recibir un tratamiento adecuado no solo para la desnutricion sino también para

estabilizar la salud del paciente.

3. Prueba de apetito:

La prueba de apetito ayuda a evaluar si el nifio presenta o no desnutricion aguda severa
complicada y también si es posible tratarlo de manera ambulatoria o0 necesita tratamiento
hospitalario. Adicionalmente, ésta muestra que tanto apetito tiene el nifio, si acepta el sabor
y consistencia de los ATLU vy si puede deglutir y consumirlos sin dificultad. En caso de que
el nifio obtenga una prueba de apetito negativa o vomite después de ingerir los ATLU, debera

ser tratado en el &mbito hospitalario (Goyhenix, y otros, 2020)

Segun Gouyhenix, y otros (2020) la prueba de apetito debe llevarse a cabo de la siguiente

forma:

e Explicar el propdésito y de qué manera se realizara la evaluacion.

e El cuidador y el nifio deberan tener las manos correctamente lavadas. El nifio sera
colocado en una posicién comoda en el regazo del cuidador.

e EI ATLU se entregara directamente del sobre o pequefias cantidades en una cuchara.

e El cuidador debera ofrecer al nifio el ATLU, sin forzarlo. Si el nifio se niega a comer,
el cuidador debera seguir alentandolo con paciencia para que éste lo ingiera.

¢ El nifio nunca debe ser obligado a ingerir el ATLU.
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e Esuna prueba corta, pero puede durar hasta 1 hora.

e Se debera ofrecer agua segura para tomar libremente mientras consume el ATLU.

Pasada la 1 hora, se evaluara si el nifio consumi6 acorde a su peso, la cantidad minima
necesaria de ATLU (tabla 6). De esta manera se determina si el apetito esta conservado o

esta ausente.

Tabla 6. Cantidad minima de ATLU que debe ser consumida por el nifio para pasar la

prueba de apetito.

Peso del nifio Cantidad de ATLU consumido (sachet de 929)
4 a6,9 kg > 1/, sachet

7a9,9Kkg > 1/3 sachet

10a 14 kg > 15 sachet

15a29 kg > ¥, sachet

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

4. Tratamiento médico de rutina:

El tratamiento médico de rutina se realiza al ingreso del paciente al programa. Este sera
dirigido por un médico y el “objetivo es prevenir o tratar problemas agudos como
infecciones bacterianas, parasitosis intestinal y enfermedades infectocontagiosas

prevenibles con vacunacion adecuada” (Goyhenix, y otros, 2020).

5. Consejeria nutricional y tratamiento con ATLU:

Los nifios con desnutricion aguda severa que no tienen complicaciones y tienen buen
apetito, necesitan una dieta rica en energia y nutrientes para que puedan reconstruir los
tejidos anteriormente perdidos. En consecuencia, la OMS, UNICEF y otros organismos
recomiendan el uso de ATLU para asi lograr cubrir los requerimientos diarios de los nifios
severamente desnutridos. La composicién nutricional de los ATLU (anexo 8) es similar a la
leche terapéutica F100 (anexo 9). Sin embargo, los ATLU contienen hierro y no son a base

de agua. En consecuencia, las bacterias no se proliferan con facilidad en estos, por lo que
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pueden ser utilizados de forma segura en el hogar. Por otro lado, los ATLU contienen una
mayor cantidad de kilocalorias que la leche F100 y, ademaés, estos estan hechos a base de

mani, leche descremada, lactato-suero en polvo, etc. (Goyhenix, y otros, 2020).

El tratamiento con ATLU debe ser iniciado gradualmente (anexo 10) ya que los nifios
severamente desnutridos tienen una capacidad metabolica y funcional reducida. Se inicia el
tratamiento con aproximadamente 135 kcal/kg/dia, se otorga esta cantidad durante una o dos
semanas y después se incrementa gradualmente segun la evolucion del nifio. El alimento no
debe ser otorgado en un horario fijo ya que los nifios suelen tener un apetito moderado. Sin
embargo, el cuidador debe atender al nifio cada 3 0 4 horas para alentarlo a que consuma el
alimento ATLU. Ademas, el cuidador debe actuar de manera tranquila y con paciencia para

que el nifio tenga mayor predisposicion a consumir el alimento (Goyhenix, y otros, 2020).

Al inicio del tratamiento se recomienda realizar controles semanales y segun la evolucion
del estado de salud del nifio, factores familiares y contexto del programa, los controles se
deberian realizar cada 2 semanas. Durante el tiempo entre cada control, el cuidador del nifio

debe recibir los paquetes de ATLU necesarios para cumplir con el tratamiento establecido.

6. Brindar apoyo emocional y estimulacién para el desarrollo:

Segun Goyhenix, y otros (2020), el desarrollo en la etapa infantil es multidimensional y
esta determinado por factores como: el estado nutricional y médico, carga genética y
contexto social y cultural. Debido a esto, los primeros afios de vida cumplen un papel
fundamental en el desarrollo posterior. Cuando un nifio padece desnutricion aguda severa
normalmente presenta retraso motor, cognitivo y de comportamiento puesto que el desarrollo

cerebral se ve afectado al aumentar la gravedad de la desnutricion.
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La rehabilitacion nutricional de los nifios desnutridos no solo se logra con el aporte
alimentario, sino también con la estimulacion mental, emocional y fisica. Goyhenix, y otros

(2020) recomienda brindar:

e Cuidado atento y carifioso

e Ambiente alegre y estimulante

e Terapia de juego estructurada por aproximadamente 15-30 minutos/dia
e Actividad fisica cuando en nifio se encuentre en 6ptimas condiciones

e Inclusién de los cuidadores en el cuidado del nifio09

7. Seguimiento ambulatorio:

Como se mencionod previamente, se recomienda que una vez iniciado el tratamiento el
nifio asista a un control semanal y segun la evolucién nutricional y del estado de salud de
este, debe asistir cada dos semanas. Sin embargo, la periodicidad del seguimiento debera ser
evaluada por el profesional a cargo. Por otro lado, se recomienda también que un agente
sanitario realice una visita domiciliaria como refuerzo entre el periodo comprendido entre
cada consulta (Goyhenix, y otros, 2020). Se recomienda que en cada visita se analice los

siguientes aspectos:
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Tabla 7. Esquema de monitoreo de los nifios en manejo ambulatorio

, . Seguimiento
Parametro Admision Etapa inicial Etapa de control

Frecuencia de visitas 1 vez (citar para Semanal Semanal o
control en una semana bisemanal

Peso X X X

Perimetro Braquial X X X

Edema X X X

Tallay perimetro Admision c/1 mes c/l mesy al

Cefalico regreso

Calcular peso objetivo X

Examen fisico X X X

completo

Complicaciones X X X

médicas

Valoracion del apetito Prueba de petito X* X*

Antiparasitario X

Amoxicilina X

Medicamentos Segun condicion Controlar Controlar

clinica adherencia si bajo | adherencia si bajo
tratamiento tratamiento
Esquema de Controlar y Controlar —
vacunacion complementar Planificar
esquema si complementar
corresponde dosis al egreso si

corresponde

Suministrar ATLU

Suministrar cantidad
para una semana

Ajustar cantidad
segun progreso de

Ajustar cantidad
segun progreso de

domiciliarias

peso peso
Evaluar y asesorar X X X
Alimentacién/Lactancia
Planificar visitas X X X

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

Prueba del Apetito

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

El progreso del programa se monitoriza en cada visita. En dicha monitorizacion se evalta

también la medicién del perimetro braquial y se compara el peso medido con el peso

objetivo. Haciendo referencia al PB, se debe comparar las mediciones con el PB objetivo

para la recuperacion (> 125mm) y la ganancia debe ser aproximadamente de 0,25 a
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0,4mm/dia. Por otro lado, en cuanto al peso, se estima que la ganancia debe ser de 4 g/kg/dia.
Si el aumento de peso es < 5 g/kg/dia, quiere decir que necesita una reevaluacion completa

para determinar qué factores influyen en la evolucion (Goyhenix, y otros, 2020).

Adicionalmente, durante el manejo ambulatorio puede ocurrir que el nifio desarrolle
complicaciones que requieran de un tratamiento hospitalario. En consecuencia, éste debera
ser evaluado de manera multidimensional. Segin Goyhenix, y otros (2020) los siguientes
criterios el nifio debe ser trasladado a un Centro de Recuperacion Nutricional Intensivo

(CRENI):

e Complicacion médica grave
e Falta de apetito
e Diarrea por sobrealimentacion y pérdida de peso
e Falta de respuesta al tratamiento
e Pérdida de peso en 2 controles consecutivos
e Pérdida de peso >5%
e Peso estancado durante 3 controles consecutivos
e Edema persistente a las 2 semanas de haber iniciado el tratamiento o0 aumento
de este

e Condiciones sociofamiliares adversas
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Es comun que los nifios se recuperen en un periodo de 6 a 8 semanas, alcancen los
objetivo antropométricos y puedan ser dados de alta. En caso de que el nifio no presente
mejoria en dicho periodo de tiempo deben ser reevaluados para identificar los factores que

influyen en la evolucion (Goyhenix, y otros, 2020).

8. Criterios de alta y salida del programa:

El nifio puede ser dado de alta una vez que cumple con todos los requisitos necesarios
(tabla 8). Sin embargo, para que el nifio pueda salir del programa primero se debe analizar
los aspectos sociofamiliares, el estado de salud y se debe asegurar la posibilidad de cuidado

y seguimiento posterior al programa (Goyhenix, y otros, 2020).

Tabla 8. Criterios de alta para la salida del programa.

Criterio Condiciones
Admision por P/T - Puntaje Z de P/T > -2 DE de la
mediana en 2 visitas consecutivas

Admision por PB - Perimetro braquial > 125 mm en 2
visitas consecutivas

Criterio antropométrico
Admision por edema de origen nutricional = sin edema
durante 2 visitas consecutivas

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

Criterio clinico Ausencia de complicaciones medicas agudas
. Apetito conservado y alimentacion adecuada para su edad
Nutricional
en el hogar
Sociofamiliar Situacion socioemocional propicia para el hogar
Vacunacion Estado de vacunacion actualizado y completo para la edad
Duracion Estadia de al menos 3 semanas en el programa

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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9. Seguimiento posterior al alta:

Es de suma importancia que los nifios sean evaluados periédicamente después de recibir
el alta del programa para asi evitar recaidas. Ademas, segun las posibilidades de la familia
del nifio, se puede otorgar una racién de refuerzo de ATLU para 1 0 2 semanas para asegurar
la ganancia de peso después del alta y evitar que el nifio tenga una recaida. Segun Goyhenix,

y otros (2020), se deben considerar lo siguiente:

e Vincular al nifio con el trabajador de salud en el primer nivel de atencién para
mantener un adecuado control y seguimiento del crecimiento y desarrollo.

e Proveer 6rdenes y medicamentos necesarios hasta el proximo control.

e Vincular a programas vigentes de soporte alimentario familiar o de servicio social.

e Acordar seguimiento con un agente sanitario en domicilio.

4.2.2. Manejo hospitalario.

El manejo hospitalario de la desnutricion aguda severa es similar al manejo de la
desnutricion aguda moderada. Las primeras fases del tratamiento, es decir, la fase de
estabilizacion/fase 1y fase de transicion se manejan de igual manera. Sin embargo, el manejo

difiere ligeramente en la fase de rehabilitacion o también conocida como fase 2.

Es importante mencionar que durante el tratamiento hospitalario el nifio puede avanzar
o retornar de fase segun la evolucion que muestre. Segun Goyhenix, y otros (2020), se deben

seguir los siguientes criterios para determinar el avance o retorno:
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Tabla 9. Criterios para movimientos entre las fases de la recuperacién nutricional

Movimiento entre fases

Criterios para avanzar de Fase 1 a Fase de
Transicion o Fase 2

Criterios para

retornar de Fase de

Transicion o Fase 2 a Fase 1

Apetito recuperado

Complicacion médica bajo control
y recuperacion

Estado de alerta, nifio receptivo
Edema disminuyendo o resuelto
Alteraciones metabdlicas resueltas

Diarrea de realimentacion severa
Diarrea con deshidratacion severa
Sindrome de realimentacion
Signos de insuficiencia cardiaca /
sobrecarga hidrica

Desarrollo de complicaciones de
condicion médica que habia
logrado controlarse

Reaparicion de edema

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Haciendo referencia a la fase 2, en el caso de la desnutricién aguda severa solo se le

otorga al nifio ATLU o en casos muy particulares F100. La fase de rehabilitacion se rige bajo

los mismos principios del manejo ambulatorio de la desnutricion aguda severa y las

cantidades de ATLU otorgadas también son las mismas, en el anexo G se pueden visualizar

dichas cantidades de administracion. Como se menciond anteriormente, el alimento sera

suministrado de 5 a 6 veces en intervalos de 3 horas aproximadamente.

En la siguiente tabla se puede visualizar un resumen de las fases del tratamiento

nutricional de la desnutricion aguda:
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Tabla 10. Fases del tratamiento nutricional durante la recuperacion nutricional de nifios

con desnutricion aguda

Obijetivo

Tratamiento

Duracion

Fase 1- Estabilizacion — Tratamiento Hospitalario — Cuidado las 24h

e Restaurar las
funciones
metabdlicas

e Estabilizar las
condiciones clinicas

e Monitoreo constante

Leche terapéutica
solamente F75

8 tomas al dia (24h) o
soporte enteral continuo
Tratamiento médico de
rutina

Tratamiento médico
especifico si es necesario
Lactancia materna
(siempre gue sea posible)

Generalmente <7 dias

Fase de Transi

cién — Tratamiento Hospitalario — Cuidado las 24h

e Monitorizar una
mayor ingesta de
alimentos

e  Probar tolerancia de
ATLU para la fase 2

e Finalizar la
estabilizacion de las
condiciones clinicas

e Monitoreo constante

o ATLU (+/-
F75)

. 6 u 8 raciones
al dia (24h)

. Tratamiento
médico de rutina

. Tratamiento

médico especifico si
es necesario

o Lactancia
materna (siempre que
sea posible)

. Generalmente
1 a 3 dias

Fase 2 — Rehabilitacion — Tratamiento Hospitalario / Ambulatorio

e Promover el aumento
de pesoy la
recuperacion del
crecimiento

e Completar los
tratamientos médicos

e Supervisiony
acompafiamiento

e Estimulaciéon del
desarrollo fisico y
socioemocional

e Reintegracion en el
entorno social

ATLU

6 raciones por dia
Lactancia materna
(siempre que sea posible)
Alimentacién frecuente y
diversificada
Tratamiento médico de
rutina mas tratamiento
médico especifico si es
necesario

Estimulacion emocional y
fisica

1 a 3 dias en el hospital
35 a 50 dias de
tratamiento ambulatorio

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)U
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4.3.Manejo de la desnutricion crénica

La desnutricion cronica es irreversible y no cuenta con un protocolo de manejo. Sin
embargo, es recomendable que se trate al nifio siguiendo el protocolo de la desnutricion
aguda severa para asi evitar que la gravedad de la desnutricion siga aumentando hasta que

conduzca al nifio a la muerte.

4.4.Manejo de deficiencias especificas de micronutrientes

4.4.1. Manejo de deficiencia de hierro.

Una vez establecido el diagnéstico de deficiencia de hierro o anemia leve, se deben
analizar las causas y posteriormente realizar el manejo nutricional de manera individual. La
recomendacion de suplementacion para nifios menores de 2 afios es de 3 mg/kg/dia, sin
exceder los 60 mg/dia. En el caso de los nifios mayores de 2 afios, la recomendacion es de
60 mg/dia de hierro elemental por 3 meses. Adicionalmente, los nifios prematuros o que
tuvieron bajo peso al nacer deben ser suplementados con 12,5 mg/dia de hierro elemental
desde los 2 meses hasta los 2 afios (Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, 2011). En
referencia a la anemia moderada y severa, se debe realizar un tratamiento terapéutico y una
vez cumplido el tiempo estimado de suplementacion terapéutica, se debe cumplir con el

esquema de suplementacion preventiva.

En Ecuador se utiliza un protocolo de suplementacién, el cual tiene como base la
utilizacion de micronutrientes en polvo, llamados también Chis Paz. Este suplemento
contiene una combinacion de micronutrientes como: hierro, zinc, vitaminas A, D, C y acido
folico (anexo 11) y se aplica normalmente en nifios entre 6 meses a 2 afios. Los Chis Paz son
entregados por los profesionales en centros de salud del Ministerio de Salud Pablica (MSP)

y normalmente no suelen ser utilizados durante un largo periodo de tiempo ya que
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administrar 60 sobres en un periodo de tiempo de 60 dias es suficiente para mejorar las
concentraciones de hemoglobina y depositos de hierro (Ministerio de Salud Puablica del

Ecuador, 2011).

Segun el MSP (2011), se debe tener en cuenta los siguientes aspectos para una correcta

distribucién de Chis Paz:

e Indicar a la madre que se debe administrar un solo sobre al dia. En caso de que la
madre o cuidador haya olvidado la suplementacion, se debe continuar administrando
un sobre al dia como lo indica la norma.

e Los primeros 30 sobres deberan ser entregados en el primer control, a partir de los 6
meses de edad del nifio y el resto un mes después. Es decir, en el segundo control
después de haber finalizado los primeros 30 sobres.

e Iniciar el primer ciclo desde los 6 meses de edad en adelante, junto con la
alimentacion complementaria. Se debe repetir los ciclos de tratamiento a los 12 y 18
meses de edad.

e Brindar a la madre o cuidador Consejeria respecto al uso de chispas y los beneficios

de hacerlo (anexo 12).

4.4.2. Manejo de deficiencia de zinc.

La suplementacién con zinc incrementa la concentracion plasmatica de zinc y ayuda a
reducir la diarrea, incluso la administracion de dosis bajas (3 mg/dia) logran dichos
beneficios. Para la prevencion y tratamiento de deficiencia de zinc también se utiliza los
Chis Paz ya que estos contienen 5 mg de zinc. La administracién de los Chis Paz se realiza
de igual manera que para la deficiencia de hierro (Ministerio de Salud Publica del Ecuador,

2011).
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4.4.3. Manejo de deficiencia de vitamina A.

La suplementacion con vitamina A se puede realizar de dos formas. Por un lado, se puede
suplementar con Chis Paz ya que estos contienen 300 ug de retinol (999 U.I). Por otro lado,
se puede utilizar megadosis semestrales, las cuales son administradas segun la edad. Las
capsulas de megadosis utilizadas contienen palmitato de retinol de 50.000 U.1 y el nimero
de capsulas a otorgar serén de acuerdo con la norma y con el paciente (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2011). En caso de suplementar con Chis Paz, se debe seguir el

lineamiento anteriormente mencionado.

Segun el MSP (2011), la administracion de megadosis de vitamina A debe ser realizada
en un centro de salud y por un profesional del &rea para evitar errores en la dosis. Ademas,

se deben seguir los siguientes aspectos:

A menores de 6 meses no lactantes y que no hayan recibido ni lactancia materna ni

formulas nutricionales alternas a la leche materna, se les debe administrar 50.000 U.I

por via oral.

e Ennifios de 6 a 12 meses (incluidos HIV+) se debe administrar 200.000 U.I por via
oral.

e En nifios mayores de 12 a 36 meses (incluidos HIVV+) se debe administrar 200.000

U.I por via oral.

e Se debe registrar la dosis administrada de vitamina A en el carné de salud del nifio.

Segun el MSP (2011), el esquema de tratamiento con vitamina A para pacientes

hospitalizados es el siguiente:

e Niflos de 6 a 12 meses de edad hospitalizados con infecciones diarreicas,
respiratorias, desnutricion o sarampion:
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e Administrar una sola dosis de 100.000 U.I por via oral.

e No puede haber recibido megadosis de vitamina A en los ultimos 30 dias
Nifilos de 12 a 59 meses de edad hospitalizados con infecciones diarreicas,
respiratorias y desnutricion:

e Administrar una sola dosis de 200.000 U.I por via oral

e No puede haber recibido megadosis de vitamina A en los dltimos 30 dias
Nifios de 12 a 59 meses de edad hospitalizados con sarampion:

e Administrar dos dosis de 200.000 U.I. La primera al momento del diagnéstico

y la segunda el siguiente dia
e No puede haber recibido megadosis de vitamina A en los Gltimos 30 dias

Registrar la administracion de la dosis de vitamina A en la historia clinica
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ANEXO 1. FALLA POR ORGANOS Y SUS MANIFESTACIONES CLINICAS

cardiovascular

muscular cardiaca que conlleva
bajo gasto y falla cardiaca

Sistema Fisiopatologia Manifestacion clinica
Disminucion del crecimiento - Retraso mental
Sistema del tejido cerebral - Alteraciones motrices
nervioso Alteraciones en la
central desmielinizacion
- Hipotensidn
Sistema Disminucion de la masa - Hipotermia

Disminucion de la
amplitud del pulso
Precordio hipodinamico
Soplo cardiaco

Hipomotilidad intestinal
Sobrecrecimiento y
translocacion bacteriana
Higado: incremento en radicales
libres de oxigeno, toxinas
derivadas de la colonizacion

bacteriana, salida de
lipoproteinas
Pancreas:  disminucion  por

desorganizacién celular de la
secrecién de lipasas y amilasas,
en estadios muy avanzados
hipoinsulinemia

- Bradipnea
Sistema En el marasmo hay disminucion - Cuadros neumonicos
Pulmonar del consumo de oxigeno y recurrentes
bradicardia ain con datos de
sepsis, lo que conduce
facilmente a la falla de bomba
Disminucion de la masa de los
musculos  intercostales y
accesorios de la respiracion
Hay disminucion de la - Malabsorcion
Sistema inmunoglobulina A secretora - Esteatorrea
gastrointestinal Acortamiento y aplanamiento - Intolerancia a
de las vellosidades disacaridos
Hipoclorhidria - Infecciones

gastrointestinales y
diarrea aguda
Estrefiimiento

Higado graso
Insuficiencia
pancreatica exdgena

Fuente: (Marquez-Gonzalez et al., 2012).
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Falla por érganos y sus manifestaciones clinicas (continuacion)

Pérdida de la integridad de las

Infecciones recurrentes

Sistema barreras anatomicas (piel vy y de presentacion mas
Inmunoldgico mucosas) severa
Atrofia de 6rganos linfoides Disminuye la
Disminucion de la quimiotaxis y disponibilidad de la
fagocitosis . Deficiencia utilidad de las vacunas
medular de linfocitos,
inicialmente de estirpes jovenes,
posteriormente todas
Alteraciones en la inmunidad
humoral
Hipercortisolismo inicialmente Hipercortisolismo y
Sistema para incrementar la posteriormente
endocrino disponibilidad energética y una hipocortisolismo
vez que se acaban las reservas Hipotiroidismo
disminuye su secrecion Talla baja
Disminucion de T3 (forma
activa de hormona tiroidea)
Disponibilidad de hierro baja Cansancio
Sistema Anemia microcitica e Palidez
hematolégico hipocrémica Cianosis distal

Anemia de las enfermedades
crénicas cuando se asocia a
infecciones recurrentes
Reduccion de concentracion de
somatomedina C

Hipocratismo digital

Sistema renal

Disminucion del peso y del flujo
plasmatico renal

Disminucion de la filtracion
glomerular y la absorcion de
electrolitos
Hipocomplementemia a
expensas de C3

Disminucién en la tasa
de filtracion glomerular
Proteinuria

Acidosis metabdlica
Edema

Fuente: (Méarquez-Gonzalez et al., 2012).
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ANEXO 2. AJUSTES DE LAS CONCENTRACIONES DE HEMOGLOBINA
MEDIDAS EN FUNCION DE LA ALTITUD SOBRE EL MAR

Altitud (metros sobre el nivel del mar) Ajuste de la hemoglobina g/l
<1000 0
1000 -2
1500 -5
2000 -8
2500 -13
3000 -19
3500 -27
4000 -35
4500 -45

Fuente: (OMS, 2011)
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ANEXO 3. CURVAS DE CRECIMIENTO DE LA OMS

Circunferencia Cefalica/Edad: nifios y nifias de 0 a 2 afios (puntuacion Z)
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Circunferencia Cefalica/Edad: nifios y nifias de 0 a 5 afios (puntuacion Z)

Head circumference-for-age BOYS

Birth to 5 years (z-scores)
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Longitud/Edad: nifios y nifias de 0 a 2 afios (puntuacion Z)

Length-for-age BOYS

Birth to 2 years (z-scores)
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Talla/ Edad: nifios y nifias de 2 a 5 afios (puntuacion Z)

Height-for-age BOYS

2 to 5 years (z-scores)
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Peso/Edad: nifios y nifias de 0 a 2 afios (puntuacion Z)

Weight-for-age BOYS

Birth to 2 years (z-scores)
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Peso/Edad: nifios y nifias de 2 a 5 afios (puntuacion Z)

Weight-for-age BOYS

2 to 5 years (z-scores)
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Peso/Longitud: nifios y nifias de 0 a 2 afios (puntuacion Z)

Weight-for-length BOYS

Birth to 2 years (z-scores)
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Peso/Talla: nifios y nifias de 2 a 5 afios (puntuacion Z)

Weight-for-height BOYS

2 to 5 years (z-scores)
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Circunferencia Braquial/Edad: nifios y nifias de 3meses a 5 afios (percentiles)

4 World Health
¥ Organization

Arm circumference-for-age BOYS
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IMC/Edad: nifios y nifias de 0 a 2 afios (puntuacion Z)

BMI-for-age BOYS

Birth to 2 years (z-scores)
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IMC/Edad: nifios y nifias de 2 a 5 afios (puntuacion Z)

BMI-for-age BOYS

2 to 5 years (z-scores)
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ANEXO 4. TABLAS DE
CRECIMIENTO DE LA OMS

INTERPRETACION DE LAS CURVAS

Interpretacion del perimetro cefalico segin puntuacion Z

DE

Puntuacion Z

Interpretacion

Por debajo de -3

Microcefalia grave

Por debajo de -2 Microcefalia
Por debajo de -1 Riesgo de salud o desarrollo
0 (mediana) Normal

Por encima de 1

Riesgo de salud o desarrollo

Por encima de 2

Macrocefalia

Por encima de 3

Macrocefalia grave

Fuente: (Durdn, et al., 2019) (OPS & OMS, 2016)

Interpretacion de la Longitud/Talla para la Edad segun puntuacién Z

Puntuacion Z

Interpretacion

Por encima de 3

Normal - en casos extremos indica
problemas endocrinos

Por encima de 2 Normal
0 (mediana) Normal
Por debajo de -2 Baja talla

Por debajo de -3

Baja talla severa

Fuente: (OMS, 2008)

Interpretacion del Peso para la Edad segun puntuacion Z

Puntuacion Z

Interpretacion

Por encima de 3

Posible problema de crecimiento —

Por encima de 2

comparar con la curva de Peso para la

Por encima de 1

Talla/Longitud.

0 (mediana) Normal
Por debajo de -1 Normal
Por debajo de -2 Bajo peso

Por debajo de -3

Baja peso severo

Fuente: (OMS, 2008)
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Interpretacion del Peso para la Talla/Longitud segin puntuacion Z

Puntuacion Z

Interpretacion

Por encima de 3 Obeso

Por encima de 2 Sobrepeso

Por encima de 1 Riesgo de sobrepeso
0 (mediana) Normal

Por debajo de -1 Normal

Por debajo de -2 Emaciado

Por debajo de -3

Severamente emaciado

Fuente: (OMS, 2008)

Severidad de desnutricion aguda determinada por medicion del perimetro braquial medio.

Grado de desnutricién

Desnutricion aguda moderada

Perimetro braquial medio

115-124

Normal

125 o0 mas

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Interpretacion de Circunferencia Braquial para la Edad segln percentiles

Percentiles Interpretacion

<pl5 Riesgo de desnutricion
>p 15 < p85 Eutrdfico

>p 85 Riesgo de obesidad

Fuente: (Henriquez & Rached, 2011), (OMS, 2006)

Interpretacion de IMC para la Edad segln puntuacion Z

Puntuacion Z

Interpretacion

Por encima de 3 Obeso

Por encima de 2 Sobrepeso

Por encima de 1 Riesgo de sobrepeso
0 (mediana) Normal

Por debajo de -1 Normal

Por debajo de -2 Emaciado

Por debajo de -3

Severamente emaciado

Fuente: (OMS, 2008)
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ANEXO 5. EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA

HISTORIA

1. Cambios en el peso

Peso maximo Peso hace & meses Peso actual . _ Pérdida de peso en los
altimos 6 meses __ Porcentaje de pérdida de peso en los dltimos & meses

Cambios en las dltimas 2 semanas:

— Aumento . Sin cambio Disminucion

2. Consumeo de alimentos (comparado con el habitual)
__ Sin cambio
Cambio Duracion:
Aumento

Dieta sdlida insuficiente
—_ Dieta liguida
— IV o liguidos hipoenergéticos
— Ayuno

semanas

Tipo:

3. Sintomas gastrointestinales (duracién: > 2 semanas)

Ninguno
_ MNAusea Vomito Diarrea
__ Anorexia
4. Capacidad funcional
______ Sin disfuncion
Disfuncion Duracion: semanas
Tipo: trabajo ineficiente
ambulatorio
encamado

EXAMEN FISICO (Especificar para cada rasgo: 0 = normal; 1+ = ligero, 2+ = moderado; 3 = grave)
Pérdida de masa grasa subcutinea (hombros, triceps, pecho, manos)

Deplecion muscular (cuadriceps, musculos deltoides)

— Edema de tobillo

— Ascitis

Waloracion de la evaluacion global subjetiva (seleccionar uno)
A = Bien nuirido

— B = Desnutricidn moderada (o sospecha de desnutricion)

— C = Desnutricién grave

Adaptado de: Detsky AS, McLaughlin JR, Baker JP, Jhonston N, Whittaker 5, Mandelson RA, Jeejecbhoy KN, 1987 What is a

Subjective Global Assessment of nutritional status? Journal of Parenteral and Enteral Nutrition 11:8-13. Detsky AS, Smalley PS,
Change ). Is this patient malnourished? Joumnal of the Amencan Medical Assoaation, 1994;271:54-58.

EGS, pérdida de peso.

% de pérdida de peso en los Gltimos seis meses | Interpretacion

<5% Pérdida de peso escasa

5a10% Pérdida de peso potencialmente significativa
>10% Pérdida de peso significativa

Fuente: (Suverza & Hua, 2010).
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ANEXO 6. CANTIDADES DE ADMINISTRACION DE F75 EN FASE DE
ESTABILIZACION.

Cantidad de F75 por toma, segun peso del paciente:

8 raciones 12 raciones
Peso en kg (ml/racion) (ml/racion) TOTAL ml/dia
3-34 50 35 400
35-44 60 40 480
45-54 75 50 600
55-6,4 90 60 720
6,5-74 100 65 800
75-8,4 120 80 960
8,5-9,4 135 90 1080
95-104 145 95 1160
105-114 150 100 1200
115-12,4 160 105 1280
125-13,4 170 110 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 caldrico entre 80 a 100 Kcal/kg/dia a
partir de los 15 Kg el aporte es mas 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 segun el peso
del nifio y/o tolerancia es posible necesitar hacer un aporte cada 2 horas (12 raciones por
dia).

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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Cantidad de F75 por toma, segun peso del paciente edematoso:

8 raciones 12 raciones
Peso en kg (ml/racion) (ml/racion) TOTAL ml/dia
3-34 40 25 320
35-4/4 50 30 400
45-54 60 40 480
55-6,4 70 45 560
6,5-74 80 50 640
75-8,4 95 60 760
85-9/4 100 65 800
95-104 110 70 880
105-114 115 75 920
115-12,4 120 80 960
125-13,4 130 85 1040
135-14,4 140 95 1120
145-15/4 150 100 1200
15,5-16,4 160 105 1280
16,5-17,4 165 110 1320
17,5-18,4 170 115 1360
18,5-19,4 175 115 1400
19,5-20,4 180 120 1440

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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ANEXO 7. CANTIDAD DE ADMINISTRACION DE ATLU Y F100 EN FASE DE
TRANSICION

Racion de ATLU en fase de transicion por dia (paquete que contiene 92g/500kcal

Peso del nifio en kg Paquetes por dia:
4-4.9 1
5-59 1Y%
6-74 1%
7,5-9,0 2
9-99 2 Y
10-11,4 2%
115-124 3
>125 3Ya

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

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Cantidad de leche F100 en fase de transicion por racion/dia:

Peso en kg 8 raciones (ml/racion)
3-34 -
35-39 80
4-4.4 o
45-49 o5
5-54 110
55-59 120
6-69 140
7-79 160
8-8,9 180
9-99 190
10-10,9 500

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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Cantidad de leche F100 en fase de transicion por racion/dia (continuacion):

11-11,9 230
12-12,9 250
13-139 275
14-14,9 290
15-19,9 300
20-24.9 320

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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ANEXO 8. COMPOSICION NUTRICIONAL DE ATLU

COMPOSICION NUTRICHKOMAL DEL ATLL™

Contenido de Humedad 2 5% maximo

Energia -550 Kcall00g
Proteinas 10%:-12% de energia total
Lipidos 45% —60% de energia total.
Sodia 290 mg / 100 g maximo
Potasio 11001400 mg /100 g
Calcio 300-600mg /100 g
Fasforo (excluyendo el fitato) 300-e00mg /100 g
Magnesio 80140 mg /100 g

Hierro 10-14 mg /100 g

Zinc N-14mg /100 g

Cobre 14-18mg /100 g

Selenio 2040 mg

Yodo T0-140 mig /100 g
Vitamina A 0.811mg /100 g
Vitamina D 15-20 pg /100 g

Vitamina E 20 mg / 00 g minimo
Vitamina K 15-30 pg /100 g

Vitamina B1 0.5 mg /100 g minimao
Vitamina B2 1.6 mg / 100 g minimao
Vitamina C 50 myg / 100 g minimao
Witamina B& 0.6 mg /100 g minima
Vitamina 12 L6 pg /100 g minimo
Acido félico 200 pg /100 g minimo
Miacina 5 mg /100 g minimo
Acido pantoténico 3 mg /100 g minimo
Biotina &0 pg /100 g minima
Acidos grasos n-6 3% -10% de |a energia total
Acidos grasos n-3 0.3% -2.5% de la energia total

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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ANEXO 9. COMPOSICION NUTRICIONAL DE F75 Y F100

Composicion nutricional de F75:

EMERGIA / NUTRIENTES F75

CADA 100 ML

Energia (kcal) 75
Proteina (g) 09
Lactosa (g) 13
Grasa (g) 267
% proteina (del total de energia) 5
% grasa (del total de energia) 30
% hidratos de carbono (del total de energia) 65
Potasio (mmol) &
Sodio (mmol) 06
Magnesio (mmal) 043
Zine (mg) 2
Cobre (mg) 025
Hierro (mg) <0.05
Calcio (mg) 51-1025
Fésforo (mg) £1-1025
lodo (mg) 179 mg
Selenio (mg) 51mg
VITAMIMAS

Witamina A (mg ER) 140 - 270
Vitamina D (mg) 26-49
Vitamina E {mg) 34-49
Vitamina C (mag) =85
Vitamina B1 (mig) =85
Witamina B2 (mg) =03
Vitamina B& (mg) =0]
Vitamina B12 (mg) *03
Vitamina K (mg) 26-82
Biotina (mg) =10
Acido félico (mag) = 34
Acide pantoténico (mg) = 0,51
Miacina [mg) =085

Informacian tomada de Ficha Tecnica de producto y Manual OMS 1999

Fdrmula idctea teropéutica gue aporta 75 keal 100 mil

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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Composicion nutricional de F100:

Energia (kcal)
Proteina (g)
Lactosa (g)
Grasa (g]

% proteina (del total de energia)

% grasa (del total de energia)

% hidratos de carbono [del total de energia)

glz|=8[0|8]|8

Potasio (mmaol) 59
Sadio [mmel) <19
Magnesio (mimol) 07
Zine (mg) 24
Cobre [mg) 03
Hierro (mg) =007
Calcia (mg) 76
Fésforo (mg) 76
ledo (pa) 20
Selenio (ug) 57
Witamina A [pg ER) 140 - 270
Vitamina D (pg) 29-57
Vitamina E (mg) IB-57
Vitamina C (ma) 95
Witamina B1 (ug) 95
vitamina B2 (mg) o3
Vitamina BE (mg) 4 4]
Vitamina B12 (ug) 03
Vitamina K (ug) 28-95
Biotina (ug) n
Acido félico (pg) 38
Acide pantoténico (mg) = 0,57
Miacina [mg) = 0,95

Informacidn temada de Ficha Técnica de producto y Manual OMS 1993
Fdrmula ldctea teropéutico gue aporta 100 keal/100 mi

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)
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ANEXO 10. CANTIDAD DE ADMINISTRACION DE ATLU EN TRATAMIENTO

AMBULATORIO PARA LA DESNUTRICION AGUDA SEVERA

Cantidad de ATLU para la etapa inicial de la recuperacién nutricional:

Racion de ATLU para el manejo ambulatorio (paquete que contiene 92 g/500 kcal)
Peso del nifio en kg Paquetes por dia Paquetes por semana

4-49 1Y% 9

5-59 1% 11

6-74 2 14
75-89 2Ya 16

9-99 2% 18
10-11,4 2% 20
115-124 3 21
>125 3% 25

*Basado en una racion de rehabilitacion nutricional promedio de 135 kcal/kg/dia

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)

Cantidad de ATLU para la etapa de continuacion de la recuperacion nutricional:

Racion de ATLU para el manejo ambulatorio (pagquete que contiene 92 g/500 kcal)
Peso del nifio en kg Paquetes por dia Paguetes por semana

4-49 1% 11

5-59 2 14

6-74 2% 18
75-89 3 21

9-9,9 3% 25
10-114 4 28
115-124 4% 32
>125 5 35

*Basada en una racion de rehabilitacion nutricional promedio de 175 kcal/kg/dia

Fuente: (Goyhenix, y otros, 2020)




ANEXO 11. COMPOSICION NUTRICIONAL DE CHIS PAZ

Formulacion de Chis Paz (1 sobre = 1g):

Micronutrientes Contenido
Hierro 125 mg
Zinc 5 mg
Acidofélico 160 ug
Vitamina A 300 pg RE
Vitamina C 30 mg

Fuente: (Ministerio de Salud Pdblica, 2011)

ANEXO 12. PROCEDIMIENTO PARA ADMINISTRACION DE CHIS PAZ

Procedimiento

Lavarse las manos con agua y jabon

Preparar el alimento que el menor va a comer bajo normas estrictas de higiene y colocarlo en
su plato

Romper la esquina superior del sobre

Poner todo el contenido del sobre en la porcidn del alimento que el nifio consume

Mezclar bien el alimento que el nifio de seguro comer en su totalidad, con todo el contenido
del sobre

Una vez preparado el alimento, no compartirlo con otros miembros de la familia

El alimento mezclado con el contenido del sobre debe consumirse maximo en los proximos
30 minutos. Pasado este tiempo el alimento puede cambiar su coloracion

Es preferible no verter el producto en liquidos, ya que el producto puede quedar pegado en las
paredes del recipiente

El alimento mezclado con Chis Paz no debe ser vuelto a calentar

Fuente: (Ministerio de Salud Publica, 2011).
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