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Hospital General de Niños “Dr. Pedro de Elizalde”

Servicio de Nutrición y Diabetes

DESNUTRICION PRIMARIA SEVERA

1.- Definición:
Es la enfermedad producida por el consumo de reservas y componentes estructurales del organismo debido a aporte insuficiente de nutrientes.  En el niño se manifiesta por déficit ponderal y o pondoestatural.

2.- Criterios de internación:
1.-Desnutrido de 3er grado.

2.-Desnutrido con edemas.

3.-Desnutrido de 2° ó 3er grado con patología infecciosa asociada o con deshidratación.

3.- Condiciones de inclusión en cada sector:
Se interna en sala de clínica.  En pacientes con shock o deshidratación severa que no responden a la terapia habitual se realizará interconsulta con UTI y se valorará la posibilidad del pase.

4.- Formas clinicas de presentación:
1.-Según clínica:

Marasmo:
Desnutrición calórico-protéica, afecta predominantemente a lactantes.

Kwashiorkor:
Desnutrición proteica, afecta a lactantes mayores y preescolares.

Mixta: Marasmo-Kwashiorkor.

 2.- Según la gravedad (clasificación de Gómez P/E)

1° grado: Déficit pondera¡: 1 0 al  24%

2° grado: Déficit ponderal 25 al 39 %

3° grado: Déficit ponderal 40% o mayor

3.-Según la evolución:
Aguda:
Se altera la relación peso para la edad (P/E) y hay mala adecuación peso/tálla (P/T).

Crónica:
Alteración P/E  y adecuación  P/T.

Subaguda:Alteración P/E, T/E en menor proporción que el peso y  P/T normal ó levemente disminuido.

4.- Diagnósticos diferenciales:
Debe diferenciarse la desnutrición carencial de la desnutrición secundaria a diversas patologías como enfermedad celíaca, fibrosis quística, cardiopatías congénitas, insuficiencia renal crónica, insuficiencia hépatica crónica o SIDA y en la segunda infancia y adolescencia la anorexia nerviosa.

Clasificación según relación  peso/talla

% déficit :  peso pc. 50 para talla – Peso actual  x 100

                          peso pc. 50 para Talla

Area normal: 0 a 9%

1er Grado: 10 a 19 %

2do Grado: 20 a 29 %

3er Grado: 30 % ó más

Las tablas  de referencia utilizadas para percentilar son las publicadas por la Sociedad Argentina de Pediatría. 

5.-Anamnesis:
· Enfermedad actual: edad de comienzo, anamnesis y valoración de técnicas alimentarías, registros antropométricos previos, lactancia materna y su duración, aporte de suplementos vitamínicos y minerales, incorporación de semisólidos.

· Antecedentes personales: peso al nacer, patología perinatal, enfermedades previas, internaciones, 

              hijo N°.

· Antecedentes heredofamiliares: salud y hábitos de los padres, número de hermanos, salud y escolaridad, hermanos fallecidos y causas.

· Antecedentes socioeconómicos: ingresos familiares, ocupación de los padres, características de la vivienda, provisión de agua, eliminación de excretas.

6.-
Examen físico:
· Al ingreso: edad cronológica, peso, talla, perímetro cefálico, percentilos, % adecuación de P/T, signos clínicos de desnutrición, hipovitaminosis y raquitismo.

· Seguimiento: peso diario y  adecuación P/T quincenalmente.

7.-
Procedimientos diagnósticos:
1.-Al ingreso:

Laboratorio: hemograma, recuento de reticulocitos, transferrina, ionograma en sangre, uremia, glucemia, proteinograma, calcemia, fosfatemia, fosfatasa alcalina, hepatograma, protrombina, VDRL, HIV (antec. riesgo presentes) orina,
policultivos, ECG en D2.

Diagnóstico por imágenes: Rx de tórax, Rx huesos largos y tobillo en menores de 2 años y mano y muñeca en mayores de 2 años (para edad ósea).

2.-Seguimiento:

*Laboratorio: Hb y reticulocitos cada 15 días luego de iniciada la terapia con Fe, ionograma diario hasta su corrección aguda, glucemia seriada hasta la corrección, calcemia y protrombina 1 vez/semana, FA, albúmina, magnesemia, hepatograma cada 15 días, transferrina previa al alta.

*Diagnóstico por imágenes:1) Rx tórax según patología pleuropulmonar. 2) Rx huesos largos, mano, muñeca, tobillo a los 30 días.

3.-Post alta:

Laboratorio: hemograma, calcemia, fosfatasa alcalina, magnesemia, proteinograma al mes del alta.

8-. Tratamiento:
Consta de dos etapas básicamente:

· De urgencia

· De recuperación nutricional:

· inicial 

·  de consolidación  

·  post alta

Tratamiento de Urgencia:
Objetivo: corregir las distintas situaciones que al ingreso descompensan al paciente.

1)Deshidratación

A) Sin edemas:

Con shock: expandir con 20 mL/Kg con 2/3 de sol. fisiológica y 1/3 de bicarbonato 1/6 M. Si no responde se puede repetir una vez.

Sin shock: Terapia de Rehidratación Oral (TRO).  Si está contraindicado o ante su fracaso,hidratación parenteral según normas del Hospital.

B) Con edemas:

Con shock: con oliguria extrema albúmina lgr/Kg peso/dosis en 2 horas o sucedáneos.

Sin shock: TRO

2.- Acidosis metabólica:

pH igual o menor de 7,20: corregir para EB de - 10 en 1 hora y repetir control.

3.-Hiponatremia: 

Con natremia asintomática menor de 110 mEq/l o sintomática (coma o convulsiones) menor de 120 mEq/l, corregir con ClNa al 3%: 5 a 7 ml/kg en 3 a 4 hs. EV (CINa 20%, 15 ml + agua destilada 85 ml).  Luego continuar con rehidratación endovenosa (ver norma de deshidratación)

Resto de la natremia asintomática corregir en 24 hs según fórmula: (natremia teórica - natremia real x 0.3 x Kg).  Valor  teórico de la natremia 130 mEq/L

4.- Hipokalemia (menor de 3 mEq/L)

Con clínica y ECG patológico corregir con flujo de 0.4 mEq/Kg/h endovenosa hasta su corrección.  Sin clínica aportar 4 a 6 mEq/Kg/día.  Las soluciones a infundir deben tener concentraciones entre 20 y 30 mEq/L.

5.- Hipoglucemia:

Glucemia menor a 40 mg% con o sin síntomas corregir por vía endovenosa con 200 mg/Kg/dosis de dextrosa en solución al 10% (2 ml/Kg).  Repetir si no mejora y luego dejar un flujo a 8 mg/Kg/min bajando progresivamente hasta dejarlo a 5 mg/Kg/min en solución al 5% o menor.

6.- Hipocalcemia:

Con clínica: aporte de gluconato de Calcio 50 mg/Kg/dosis (0.5 mL/Kg de solución al 10%) o de Cloruro de Calcio 20 mg/Kg/dosis (0.2 ml/Kg de solución al 10%) endovenoso lento y diluído al 2 o 3 % en solución glucosada isotónica.

Para la vía oral pueden utilizarse sellos con lactato de Ca 500 mg.

El gluconato de Ca aporta un 10% de Ca elemental, el ClCa un 30% y el lactato un 75%.

7.-Hipomagnesemia:

Si persiste clínica de convulsiones luego de corregir con Ca endovenoso, dar Mg al 25% 10 mg/Kg/dosis en 10 minutos y repetir cada  2  a 4 hs hasta estabilizar. Sulfato de Mg 25 % : 1 mL = 250 mg.

8.- Anemia severa:

Con insuficiencia cardíaca o Hb menor de 4 g % transfundir a 10 mL/Kg de glóbulos rojos desplasmatizados a pasar en 2 hs.

9.-Infecciones:

Esquemas habituales.

10.- Lesiones en piel:

Cremas evanescentes.

11.- Hipotermias:

Mantener ambiente a 28-30°C y controlar temperatura cada 6 horas

12.- Hipovitaminosis

Vitamina K: 5 mg IM única dosis.

Vitamina A: en Kwashiorkor vit.  A hidrosoluble:

ler. día          

 2° día

< 1 año 

50.000 UI IM o

 -------

100.000 UI oral

1 00.000 UI oral

> 1 año 

100.000 UI IM o

 -------

200.000 UI oral

200.000 UI oral

Vitamina A hidrosoluble 100.000 UI ampollas y comp.

Síndrome de realimentación: 

Síndrome producido por la reposición muy rápida de nutrientes  sin tener en cuenta las modificaciones electrolíticas , minerales y metabólicas ligadas a la desnutrición grave. Por ello es  recomendable iniciar la realimentación  (en el desnutido grave, kwashiorkor, anorexia nerviosa)  comenzando con la mitad de los aportes y aumentarlos  en forma lenta y progresiva ( 10% diario de aumento durante la primera semana).

Síntomas y tratamiento: 

Hiperglucemia: regular el aporte de glucosa para mantener niveles de glucemia  entre 100 y 200 mgs%

Hipofosfatemia: 

Tratamiento de urgencia: 3 a 4 mg/ Kg EV . Repetir hasta  alcanzar fosforemia de  2mgs%.

Mantenimiento: 1 a 3 mg/Kg / día VO fraccionado  en 3 tomas  para mantener fosforemia de 3mg% ó mayor.

Hipomagnesemia: 

Tratamiento de urgencia: 1 a 2 mEq/ Kg/ dosis en 10 minutos; se puede repetir cada 3 a 4 hs en el primer día.

Mantenimiento: 0.5 a 1 mEq/ Kg/dia. ( 1 mEq = 12 mg).sulfato de magnesio al 25% : 1ml 0. 250 mg.

Tratamiento de la recuperación nutricional:
Inicial:

Cuando el paciente está hemodinámicamente compensado, con tránsito intestinal, comienza esta etapa que tiene como objetivo la ganancia de peso del paciente.

Cuando la adecuación P/T es < 70% se intenta alimentación vía oral por 24 hs, si no se logra el aporte, se pasa a enteral continua por sonda nasogástrica. Ver anexo 3

De acuerdo a evolución, se ofrecerán  progresivamente  alimentos por vía oral y se retirará la sonda luego de cumplidas 24 hs de recibir “todo” el aporte por boca.

a) Aporte calórico y proteico.

Se comienza con un aporte aproximadamente de 80 a 100 Kcal/Kg/d y 1g/Kg/d de proteínas. Estos aportes se aumentarán progresivamente cada 48-72 hs. hasta llegar a 3 a 4 g /Kg/d y 150-200 Kcal/Kg/d.

Las fórmulas lácteas a administrar fueron preparadas para cubrir estos requerimientos y además tienen las características adecuadas para una correcta absorción por el desnutrido. Ver  anexo 1-2

Indicaciones de sonda nasoyeyunal

· Retardo en la evacuación gástrica.

· Posibilidad de reflujo y aspiración pulmonar.

· Daño importante de la mucosa intestinal.

· Coma.

· Vómitos incoercibles

· Desventajas de esta vía:

· Sortea la barrera antiinfecciosa gástrica.

· Menor acción de fermentos pancreáticos.

· Dificultad de colocación y fijación.

· Mayor limitación de la osmolaridad de la fórmula (<300 mMol/L)

Indicaciones de alimentación parenteral

· Mala absorción refractaria al tratamiento.

· Oclusión intestinal.

· Insuficiencia respiratoria severa o estados hipercatabólicos que impiden cubrir el aporte vía enteral.

· (Ver norma de A P)

· Imposibilidad de vía enteral.

· Enteritis necrotizante.

b) Aporte de vitaminas y minerales.

Vitamina A:
3.000 a 5.000 UI/d.

“ D:

1.000 UI/d.

“ C:

50 mg/d.

“ B12:

2 mcg/d.

Zinc:

300-450 mEq/d o 10-15 mg/d.

Magnesio:
3-5 mEq/Kg/d o 36-60 mcg/Kg/d.

Cobre:

2.4 mEq/Kg/d o 80 mcg/Kg/d.

Potasio

5-1 0 mEq/Kg/d o 200 a 4.000 mg/Kg/d.

Calcio:

5 mEq/Kg/d o 200 mg/Kg/d.

Ac. Fólico:
1.000 mcg/d.

No introducir el Fe hasta que se encuentre sin diarrea y en franca recuperación nutricional.

Preparado mineral:

CIK 296   gr+ ClNa 234 gr +  SO4Mg 50 gr + S04Zn 3 gr + S04Cu  1 gr  + H2O destilada cantidad suficiente para 2 litros. Dar de 0 a 12 meses: 3ml /día, 1 a 10 años :6ml/ día y en mayores 9 ml/día.

Solución de fósforo: fosfato dipotásico: 200 mg + fosfato monopotásico 800 mg + H2O hasta 25 ml

( concentración 1 gr cada 25 ml ). Dar 1 a 3 mg/ Kg/d.

Acido Fólico (sellos)= 1 mg. Dar l sello/d.

Lactato de Ca (sellos de 500 mg): 75 mg Ca elemental.

Dar 1 sello/Kg/d.

Complejos vitamínicos:

Vi-Syneral IMV Ped. (ampollas): 2 ml/d en goteo o IM, total 3 dosis.  Luego seguir con Protavita 0.6 ml/d.

Todo lo recomendado se cubre con los preparados antes indicados más la  alimentación.  Es importante garantizar un aporte de K de 6 mEq/Kg/d.  Si no se alimenta adecuadamente suplementar con Kaon (15 ml = 20 mEq).  Si aumenta de peso correctamente agregar Sulfato Ferroso a 3 mg/Kg/d.

Tratamiento de consolidación
El paciente se alimenta por succión a libre demanda y tiene un aporte que le permite una curva ascendente de peso.  Sigue con las vitaminas y minerales.  Si la edad lo permite se comienza con semisólidos en forma progresiva, se ofrecen previo al biberón.  Estos alimentos no se restan del aporte calórico total en la primera etapa.

Los alimentos que se indican deben reunir las siguientes características.

· Sin gluten.

· Bajo contenido de fibra.

· Sin lactosa.

· Alta concentración energética.

· Baja concentración de disacáridos y alta de polisáridos.

Los alimentos a elegir son harina de arroz, fécula y harina de maíz, arroz en grano no integral, carnes bien cocidas y procesadas, banana y manzana preferentemente cocidas.

La lactosa se incorporará en forma progresiva a partir del  2° mes de iniciado el tratamiento.

En esta etapa la madre trabajará en la recuperación psicomotriz asesorada por psicólogos y psiquiatras.  El tratamiento se basa en la estimulación temprana.

 Tratamiento post-alta
· Alimentación acorde a necesidades.

· Aportes vitamínicos y minerales.

· Control a las 48 horas del alta en Nutrición.

lnterconsultas:
· Nutrición: diario.

· Gastroenterología: si se sospecha enfermedad celíaca.

· Psicopatología: para realizar estimulación temprana.

· Oftalmología: en Kwashiorkor.

Controles de enfermería:
· Signos vitales cada 6 hs.o según gravedad.

· Peso diario.

· Control de la alimentación y cuidado de la sonda (Anexo 3).

Condiciones de alta
· Absoluto: adecuación P/T >90%.

· Alternativas: Con adec. > 80%, sin diarrea, con curva de peso en ascenso, libre de infección y sin edemas.

Tiempo de Hospitalización:
Se estima en aproximadamente 21 a 30 días.

Factores de mal pronóstico:

· menor de 6 meses

· Déficit P/T   30% ó mayor

· Déficit P/E   40% ó mayor

· Alteraciones en el sensorio

· Lesiones purpúricas

· Lesiones cutáneas extensas y  crónicas

· Deshidratación grave

· Edemas generalizados

· Anemia severa

· Ictericia, GOAT y GPT elevadas

· Proteinemia   3 gr %  ó  albúmina   1 gr %

· Hipocalcemia e hipomagnesemia

· Infecciones intercurrentes: sarampión- neumonía

· Lesiones oculares severas

Seguimiento
Se realizará en el servicio de Nutrición, siendo la primera consulta a las 48 horas del alta, luego semanalmente.  Cuando alcanza el P/T adecuado se controlará mensualmente.

ANEXO 1.
PREPARADO 1.

	Producto
	Cal %
	Prot. %
	ml/Kg
	Cal/Kg.
	Prot/Kg.

	LK
	67
	2.4
	150
	100
	3.6

	LK

POLI 5%.
	87
	2.4
	150
	130
	3.6

	LK

POLI 5%. TCM 3%.
	114
	2.4
	150
	170
	3.6

	LK

POLI 5%. TCM 5%.
	132
	2.4
	150
	197
	3.6

	LK


	
	
	180
	120
	4.3

	LK

POLI 5%.


	
	
	180
	156
	4.3

	LK

POLI 5%. TCM 3%.
	
	
	180
	204
	4.3

	LK

POLI 5%. TCM 5%.
	
	
	180
	237
	4.3


ANEXO 2.
PREPARADO 2.

	Producto
	Cal
	Prot.
	ml/Kg.
	Cal/Kg.
	Prot/Kg.

	KAS1.000
	74
	2.4
	150
	110
	3.6

	KAS1.000

POLI 5%.
	94
	2.4
	150
	140
	3.6

	KAS 1.000

POLI 5%.

TCM 3%.
	121
	2.4
	150
	180
	3.6

	KAS1.000

POLI 5%.

TCM 5%.
	139
	2.4
	150
	208
	3.6

	KAS1.000
	
	
	180
	133
	4.3

	KAS1.000

POLI 5%.

TCM 3%.
	
	
	180
	218
	4.3

	KAS1.000

POLI 5%.

TCM 5%.
	
	
	180
	250
	4.3


ANEXO 3.

Norma de procedimientos de alimentación enteral por sonda nasogástrica.

1)
Tipos de sondas.

Las sondas a utilizar de elección son de poliuretano o silastic.  No se ponen rígidas con el uso y no dan lesiones de decúbito y pueden dejarse colocadas 2 a 4 semanas.  Las de polivinilo no cumplen estos requisitos y deben cambiarse cada 48 horas.

2)
Técnica de colocación.

Medir la distancia nariz- lóbulo oreja - xifoides + 5 cm.  A esta distancia marcar la sonda.  Si la sonda no es rígida dejar previamente en la congeladora.  Lubricar la fosa nasal e introducirla con suavidad hasta la marca.  Fijar con tela adhesiva hipoalergénica sobre el dorso nasal.  Verificar la ubicación midiendo el pH del contenido o por burbujeo gástrico por introducción de aire.  Rotular con la fecha de colocación.

3)
Cuidado de orificios nasales.

Higienizar cada 24 hs. con agua tibia y lubricar con vaselina.

Ante la suspensión del alimento lavar con agua destilada.

Esperar para alimentar una hora luego de la colocación.

4)
Administración de fórmulas lácteas.

Cabeza a 45 º de preferencia rotar a decúbito dorsal derecho.  Cambiar los envases de fórmula cada 3 o 4 hs. Mantenerlos hasta su uso en la heladera.  Cambiar la tubuladura cada 24 hs.

Medir residuo gástrico entre frasco y frasco y lavar la tubuladura.  El residuo se reintroduce por gravedad.  Si es mayor del 50% del volumen gástrico, suspender la alimentación por 2 hs. y reprogramar a un goteo menor.

5) Complicaciones.

Oclusión de la sonda: Se previene con el lavado periódico y cuidado de que los medicamentos que se pasan se encuentren en suspensión.

Diarrea: por contaminación bacteriana o pasaje rápido.

Lesiones gástricas: Se previenen utilizando las de poliuretano y silastic.

Distensión abdominal: Se previene con el control correcto de goteo y de la colocación.
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