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MANEJO INTEGRAL “CLAPSEN” DE LA DESNUTRICION INFANTIL

“CLAPSEN” INTEGRATED MANAGEMENT OF CHILD DESNUTRITION

Sevilla-Paz Sold4n Ricardo Mariano'

RESUMEN

ABSTRACT

La comprension de la desnutricion infatil, pasa por varios estadios
implicando a su turno diferentes factores y actores. La historia de
la humanidad desde su inicio se caracteriz6 por que las poblaciones
poderosas sometian a las menos favorecidas. Asi el imperio Roma-
no hacia venir el trigo que necesitaba de Cartago y de las provincias
de los Galos. En América, el Imperio Incaico sometio a los otros
pueblos a quienes les hacian producir maiz, papa, etc. para su pro-
vecho. En nuestra época la diferencia entre paises ricos y pobres,
el siglo XIX fue marcado con el advenimiento de la revolucion in-
dustrial. Los latifundistas de esa época ubicados en las Américas y
Africa no se daban cuenta de lo que ocurria en materia de comercio.
Mas el resultado es el mismo los paises ricos en los diferentes tiem-
pos se beneficiaron y actualmente se benefician de las naciones dis-
minuidas hecho reflejado en Bolivia por el incremento de alimentos
de importacion que sobrepasan el 60%.' Pero también es cierto que
en manos de los bolivianos esta buscar estrategias y contribuir a la
erradicacion de esta irrazonable enfermedad.

Y es en ese sentido, que el equipo de salud perteneciente al Centro
de Recuperacion Inmunonutricional-Hospital del Nifio Manuel As-
cencio Villarroel, denomind como CLAPSEN (Clinica, Laborato-
rio, Psicologia, Sociologia, Enfermeria y Nutricion) a la estrategia
de rehabilitacion nutricional del nifio desnutrido, la cual no solo
contempla la restauracion del estado nutricional, sino que reconoce
y trata tanto al paciente como al medio en el que se encuentra.
Reconociendo que ese medio, tiene una relacion directa con el de-
sarrollo, evolucion y mejora de la desnutricion infantil.

Palabras Clave: Manejo integral, Desnutricion infantil.

The Understanding of child desnutrition passes through several
stages involving different factors and turn actors. The history of
humanity from its beginning has been marked by the powerful po-
pulation submiting to the least favored. Thus the Roman Empire
which needed to come from Carthage and the Gallic provinces. In
America, the Inca Empire subjugated other peoples they made them
grow, corn and potatoes, etc. nowadays the difference between rich
and poor countries, was marked in the nineteenth century with the
advent of the industrial revolution. The landowners at that time lo-
cated in America and Africa were not aware of what happened in
question of trade. But the result is the same, rich countries took and
still take adventages of poor countries during the different times.
For example in Bolivia the increase of food imports exceeds 60%.!
But it is also true that Bolivians is the pursuit of strategies and to
contribute to the eradication of the unreasonable rate of disease.

It this sense, the health team of Hospital Manuel Ascencio Villa-
rroel-Inmunonutricional Recovery Center named as CLAPSEN
(Clinic, Laboratory, Psychology, Sociology, Nursing and Nutri-
tion), the strategy of nutritional rehabilitation of malnourished chil-
dren; Which not only includes restoring nutritional status, but it
recognizes and treats the patient and the environment he or she is
located in.

Recognizing that this medium has a direct relationship on develop-
ment, evolution and improvement of children desnutrition.

Keywords: Integrated management, Child desnutrition.
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DEFINICION

La desnutricion infatil, es una patologia de etiologia
multicausal, que afecta a todo el organismo humano en
forma sistémica, con complicaciones inmediatas, media-
tas y secuelas a largo plazo insospechadas, ademas de ser
potencialmente reversible con un manejo oportuno, in-
tegral, multidisciplinario y mantenido en el tiempo con
apoyo intersectorial.

ETIOPATOLOGIA

Hace varios afios se ha venido buscando las causas que
produzcan desnutricion, se paso de la deficiencia de pro-
teinas a la de calorias y luego a los micronutrientes, y en
el Centro de Recuperacion Inmunonutricional (CRIN) del
Hospital del Nifio Manuel Ascencio Villarroel de Cocha-
bamba, Bolivia al uso de aminoacidos.? Por lo tanto ha
cambiado el objetivo de las intervenciones. Sin embargo,
se puede indicar que deben enmarcarse dentro lo que es
la seguridad alimentaria, pero no necesariamente lo que
es el circuito: inseguridad de alimentos-hambre-desnu-
tricion, sino efectos que suceden dia a dia como: Infec-
ciones, Falta de conocimiento del valor de los alimentos,
Inadecuado uso del aporte alimentario, No fomento de la
lactancia materna, etc. En tanto permiten que la desnutri-
cion se incube desde etapas tempranas de la vida.

La desnutricion se desarrolla gradualmente a lo largo
del tiempo. Este proceso permite ajustes metabolicos y de
los compartimientos biologicos, que resultan de una dis-
minucién de la necesidad de nutrientes y en un equilibrio
nutricional compatible con una disponibilidad mas baja
de nutrientes por las células.

Movilizacién de Energia

La disminucion de energia, produce disminucion de
gasto energético con periodos cortos de actividad fisica
y de juegos. Si es muy severa dificilmente se compen-
sa, porque la grasa corporal se usa como sustrato, lo que
produce reduccion del tejido adiposo y pérdida de peso.
La masa magra disminuye lentamente; el catabolismo de
proteinas musculares produce aminoacidos libres, parti-
cularmente alanina que se usa como sustrato de energia
en la gluconeogénesis. La concentracion de glucosa en
sangre permanece normal por largo tiempo a expensas de
aminoacidos glucogénicos, pero si el paciente presenta
infecciones o ayuna durante seis o mas horas se produce
hipoglucemia.

Metabolismo de Proteinas

La baja disponibilidad de proteinas, reduce la sintesis
de proteinas corporales, tienden a conservar las proteinas
esenciales y a mantener sus funciones. De esta manera
modifican la sintesis y alteran la actividad de diversas en-
zimas, asi como la sintesis de proteinas hepaticas. Por el
bajo aporte de proteinas el 90 al 95% de aminoécidos son
reciclados, ademas existe un aumento de la vida media
de las proteinas. Simultaneamente se produce movimien-
to de albumina del espacio extravascular al intravascu-
lar, lo cual contribuye a mantener niveles adecuados de

albumina circulante. Si la deficiencia es severa los me-
canismos adaptativos ya no son suficientes, entonces se
reduce particularmente la albumina, como consecuencia
cae la presion oncotica y existe salida de agua hacia el es-
pacio extravascular, que contribuye al edema. Al respecto
existen teorias que llevan al nifio o nifia al edema, como
son los cambios bioquimicos producidos por los radicales
libres que pueden dafiar la membrana celular, producien-
do edema, infiltracién grasa y lesiones de la piel, y es-
tos pueden aumentar como consecuencia de infecciones,
traumatismos o exposicion prolongada a la luz, y ciertos
catalizadores como el hierro.

Por lo tanto, la produccion de radicales libres permi-
te el consumo de nutrientes como consecuencia de esto
disminuye la vitamina C, vitamina A (beta carotenos) y
vitamina E, ademas de proteinas como la ceruloplasmina,
transferrina, hefaestina y la transferrina que ligan el hierro
y facilitan la oxidacion. Los radicales libres pueden ser
eliminados por las superéxido dismutasa, de zinc, cobre,
manganeso, o la glutation peroxidasa dependiente de se-
lenio.

Cambios Endocrinos

Existe reduccion de actividad hormonal, involucrada
en el aumento de las reservas corporales tales como las
hormonas tiroideas, que posibilitan una menor oxidacion
de glucosa, disminucion del gasto basal de energia, asi
como las funciones no vitales relacionadas con el creci-
miento, como: la insulina, el factor de crecimiento similar
a la insulina (IGF-1), y las gonadotropinas. Por el estrés
del hambre, puede haber un aumento de la lipdlisis y au-
mento de la gluconeogénesis, que inhiben la secrecion de
insulina.

La actividad de los glucocorticoides esta normal o ele-
vada, lo cual favorece el catabolismo de las proteinas
musculares, lipdlisis y gluconeogénesis. La capacidad
funcional del eje hipotdlamo—hipofisario—suprarrenal, se
mantiene normal, expresado en el aumento o normalidad
de la relacion renina:aldosterona, lo que ocasiona aumen-
to de la retencion de sodio o agua y la consecuente pro-
duccién de edemas, que permite respuestas metabdlicas
y endodcrinas adecuadas ante condiciones de estrés. La
hormona de crecimiento puede estar aumentada en nifios
edematosos.

Cambios y demanda de Oxigeno

La reduccion en el nimero de eritrocitos y la baja con-
centracion de hemoglobina, se ve frecuentemente en pa-
cientes con Desnutricion Protéico Energética (DPE), son
parte de los fenomenos de adaptacion relacionados con
las necesidades tisulares de oxigeno. Los nifios desnutri-
dos tienen menores demandas de oxigeno debido a la re-
duccién de la masa corporal y su menor actividad fisica.

El nifio desnutrido tiene reservas de hierro relativamen-
te altas y conserva la capacidad de producir eritropoyeti-
na y reticulocitosis, en réplica a una respuesta aguda. Sin
embargo pueden desarrollar una anemia funcional severa,
ademas de deficiencia de proteinas y energia.

Funciones Cardiovasculares y Renales
La circulacion central predomina sobre la periférica,
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expresado por la frialdad de extremidades. El débito car-
diaco y la presion arterial disminuyen, asi como los re-
flejos cardiovasculares se ven afectados, lo que produce
hipotension postural y disminucion del retorno venoso.

Desequilibrio Inmunolégico

Como consecuencia de la anorexia y catabolismo ace-
lerado causado por una infeccion, se deprime la respuesta
inmunitaria lo que vuelve mas vulnerable de contraer in-
fecciones al nifio o nifia. Ademas las infecciones tienden
a ser mas largas.

El timo se encuentra disminuido a valores inferiores
de 150mm?, lo que dificulta la madurez de poblaciones
linfocitarias, siendo posible esta medicion mediante eco-
grafia.?

Movilizacion de Electrolitos

El intercambio de sodio y potasio esta alterado, lo cual
produce una pérdida de potasio y entrada de sodio a nivel
intracelular. Esto puede conducir a una sobrehidratacion
intracelular.

La pérdida de potasio intracelular y la reduccion en
la masa muscular produce una disminucion del potasio
corporal total. Estas alteraciones también contribuyen a
la fatiga, reduccion de la fuerza musculo-esquelética y la
reduccion de la motilidad intestinal.

Funciones Gastrointestinales

La actividad de las disacaridasas intestinales, las se-
creciones gastricas, pancredticas y la produccion de bilis
disminuye en los pacientes severamente desnutridos, lo
cual afecta la digestion y absorcion de carbohidratos, ami-
noacidos y lipidos

Sistema Nervioso Central y Periférico

Cuando existe DPE a temprana edad puede haber retra-
so en el crecimiento neuronal, del cerebro, mielinizacion
de los nervios, produccion de neurotransmisores y la ve-
locidad de conduccion nerviosa.

NIVEL DE ATENCION

de referencia. También es posible apreciar un aplanamien-
to de las curvas de P/E o un incremento pero debajo de los
umbrales deseados.

Estrés
Buen Estado Nutricional

>

tiempo

DNT leve Qv

~Malnutricion \\
Infeccion

' DNT moderada

DNT severa

Figura 1. Espiral de la Desnutricion.

Hospitales de segundo y tercer nivel

De preferencia, si el nifio o nifla no mejora su estado
nutricional, debe tratarse en hospital de segundo y tercer
nivel, de acuerdo a su patologia y signos de gravedad.

FACTORES DE RIESGO Y/O DE PREDISPOSI-
CION

De acuerdo al riesgo nutricional, la desnutricion infantil
se puede clasificar tomando en cuenta la situacidn social,
alimentacion, condiciones ambientales, consideraciones
familiares y aspectos psicoldgicos a los que se les asigna
una puntuacion de 5 puntos a cada uno.

Constituyéndose asi, en una escala que nos permite cla-
sificar el riesgo alto cuando se encuentra entre 17 y 25
puntos, riesgo moderado cuando esta entre 12 y 17 y si
esta menor a 12 puntos, se encuentra en riesgo bajo. (Ver

Centros de Salud (I nivel de atencion)

Para atender la desnutricion se debe actuar oportuna-
mente, ya que la desnutricion progresa con el tiempo (Ver
Figura 1), si es que no se interviene.

Lo ideal es mantener el estado nutricional del nifio den-
tro del carril de la normalidad de su crecimiento. Si este se
encuentra alterado, ademas de descartar otras patologias
que pueden influir en el crecimiento, se debe detectar por
la simple antropometria, a través de los cuatro indicadores
clasicos, P/T (peso para talla), T/E (talla para la edad), P/E
(peso para la edad) e IMC/E (indice de masa corporal para
la edad).

En Bolivia tenemos el problema de tener una poblacion
heterogénea por lo que se aconseja intervenir con el indi-
cador P/T.

- Desnutricion leve / moderada: Su principal caracte-
ristica es la pérdida de peso, caracterizado por disminu-
cion del tejido adiposo subcutaneo. Detectado por estar
los indicadores P/T e IMC/E por debajo de los estandares

Figura 2).
SOCIAL ALIMENTACION
Bajos ingresos 0.25 Bajos ingresos 0.25
Menos de 1500 Kcal/adultos 0.25 Menos de 1500 Kcal/adultos 0.25
Alcoholismo 15 Alcoholismo 1.5
Menor frecuencia/Densidad 15 Menor frecuencia/Densidad 1.5
Padre sin trabajo/eventual 15 Padre sin trabaj 1.5
AMBIENTAL FAMILIA
Alojado 0.25 Madre joven 0.75
Vivienda en mal estado 0.75 Otro hijo Desnutrido 0.75
Falta de higiene/Inf 1 Extendida ( ) 1
Agua no potable 15 Periodo Intergenésico corto 1
Menos de un servicio basico 15 Madre sola 1.5
PSICOLOGIA
Estrés 1
bilidad Paterna 1
Separacion brusca/enfermedad 1
Cultural
Embarazo no desead| 1
Abandono del nifio 1
Se considera Riesgo Nutricional:
-ALTO: entre 17 y 25
-MODERADO: entre 12y 17
-BAJO: menor de 12

Figura 2. Escala de Riesgo Socio-Nutricional.

CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION

e De acuerdo a su Etiologia®

- Primarias: Cuando el déficit de nutrientes se debe a
consecuencias economicas, sociales y culturales.

Rev Méd-Cient “Luz Vida”. 2011;2(1):87-93 89




-Secundarias: Cuando el déficit se debe a una inade-
cuada disponibilidad de nutrientes, como: el sindrome de
malabsorcion, anorexia, obstruccion esofagica, o insu-
ficiencia digestiva, traumas, quemaduras, sepsis y otros
que no permiten una buena disponibilidad y asimilacion
organica de nutrientes.

e De acuerdo a su Intensidad

- Desnutricion Proteico-Energética Leve: Cuando se
mantiene las curvas menores a <IDE (Tabla 1 y 2) , po-
demos decir que el nifio o nifia presenta desnutricion leve.
Caracterizado por no tener casi ningun signo clinico apa-
rente, pero si se profundiza la anamnesis y clinica, existe
una inadecuada alimentacion, tendencia a tener menor ac-
tividad fisica, menor reaccion al medio y una diferencia
clara en relacioén a un nifio sano. Utilizando el indicador
P/T podremos intervenir oportunamente. Es necesario
considerar desde esta fase la depresion del sistema inmu-
nitario.

Tabla 1. Indicadores empleados en el diagnéstico nutricinal.

Desnutrido Desnutrido Desnutrido

INDICADORES Grave Moderado Leve Normal
P/T ( Peso/Talla) <70%; <3DE  70-80%; <2DE  80-90%; <1 DE  >90%; <l y >1
T/E (Talla/Edad) <85%; <3DE  85-90%; <2DE  90-95%; <1 DE  >95%; <l y >1
P/E (Peso/Edad) <60%; <3DE  60-75%; <2DE  75-90%; <1 DE  >90%; <1 y >1
PB/Edad (Peri-
metro braquial/ <12.5cm 12.5-13.5cm >13.5cm

Edad)

Fuente: Sevilla R, Corrales JA. Volver a sonreir: De la clinica a la
comunidad y de la comunidad a la clinica. 2* ed. Cochabamba-Bolivia.
2006.

Tabla 2. IMC para la edad.

Peso Peso
Insufici

Riesgo de

STV Obesidad

Obeso

IMC/E <5P 5P-84P 85-94P >95P

Fuente: Sevilla R, Corrales JA. Volver a sonreir: De la clinica a la
comunidad y de la comunidad a la clinica. 2% ed. Cochabamba-Bolivia.

2006.
- Desnutricion Proteico-Energética Moderada:

Cuando es mas evidente la pérdida de peso para la ta-
lla del nifio o nifia, puede notarse adelgazamiento como
se indico anteriormente. Aca el sedentarismo se acentua,
existe menor participacion en los juegos y actividades que
requieren cierto grado de esfuerzo. Ademas puede existir
palidez, acortamiento de los periodos de atencion, episo-
dios frecuentes de diarrea y el sistema inmunitario expre-
sado por depresion en el timo, valorado por ecografia.?

¢ De acuerdo a la clinica’

En la desnutricion leve y moderada se mencionaba
como peculiaridad una sintomatologia inespecifica, en
tanto es posible catalogar la carencia de nutrientes de
acuerdo a las caracteristicas semiologicas en: Deficien-
cias nutricionales probables, posibles y de diagnostico
diferencial (descarte).

Asi tenemos, si el nifio estd enflaquecido “probable”, es
que sufre desnutricidon proteico energética, si tiene xerosis
conjuntival lo “probable” es que tenga deficiencia de vi-
tamina A, sin embargo es “posible” que tenga deficiencia
de vitamina B2. De acuerdo al contexto de nifio desnu-
trido realizamos primero tratamiento para deficiencia de
vitamina A. Es necesario complementar el diagnostico

con valoracion diligente para descartar pinguécula (colo-
racion amarillenta de depdsito en la union entre la cornea
y esclerotica).

- Desnutricion Proteico-Energética Grave: En este
estadio es tangible los signos de deterioro del crecimiento
(Ver Figuras 3 y 4). Las manifestaciones clinicas, histo-
ria clinica y dietética del paciente son importantes para el
diagnostico.

Ultimamente se manejan términos de “emaciado” que
equivale a nifio o nifia con marasmo y nifio “edematoso”
que equivale al nifio con Kwashiorkor o mixto.

Emaciado

La acentuada disminucion de la masa muscular y la
reduccion extrema de grasa subcutdnea, dan al nifio con
DPE grave, aspecto de “piel y huesos” y “cara de viejo”.
Los nifios marasmaticos frecuentemente tienen 70% o
menos del peso esperado para su estatura y muestran una
talla baja. El cabello generalmente es seco, delgado, sin
el brillo normal y algunas veces escaso. La piel es seca
delgada, como si sobrara (signo del pantalon), de poca
elasticidad y se arruga facilmente al presionarla, existe
hipotonia muscular. En la esfera mental los nifios son apa-
ticos, pero conscientes de su alrededor, su llanto es débil y
monotono, puede haber tendencia a succionarse los dedos
con una mirada de ansiedad, tristeza, pomulos prominen-
tes, que le dan al nifio aspecto de mono o de un ancia-
no. Algunos de los nifios manifiestan hambre, otros poco
apetito, mas no toleran grandes cantidades de alimentos y
vomitan con facilidad.

Edematoso

Se presenta en niflos mayores de seis meses, cuya ca-
racteristica principal es un edema suave, depresible sin
dolor en pies, tobillos y piernas, pero en casos severos
se puede extender al perineo, extremidades superiores y
cara. Muchas veces tienen hepatomegalia; el abdomen
protruye por debilidad de musculatura abdominal, disten-
sion de asas intestinales, estdmago y peristaltismo lento.
Es prevalente las lesiones cutaneas pelagroides en los si-
tios de edema y en areas de presion (nalgas y espalda).
La piel puede ser eritematosa y brillosa en las regiones
del edema, alternando con zonas de resequedad, hiperque-
ratosis e hiperpigmentacion. La epidermis se desprende
facilmente en laminas, dejando expuesto tejidos que se
infectan facilmente, por el contrario la grasa tiende a con-
servarse.

La deficiencia de peso puede recuperarse con mayor fa-
cilidad que en el emaciado. Los nifios pueden tener una
talla baja o normal depende de la duracion del episodio
actual y de su pasado nutricional. Los pacientes estan
palidos, con extremidades frias a veces cianoticas. En la
esfera mental son apaticos e irritables, lloran facilmente y
tienen una expresion de miseria, tristeza y malestar. Con
frecuencia tienen anorexia, vomitos postprandiales y dia-
rrea. Puede existir taquicardia, hipotermia, hipoglicemia
después de periodos cortos de ayuno.

El cabello es seco, quebradizo, sin brillo y facilmen-
te desprendible sin dolor, cambia de color a amarillento,
pueden existir bandas de cabello normal y despigmentado
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Figuras 3 y 4. Clinica de presentacion en la Desnutricion Proteico-
Energético Grave: (3) Nifo Emaciado. (4) Nifio Edematoso. Fuente:

Fotos Dr. Sevilla-Paz Soldan R (pacientes CRIN).

DIAGNOSTICO POR LABORATORIO

El examen de laboratorio toma relevancia en los ulti-
mos tiempos, por la facilidad que hay para detectar al-
teraciones nutricionales en forma precoz, por lo que su
importancia radica en:

* Diagnosticar el estado nutricional

* Diagnosticar estados carenciales o subclinicos de des-

nutricién por defecto.

* Confirmar estados carenciales especificos.

* Detectar trastornos metabolicos asociados con des-

equilibrios nutricionales.

Los trabajos realizados en el CRIN, muestran la im-
portancia, de la antropometria, mediciones de proteinas
viscerales, inflamatorias y la valoracién de la respuesta
inmunitaria principalmente por ecografia de timo.> Los
valores de referencia se presentan en las Tabla 3 y 4.

Tabla 3. Valores laboratoriales de referencia en nifos con desnutri-

cion.

Pliegue

Albaminalhries Linfocitos ~ Cuts-  Superficie
albumina Timo
neo

Normal >3,5mg/dL >20mg/dL  >2000/mm? >p25 >450mm’
Desmutriclén 5 3 oo/l 17-10mglar. 20020000005 450:350mme
leve mm
Desnutricion
moderada Sl 10-5mg/dL 80(;:]?300/ <p.25 150-350mm?
Desnutricion )| gl <Smgldl  <g00/mm®  <p.10  <150mm?

severa

Tabla 4. Valores laboratoriales de referencia de la transferrina en ni-

fios con desnutricion.

Déficit leve 150-200 mg/dL

Déficit moderado 100 y 150 mg/dL

Deplecién severa < 100 mg/dL

TRATAMIENTO

El tratamiento en la desnutricion leve y moderada, esta
enfocado en aportar calorias y proteinas, a 150 Kcal por
Kg de peso y 3 gramos de proteinas por Kg de peso, mas
la reposicion de todas la vitaminas y por lo menos asegu-
rarse del aporte de calcio, zinc, selenio, cobre, yodo y po-

tasio. Tomar como referencia los alimentos y suplementar
con micronutrientes hasta recuperacion del nifio por un
tiempo prudente de doce semanas. Con control semanal.

e Criterios de Referencia en caso de Desnutricion
Leve / Moderada

- En caso de existir signos de peligro en nifios menores
de dos meses como: no lacta/mama, presenta silbidos al
respirar, diarrea, onfalitis supurativa, fiebre o hipotermia.
Remitir a un centro de mayor capacidad de resolucion.

- Si el nifio esta entre dos meses y menor de cinco afios:
no come, vomita todo lo que ingiere, esta somnoliento,
tiene ataques o desmayos. Remitir a un centro de mayor
capacidad de resolucion.

- De la misma manera nifio que tiene tos que dura mas
de 21 dias, el pecho se hunde al respirar, ronquera, no
come, respira en forma rapida. Remitir a un centro de ma-
yor capacidad de resolucion.

- Nifio que tiene diarrea, signo del pliegue, ojos hundi-
dos, mucha sed, se encuentra inquieto irritable y presenta
deposiciones con sangre, diarrea de mas de 14 dias. Remi-
tir a un centro de mayor capacidad de resolucion.

- Igualmente niflos que tienen dermatitis, fiebre por sie-
te dias o mas, rigidez de nuca, referir al hospital.

* En el caso de Desnutricion proteico-energética
Grave

El tratamiento se divide en: urgencia, control de com-
plicaciones y rehabilitacion.

No se puede concebir que los nifios solo se beneficien
de control de infecciones, se debe llenar los vacios nutri-
cionales, reservas, mejora del desarrollo psicomotor y la
respuesta inmunitaria, aspectos basicos para permitir una
sobrevivencia decente del nifio o nifia afectada.

¢ Criterios de Internacion en caso de Desnutricion
Grave

Nifio en mal estado general, edemas en extremidades,
enflaquecimiento externo, P/T < 3DE, abandono por pa-
dres, hipotermia, hipoglucemia, shock hipovolemico,
shock séptico, anemia, hipotermia o hipertermia, signos
oculares.

TRATAMIENTO INTEGRAL CLAPSEN (Clinica,
Laboratorio, Antropometria, Psicologia, Sociologia,
Enfermeria, Nutricion)

 CLINICA:

Manejo de la hipoglicemia: Si es menor de 60mg/dl,
reponer inmediatamente bolos de 50cc de glucosa al 10%
por via oral, o por via endovenosa (5ml por Kg de peso de
dextrosa al 10%).

Si existe hipotermia (< 35,5°C rectal y/o menor de
36°C axilar): Abrigue al nifio, mantenga la temperatura
del medio entre 20-25°C.

Si existen signos de deshidratacion: Administrar
SRO, resomal o SRO+Zinc (TRO-CRIN), a una dosis de
Sml por kg de peso cada 30 minutos durante las primeras
dos horas y en horas alternas 5-10ml por kg de peso.

Manejo del shock hipovolémico: Reposicion de li-
quidos a 20ml por kg de peso, a base de una mezcla de
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dextrosa al 5%, 50% vy ringer lactato 50% de preferen-
cia (también se puede utilizar Suero fisiologico 50% mas
glucosa al 5%, 50%, o solucién glucosalina). Se aconseja
anadir cada 1000cc, 20mEq de potasio.

Conjuntivitis: Fijarse si existen ademas manchas de
Bitot o tlceras, en caso de existir asegurese de administrar
megadosis de vitamina A (Ver Tabla 5). Ademas de clo-
ranfenicol oftalmico a una dosis de 1 a 2 gotas c/4horas,
si hay ulcera corneal colocar 1 gota de atropina al 1% en
cada ojo cada 8 horas y tapar el 0jo con un gasa)

En caso de Anemia (Hb < a 8g/dl): Pase sangre fresca
entera a 10 ml por Kg de peso, por espacio de tres horas
y en caso de peligro de sobrecarga cardiaca administre
5-7ml por Kg de peso de paquete globular, también en
forma lenta. A media transfusion furosemida 1mg/kg de
peso.

Esquema de antibidticos:*

- Primera eleccion:

Ampicilina: 200mg/Kg/dia cada 6 horas por 10 dias.

Gentamicina: 7.5 mg/Kg/dia IV c¢/8horas por 10 dias.

Metronidazol: 50mg/kg/dia IV o VO por 10 dias.

- Antibidticos de segunda eleccion:

Cloranfenicol: 50 a 100mg/kg/dia c/6h por 10 dias.

Cloxacilina: 50 a100mg/kg/dia c¢/6h por 10 dias.

- Antibiéticos de tercera eleccion:

Cefotaxima: 50 mg/kg/dia IV ¢/6h por 10 dias.

Ciprofloxacina: 20-30mg/kg/dia IV ¢/12 horas por 10

dias.

Tabla 5. Dosis de micronutrientes a administrar en pacientes con des-
nutricion.

MICRONUTRIENTE DOSIS
Zinc 2mg/kg de peso
Hierro 5-7mg/kg de peso

<6meses 50.000 UL
6-12meses 100.000U1
>1afio 200.000 UI

Vitamina A (dar la misma dosis los
dias 1, 3, 14 del diagnostico)

Selenio Spg/kg de peso dia
Cobre 20pg/kg de peso dia
Magnesio 30mg/dia
Calcio 100mg/kg de peso dia
AAR 200mg/kg de peso dia
Vitamina C 50mg/kg de peso dia
Acido Félico 50pg/dia (Smg)
Complejo B A dosis bajas
Pro biéticos Y2 sobre cada 12 horas

* LABORATORIO

Todo manejo del nifio desnutrido, debe acompanarse
de monitoreo por laboratorio, las primeras etapas: hemo-
grama, parcial de orina, coproparasitologico. Valoracion
a cada 3 horas de glicemia, glucosuria, ionograma dos
veces por semanas, proteinas inflamatorias y no infla-
matorias. Valoracion del prondstico nutricional PINI 155
-(16.6 x Albumina)- -(0,78 x Pliegue cutaneo)- -(0,2 x
Transferrina)- -(5,8 x Hipersensibilidad)-. El indice ca-
tabolico NUU -(0,5 x Nitrogeno ingerido)-, balance ni-
trogenado, balance energético, creatinina y ecografia de
timo.

- Recuperacién Inmunitaria

Se interrelaciona con el manejo clinico, aporte nutricio-

nal y desarrollo psicomotor. La deplecion de la respuesta
inmunitaria, es caracteristico de la DPE, en la etapa ini-
cial, posteriormente mejora con el aporte caldrico protei-
co, la administracion de oligoelementos como el yodo,
zing, selenio, cobre, vitaminas A, D, E, K, las vitaminas
hidrosolubles: B1, B2, B3, B5, B6, B8, B9, B12 y la admi-
nistracion de aminoacidos de cadena ramificada (AAR),
mas arginina y lisina. Bajo control semanal de ecografia
de timo o la utilizacion de FORT-CRIN.>¢ (Ver Tabla 5)

¢« ANTROPOMETRIA

Monitorizacion del peso, talla, perimetro braquial, plie-
gue cutaneo, Superficie Oseo Muscular (SOM), IMC, me-
diciéon de compartimientos: graso, magro y tejido 0seo.

« PSICOLOGIA (Desarrollo Psicomotor)

Promover la recuperacion de todas las areas del desa-
rrollo psicomotor como son: Lenguaje, Motora gruesa,
Motora fina (coordinacion), personal, social. Pasando por
diferentes etapas desde empatia, receptividad pasiva, re-
ceptividad activa, fase de estimulacion general y limita-
cion de la agresividad. Un 4rea laboriosa es la del lengua-
je por ello la importancia de contar con fonoaudiologia.

- Recuperacion del lenguaje: De inicio se trata el
mutismo y manejo del componente respiratorio, pos-
teriormente se pasa a la fase Il de vocalizacion, con la
pronunciacion de las primeras silabas y utilizacion de ins-
trumentos auditivos, luego en la fase tres demostracion
de afecto al nifio, operativizacion del lenguaje y recono-
cimiento ludico del esquema corporal y medio ambiente.

- Manejo de fisioterapia: Facilita el desarrollo neuro-
sensorial, favorece el control y aprendizaje motriz, opti-
mizando la funcionalidad e interaccidn con el entorno, se-
gun la etapa por la que pasa el niflo. Pasa por tres etapas,
primero control postural (reacciones de equilibrio, ende-
rezamiento, proteccion, fuerza, resistencia y flexibilidad),
luego movilidad (mantenerse parado, desplazamiento) y
finalmente manipulacion (estabilizada en forma secuen-
cial) por lo cual el programa enfatiza en la relacion del
nifio consigo mismo, con los objetos y el entorno.

« MANEJO DE ENFERMERIA

Desde el inicio se encarga de dar confort, mantener la
temperatura del ambiente entre 20-25°C, cubrir las salien-
cias dseas, control de signos vitales, control de peso diario
al inicio, posteriormente cuidar el aporte de alimentacion,
velar que sea un momento de placer y estimular al nifio.

¢« EDUCACION

Se orienta sobre higiene, medio ambiente, desarrollo,
organizacion del hogar, regulacion de la concepcion, cre-
cimiento, valor de alimentos, salud oral, evitar infeccio-

7
nes.

* SOCIAL

Se divide también en cuatro fases, logrando en la pri-
mera fase empatia con los padres, luego interaccion sobre
el cuidado del nifio, en la tercera fase se logra la partici-
pacidn de los padres en la recuperacion del nifio o nifia y
finalmente retorno al hogar y fomento de relacion gratifi-
cante entre los padres y el nifio.
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e NUTRICIONAL

- Inicial: Administrar la primera semana en nifios con
edemas: 90 Kcal por Kg de peso y 0,9¢gr de proteinas por
Kg de peso, en doce tomas cada dos horas. Use en niflos
menores de 6 meses formula artificial diluido al '/, en
caso de no contar con leche maternizada leche entera /..
En nifios mayores, leche entera a '/, enriquecida en ca-
lorias a base de aceite al 3% y aztcar al 5%. Si cuenta
con ayuda del programa del manejo del nifio grave, uti-
lice 25gr de leche descremada por cada 1000cc, 70gr de
azucar, 30gr de aceite, 35gr de cereal (maicena) y 3gr de
CMV (complejo de vitaminas y minerales).

- Intermedio: Incremente progresivamente calorias y
proteinas hasta llegar a 180 Kcal por Kg de peso y 4gr de
proteinas para ambos tipos de desnutricion, baje progre-
sivamente la frecuencia de tiempos de comida segln la
OMS, pase a 10 tomas, 8 tomas y 6 tomas.

De acuerdo a experiencia en el CRIN de 12 tiempos
pase a 10 tiempos de comida mantenga por tres semanas,
la ultima semana pase a 8 tiempos de comida. Este ulti-
mo esquema permite llenar reservas de nutrientes y cerrar
brechas nutricionales, significativamente mejor que grupo
OMS.#

- Bombardeo Calorico Protéico: En ambos tipos de
desnutricion a 200 Kcal por Kg de peso y 5gr de proteina
por kg de peso. Se utiliza leche entera a dilucién normal,
se varian papillas, meriendas. La papilla mas utilizada es
la de pollo que por 100cc se utiliza 20gr de arroz, 10gr
de pollo, 7gr de zanahoria, aceite al 5% una pizca de sal,
entre las meriendas jugos de platano, budin de cocoa.

CRITERIOS DE ALTA

Se considera recuperado cuando tiene P/T dentro el pe-
recentil normal, Desarrollo psicomotor >85%, Ecografia
del timo >350mm?, Albumina >3gr, Prealbumina >20 mg/
dl, Tranferrina >200mg/dl, Hb >11,8g/dl, pliegue cutaneo
>25P, IMC >5P. Vacunas completadas, madres y/o apode-
rados reciben educacion y aprueban examen de: Higiene
(salud ambiental), Valor de alimentos, Alimentacién en el
embarazo, Alimentacion complementaria, Leche materna,
Organizacion del hogar, Salud oral, Regulacion de la con-
cepcion, Forma de evitar infecciones.
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