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RESUMEN

Introduccion: La desnutricion aguda severa
requiere el comienzo inmediato de un
tratamiento especifico. En el Hospital Pereira
Rossell se cred y se puso en practica una pauta de
diagnostico y tratamiento del nifio con
desnutricion aguda severa, basada en
recomendaciones de OMS. Objetivo: evaluar los
resultados de la aplicacion de dicha pauta.
Pacientes y Meétodos: estudio prospectivo
realizado entre el 1/5 y el 30/9 del 2008,
incluyendo todos los nifios hospitalizados en la
Unidad de Nutricion, con diagndstico de
desnutricion aguda severa. Se aplico la pauta de
diagndstico y tratamiento. Resultados:
ingresaron 23 pacientes con edades entre 20 dias
y 10 meses, mediana 3 meses. Seis recibian leche
materna exclusiva. Cuatro fueron prematuros, 6
tuvieron bajo peso al nacer, 3 tenian
enfermedades previas. Fueron alimentados con
leche materna y formula industrializada. Los
mayores de 6 meses recibieron alimentacion
complementaria. Se aportd potasio, zinc, acido
folico, vitamina A y mezcla multivitaminica. No
ocurrieron complicaciones de la desnutricion ni
por el tratamiento. Dos pacientes adquirieron
infecciones respiratorias intra-hospitalarias. La
hospitalizacion tuvo una duracion entre 2 a 47
dias, mediana 10; fue mas prolongada entre los
nifios con desnutriciéon secundaria. Todos los
pacientes presentaron un incremento ponderal
adecuado. Conclusiones: la desnutricion aguda
severa afecta a niflos pequefios. Se debe
principalmente a fallas en la alimentacion. Estos
nifios pueden ser tratados en forma exitosa con
formulas de bajo costo y el agregado de
electrolitos y micronutrientes. La ausencia de
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complicaciones habilita a que el tratamiento
nutricional pueda llevarse a cabo en domicilio.

Palabras clave: Desnutricion, Diagnostico,
Tratamiento, Ninios

SUMMARY

Introduction: Severe acute malnutrition requires
the immediate commencement of a specific
treatment. Hospital Pereira Rossell was
developed and implemented a guideline for
diagnosis and treatment of children with severe
acute malnutrition, based on WHO
recommendations. Objective: To evaluate the
results of applying this standard. Patients and
Methods: A prospective study between 1/5 and
30/9, 2008, including all children hospitalized in
the Nutrition Unit, diagnosed with severe acute
malnutrition. We applied the standard of diagnosis
and treatment. Results: Entered 23 patients with
ages between 20 and 10 months, median 3
months. Six received breast milk exclusively.
Four were premature, 6 had low weight at birth, 3
had previous illnesses. Were breastfed and
formula industrialized. The older than 6 months
received supplementary feeding. It provides
potassium, zinc, folic acid, vitamin A and
multivitamin mixture. There were no
complications of malnutrition or by treatment.
Two patients acquired hospital-acquired
respiratory infections. Hospitalization lasted from
2 to 47 days, median 10, was longer in children
with secondary malnutrition. All patients had
adequate weight gain. Conclusions: Severe acute
malnutrition affects young children. Is mainly due
to power failures. These children can be treated
successfully with low-cost formula and the
addition of electrolytes and micronutrients. The
absence of complications enables that nutritional
therapy can be done athome

Key words: Undernutrition, Diagnosis,
Treatment, Children
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INTRODUCCION

La desnutricion (DNT), es un estado patoldgico
que resulta de un defecto relativo o absoluto de
uno o mas nutrientes’. La DNT aguda (DA) o
emaciacion, se debe al reciente desequilibrio
entre consumo y requerimiento de nutrientes’. La
DNT aguda severa (DAS), es una emergencia
médica que requiere la instauracion rapida de un
tratamiento especifico que prevenga la aparicion
de complicaciones y frene el proceso catabolico
presente’. A nivel mundial, pero sobre todo, en
paises en desarrollo, la DNT es un gran problema
de salud que afecta a 55 millones de nifios
menores de 5 afos. Casi un tercio de ellos sufre
DNT grave™’. En América Latina y el Caribe, de
acuerdo a cifras divulgadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), entre 1.4y 10.3 % de
los nifios padecen DA . En Uruguay un estudio
realizado en nifios menores de 5 afios informo
2.7%de DAy 0.7 % de DAS’. La DNT se clasifica
como primaria cuando se debe a la carencia del
aporte de nutrientes y secundaria cuando estd
relacionada al aumento de los requerimientos
energéticos, por la presencia de enfermedades.
En todos los casos, ademdas de existir una
deficiencia de energia y proteinas, se asocian
deficiencias de micronutrientes’. La mayoria de
los casos de DNT que ocurren en paises en
desarrollo son de tipo primario, vinculados a
malas practicas de lactancia materna (LM) e
inadecuada alimentacién complementaria’. La
LM exclusiva (LME), durante los primeros 6
meses de vida reduce el riesgo de DNT. En el
nifio, cuando se instala un balance nutricional
negativo, lo primero que se afecta es la ganancia
de peso™’. Posteriormente aparecen signos fisicos
y alteraciones antropométricas. El diagndstico de
la DA debe basarse en historia clinica, examen
fisico y antropometria. Se diagnostica DAS,
cuando existen paniculo adiposo y masas
musculares muy disminuidos o ausentes; edemas
por hipoproteinemia e indices antropométricos:
peso para la edad (P/E), peso para la talla (P/T)
con puntaje Z menor a — 3'°. El tratamiento del
nifio con DAS debe adaptarse a las
modificaciones fisiologicas y metabolicas para
reducir el riesgo de complicaciones y disminuir la
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Tabla 1
Diagnéstico de Desnutricion Aguda Sewera (DAS)

Examen fisico

Disminucion muy marcada/desaparicion del paniculo
adiposo

Disminucion nuy marcada de masas musculares
Edemas simétricos de ambos pies

Antropometria

Menores de 1 afio

fndice P/E < -3 puntaje z (excepto nifios con bajo
peso al nacer que presentan adecuado incremento
ponderal)

indice P/T < -3 puntaje z

Retraso del crecimiento en peso en menores de 3
meses (cruce hacia abajo de 2 o mas lineas
percentilares mayores)

Descenso de peso mayor o igual al 10% del peso
corporal

1 a5 afios

P/LT <-3 puntaje z

Mayores de 5 afios

IMC/E <-3

3,11

tasa de mortalidad™ . En el Hospital Pediatrico del
Centro Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR)
se cred y se puso en practica una pauta de
diagnostico (Tabla 1) y tratamiento del nifio con
DAS (Tabla 2), basadas en las recomendaciones
de la OMS". Al cabo de los primeros meses se
evaluaron los resultados de dicha pauta, los que se
presentan en este trabajo.

El objetivo general del estudio es evaluar los
resultados de la aplicacion de la pauta de
diagndstico y tratamiento del nifio con DAS en la
Unidad de Gastroenterologia-Endocrinologia y
Nutricion (UGEN) del Departamento de Pediatria
del HP-CHPR; y los objetivos especificos,
describir las caracteristicas de los nifios que
ingresaron a la UGEN por DAS, y evaluar la
evolucion clinica inmediata de estos pacientes
tras la aplicacion de la pauta de tratamiento del
nifio con DAS.
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Tabla 2

Pautas de tratamiento del nifio con DAS: fase inicial o de estabilizacion
1. Correccion y prevencion de trastornos que pueden aparecer en esta fase: deshidratacion, hipoglicemia,
alteraciones ionicas, hipotermia, infecciones
2. Tratamiento alimentario
Alimentacion:
Menores de 6 meses: formula con base a leche de vaca
Menores de 6 meses con gastroenteritis: formulas sin lactosa
6 a 8 meses: formula con base a leche de vaca mas una comida de lactante al dia. Los alimentos de la
alimentacion complementaria seran los indicados en la pauta de alimentacion del nifio sano
8 meses a 1 afio: formula con base a leche de vaca mas 2 o 3 comidas al dia
Si toma leche materna, no debe discontinuarse
Mayores de 1 afo: 2 0 3 comidas al dia mas leche de vaca 500 a 700 ml al dia
Mayores de 6 meses con gastroenteritis: Si presentan intolerancia a la lactosa, usar formulas sin lactosa
3. Aporte calorico. Comenzar con 80-100% del aporte basal tedrico calculado para el peso ideal (peso en el
percentil 50 del indice peso/talla)
Aporte proteico. No exceder 1g/k de peso corporal
Frecuencia. Cada 2 o 3 horas
Via a emplear. Via oral. Si el nifio no come, colocar sonda naso-gastrica. Esta se emplea por el menor tiempo
posible. Durante cada alimentacion se ofrece primero por via oral
Registro. Debe realizarse un registro minucioso de los alimentos consumidos
4. Aporte electrolitos: se recomienda agregado extra de potasio (3-4 mEg/kg/d), magnesio (0.4-0.6 mmol/k/d
5. Micronutrientes
No debe administrarse hierro en la fase inicial
Acido folico: 5 mg el primer dia y luego 1 mg/dia
Zinc: acetato, sulfato o gluconato, 2 mg de zinc elemental/Kg/dia
Cobre: 0.3 mg de cobre elemental/Kg/dia
Vitamina A: por via oral, dosis tmica diaria los 2 primeros dias de tratamiento; menores de 6 meses 50.000 U; 6
a 12 meses 100.000 U; mayores 1 afio 200.000 U. Se repite la dosis, una sola vez, 2 semanas después
Mezcla multivitaminica (riboflavina, acido ascorbico, piridoxina, tiammna y vitaminas D, E y K) enriqueciendo la
formula de alimentacion
6.Evaluacion de los progresos. La buena evolucion se valora con la mejoria del estado general y del apetito.
Puede notarse mejoria en piel y faneras. No debe esperarse incrementos de peso, incluso puede haber
descenso de peso en los primeros dias. Sia los 7 dias de iniciado el tratamiento la evolucion no es favorable, se

revalorara.

METODOLOGIA evaluaron los resultados de la misma. Se

incluyeron todos los niflos menores de 15 afios
A partir del 1 de mayo del 2008, se puso en que ingresaron a la UGEN del HP-CHPR y en los
practica la pauta de diagnoéstico y tratamiento del  cuales se realizd diagnostico de DAS. Este fue
nifio con DAS. Al cabo de los primeros 5 mesesse  hecho aplicando la pauta de diagndstico de la
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Tabla 3
Pautas de tratamiento del nifio con DAS: fase de rehabilitacion

1. Tratamiento alimentario:

aporte calorico cercano a 1000 Kcal/l

Si toma pecho materno, no debe discontinuarse

diarias

esto no es un problema porque ellos piden agua

de hemoglobina

(minimo 5 g/Kg/dia)

seguimiento

Esta inicia cuando el apetito del nifio mejora. Cuando esto sucede, indica que el tratamiento inicial ha tenido
éxito. Esta fase se inicia en el hospital y contintia luego del alta

Debe realizarse una transicion gradual entre la fase anterior y esta fase. Primero debe aumentarse el valor
caldrico de la formula empleada para luego aumentar el volumen a administrar

2. Aporte calorico. El objetivo es un aporte de 120-150% de los requerimientos basales

3. Alimentos. Debe realizarse registro minucioso de los alimentos consumidos

Menores de 6 meses: formula enriquecida con hidratos de carbono y lipidos (aceite vegetal) para lograr un

6 a 8 meses: formula enriquecida con hidratos de carbono y lipidos (aceite vegetal) para lograr un aporte
calorico cercano a 1000 Kcal/l; mas una o 2 comidas de lactante al dia

8 meses a 1 afio: formula enriquecida mas 2 o 3 comidas al dia

Mayores de 1 aio: 2 o 3 comidas al dia mas leche de vaca 500 a 700 ml al dia

Los alimentos de la alimentacion complementaria seran los indicados en la pauta de alimentacion del nifio
sano, que pueden enriquecerse con hidratos de carbono y lipidos

En los casos de intolerancia a la lactosa, esta puede reintroducirse antes del alta

4. Frecuencia. Debe reducirse gradualmente la frecuencia de las comidas previo al alta, hasta 6 comidas

5. Consumo de agua. En los nifios pequefios alimentados con formula se ofrecera agua. En el nifio mayor
6. Electrolitos. Potasio y magnesio han de mantenerse durante la hospitalizacion

7.0ligoelementos. Durante la fase de rehabilitacion se contintia el aporte de acido folico y zinc. Se
continuara con la mezcla multivitaminica. Debe iniciarse el aporte de hierro elemental, de acuerdo a niveles

8. Evaluacion de los progresos. En esta fase se espera aumento de peso sostenido, entre 10y 15 g/Kg/dia

9. Criterios de alta. Se otorgara el alta hospitalaria cuando el nifio esta clinicamente estable, con incremento
mantenido de peso y si se aseguraron la continuacion del tratamiento instaurado en el hospital y el correcto

Unidad (Tabla 1), con base a historia clinica,
examen fisico y antropometria. Se disefio una
ficha para la recoleccion de todos los datos. De
cada nifio se consignd: datos patronimicos,
antecedentes perinatales; antecedentes
alimenticios; alimentacién actual; antecedentes
personales patologicos; enfermedad que motivo
el ingreso. Al ingreso se realizd a todos los nifios,
examen fisico completo, consignando estado
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general, paniculo adiposo, masas musculares, piel
y faneras, presencia de edemas, estado de
hidratacion y temperatura corporal. El primer dia
de hospitalizacion se midi6 peso y talla teniendo
en cuenta instrumentos y técnicas
recomendadas™". Se calculé el puntaje z de los
indices antropométricos recomendados’. Se
utilizé como poblacion de referencia las tablas de
la OMS". Se relacion6 peso y longitud al nacer
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con edad gestacional, en los nifios prematuros a
través de las tablas de Usher — Mc Lean"’. Durante
la hospitalizacion, se registrd el peso diario,
previo al primer biberén de la mafiana. La
longitud/talla se midi6 previo al alta. Se consigno
en forma diaria el estado general, la presencia de
edemasy las caracteristicas de la piel y faneras. Se
controld la aparicion de complicaciones como:
hipoglicemia, hipotermia, disionias y sintomas
sugestivos de infecciones. A partir del ingreso a la
unidad se aplic6 la pauta de tratamiento del nifio
con DAS (Tabla 2). Los cambios en la
alimentacion se ajustaron a dicha pauta, asi como
los criterios de alta hospitalaria. Para el analisis de
los datos se uso el programa SPSS 15.0. Las tablas
y graficas se disenaron en Word y Excel de
Microsoft Office.

RESULTADOS

En los primeros 5 meses de aplicacion de la pauta
ingresaron a la Unidad 23 pacientes con DAS. El
motivo de ingreso al HP-CHPR fue la propia
malnutricion en 12 pacientes. Once nifios
ingresaron por infecciones intercurrentes
respiratorias agudas o enfermedad diarreica
aguda. Las caracteristicas de los pacientes se
muestran en las tablas 4-6.

La pauta de tratamiento se cumpli6 desde el
ingreso a la unidad en todos los pacientes. A los 6
nifios menores de 6 meses que recibian lactancia
materna, se suplement6 la lactancia con formula,
la que se oftrecid, luego de la leche materna. No se
administrd cobre ni magnesio por no disponer de
estos micronutrientes. Dos pacientes requirieron
uso de sonda naso-gastrica, ambos portadores de
DNT secundaria. Uno de ellos padecia
encefalopatia cronica con trastorno deglutorio; la
gastroclisis se implement6 desde el inicio de la
hospitalizacion. Otra presentaba fibrosis quistica,
diagnostico que se realizd6 durante su
hospitalizacion; se inicié gastroclisis en la
evolucion por aumento ponderal insuficiente con
la alimentacion por succion. Ningun nifio
present6 episodios de hipoglicemia, hipotermia o
disionias. Dos pacientes adquirieron infecciones
respiratorias intra-hospitalarias causadas por
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Tabla 4
Desnutricion aguda severa en nifios hospitalizados en el
Hospital Pereira Rossell. Aplicacion y evaluacion de una
pauta de diagndstico y tratamiento. Caracteristicas de los

pacientes

Variable No.

Sexo femenino (n) 15
20 dias-10
Edad (rango; mediana) neses; 3
meses

Prematuros (n) 4
Bajo peso al nacer (n) 6
PEG' (n) 2
Alimentacion con LM al momento del ingreso 6
()
Previamente sanos (n) 14
Antecedentes de infecciones intercurrentes) 6
()
Portadores de enfermedades cronicas (n) 3
Diagnésticos previos de desnutricion (n) 3

PG (pequefio para la edad gestacional); ® Bronquiolitis,
enfermedad diarreica aguda. Osteoartritis de cadera en un
paciente;  Fncefalopatia cronica secundaria a infeccion
neonatal por citonegalovirus; cardiopatia congénita corregida y
atresia de via biliar intrahepatica

virus respiratorio sincitial, no requirieron ingreso
a area de cuidados especializados y presentaron
buena evolucién clinica. No ocurrieron
complicaciones vinculadas al tratamiento.
Veintitn pacientes culminaron su tratamiento con
la misma férmula. A la paciente portadora de
fibrosis quistica, luego de realizado el
diagnostico, y dado el escaso incremento
ponderal, se cambi6 a formula semielemental. En
18 pacientes se produjo descenso de peso al inicio
del tratamiento. El peso mas bajo se alcanzo en los
primeros 3 dias. En todos se observd, durante los
primeros dias de tratamiento, una mejoria del
estado general, con disminucion de los trastornos
troficos de piel y faneras. Estos cambios
subjetivos fueron percibidos por el equipo de
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Tabla 5

Desnutricion aguda severa en nifios hospitalizados en
el Hospital Pereira Rossell. Aplicacion y evaluacion de
una pauta de diagnéstico y tratamiento. Criterios

diagndsticos de DAS
Numero de
Ciriterios diagnosticos de DAS | pacientes
)
PIT<-3Z 14
PIE<-37Z 14
Retraso del crecimiento 5
Descenso de peso
Disminucion paniculo adiposo 11
Disminucion masas musculares 22
Edemas 0

salud y las madres o cuidadoras, y precedieron al
incremento de peso. La duracion de la
hospitalizacion, tuvo un rango de 2 a 47 dias,
promedio 15.52, mediana 10. Entre los 20 nifios
con DNT de causa predominantemente exogena,
la duracién de la internacion fue de 2 a 25 dias,
promedio 11.25, mediana de 9.5 dias. Entre los 3
nifios con DNT secundaria la internacion dur6

Tabla 6

Desnutricion aguda severa en nifios
hospitalizados en el Hospital Pereira
Rossell. Aplicacion y evaluacion de una
pauta de diagnostico y tratamiento.
Causa de la desnutricion

Causa desnutricion N
Primaria o Exogena 17
Secundaria’ 3
Multicausal’ 3

Atresia de via biliar intrahepatica,
encefalopatia cronica secular y fibrosis
TS Mg -
quistica; “Déficit nutricional sumado a
infecciones intercurrentes y cardiopatia
congénita en un paciente
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entre 41 y 47 dias, promedio 44, mediana de 44
dias. La comparacion de la media de ambos
grupos, aplicando un test t para muestras
independientes con 5% de significacion, mostro
una diferencia significativa (p < 0.05). Cinco
pacientes tuvieron hospitalizaciones cortas, de 5
dias o menos. Estos pacientes eran  muy
pequefios, con edades de 30 dias o menos. En
todos se diagnosticaron fallas en la técnica de
amamantamiento, las que se consideraron causa
de DNT. En 22 pacientes se logré un ascenso
ponderal adecuado. Un paciente presentd una
oclusion intestinal por brida de Ladd, previo a la
recuperacion nutricional y fue trasladado a otra
unidad. Estos 22 pacientes fueron dados de alta
segun la pauta, con buen estado general, con peso
en ascenso y alimentandose por succion.

DISCUSION

Durante los primeros 5 meses de aplicacion de la
pauta fueron identificados 23 nifios portadores de
DAS, que significaron 4.25 cada 1000 egresos al
HP-CHPR en el afio 2008"°. Esta cifra no
representa la prevalencia hospitalaria de DAS.
Esta patologia no se encuentra entre las
principales causas de ingreso, pero representa un
grupo de pacientes con gran morbilidad. La DAS
es una emergencia médica que requiere
tratamiento urgente. El metabolismo celular no
funciona correctamente, sufre alteraciones
fisiopatologicas que deben ser tenidas en cuenta
para instaurar la terapéutica™'. El primer paso
parareducir el elevado riesgo de morir de los estos
nifios es la realizacion de un diagndstico correcto
y oportuno. La OMS sugiere el uso de signos
fisicos y alteraciones antropométricas para el
diagnodstico de DAS’. Es muy importante el uso de
signos clinicos en la valoracion del estado
nutricional'”"*. El uso exclusivo de la
antropometria, lleva al subdiagndstico de DAS".
En el presente trabajo la mayoria de los pacientes,
al momento del ingreso, tenia signos fisicos de
DNT, pero no todos fueron reconocidos en el
momento del ingreso.

En la valoracion del estado nutricional, el empleo

de indices antropométricos es muy util*". El
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indice P/T es un importante indicador de DA".
OMS recomienda el diagndstico de DAS cuando
el P/T se encuentra por debajo de -3 Z*. El indice
P/E es muy utilizado, pero su interpretacion debe
realizarse en forma cuidadosa porque depende del
peso al nacer y de la talla”*". En 17 pacientes se
diagnostic6 DAS por afectacion antropométrica.
Los factores patogénicos que afectan el
crecimiento lo hacen directamente sobre la
velocidad de crecimiento, por lo que es muy util
valorar la falla en la ganancia de peso esperada o
retraso del crecimiento. El impacto sobre el
tamafio alcanzado, que se traduce por la
alteracion antropométrica, es tardio. Analizar los
incrementos ponderales permite identificar en
forma mas temprana los problemas de
crecimiento”. En el lactante menor de 3 meses el
incremento ponderal insuficiente es una situacion
de severidad, al igual que el descenso de peso
mayor del 10 % a cualquier edad. Por estarazon se
incluyeron ambos como criterios diagnosticos de
DAS. En este grupo, 5 pacientes presentaron
retraso del crecimiento y un paciente presentd
descenso de peso. Haber incorporado la
valoracion de la ganancia de peso a la pauta de
diagnodstico de DAS permiti6 identificar en forma
temprana a estos pacientes, que aun no tenian una
alteracion antropomeétrica grave.

La corta edad de los pacientes demuestra la
susceptibilidad del nifio pequefio a la DNT, por la
absoluta dependencia de los adultos y el mayor
requerimiento de nutrientes”. En esta etapa, las
secuelas sobre el crecimiento pueden ser mas
severas, lo que afirma la importancia del
diagnostico y el inicio de tratamiento en forma
temprana. Estos nifilos presentaron una
proporcién de bajo peso al nacer
significativamente mayor a la reportada para la
institucion en el mismo afio, con un porcentaje
similar de prematurez'. El bajo peso al nacer
traduce un estado de DNT prenatal, reconocido
factor de riesgo de DNT posnatal™”, que requiere
medidas de prevencion como adecuado control
del embarazo’.

En un numero elevado de pacientes se constato
una falla grave en el cumplimiento de las
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recomendaciones de alimentacion del lactante.
Solamente 16 pacientes recibian LM, cuando
todos ellos deberian recibirla. Entre los menores
de 6 meses (20 pacientes), que deberian recibir
LME, tan solo 6 la recibian. Siete nifios no
recibian LM; estos niflos nunca habian sido
amamantados. La LME durante los primeros 4-6
meses de vida es un reconocido factor protector
contra la desnutricién infantil**. Haber cumplido
con las recomendaciones sobre la alimentacion
podria haber prevenido la DNT en estos nifios. Se
interpretd que esta era la causa de la DAS en 17
pacientes, que fueron catalogados como
portadores de DAS primaria. En 6 nifios que pese
arecibir LME desarrollaron DAS, ésta se vinculo
mala técnica de lactancia. Esto representa una
falla en la atencion primaria, que debe monitorear
la lactancia para detectar y corregir fallas en
forma precoz. El logro de una buena técnica de
alimentacion llevd a incrementos de peso
adecuados, con internaciones cortas. Un estudio
realizado en América Latina y el Caribe mostro
que la alimentacion con leche materna, mejord
aplicando politicas de salud y programas de
prevencion®.

Las enfermedades infecciosas son otra
importante causa de DNT***, provocando
incrementos en los requerimientos que pueden
llevar a un balance negativo de nutrientes, que
inicia o agrava un estado de DNT. Un tercio de los
pacientes de este grupo habian cursado episodios
de infecciones respiratorias y/o digestivas. En 3
pacientes se asumid que las infecciones
contribuyeron en la patogenia de la DNT, ademas
de la carencia de nutrientes, se considerd que en
ellos la DNT, era multicausal. Tres nifios
presentaban patologias previas y se diagnostico
DNT secundaria. Sus requerimientos aumentados
deberian haber sido contemplados en su
alimentacion. Las enfermedades concomitantes
son un factor de riesgo para el desarrollo de
DNT*. En los paises en desarrollo prevalece
como principal causa de DNT, la carencia en el
aporte de nutrientes, como se vio en este grupo de
pacientes. No se identificaron pacientes con
edemas por hipoproteinemia. La mayoria de los
niflos DNT en Uruguay, presentan DNT tipo
marasmica.
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Atodos los nifios se aplico la pauta de tratamiento
(Tabla 2). Esta se basa en las recomendaciones de
OMS™”, adaptada a Uruguay. Contar con una
norma para guiar el tratamiento de los niflos
portadores de DAS ha significado, en muchos
centros, lareduccion de la mortalidad relacionada
con esta patologia'""*****"** En el HP-CHPR, no
existia una recomendacion para el tratamiento de
estos pacientes. No se cuenta con datos de
prevalencia ni de evolucion de esta enfermedad,
que permitan realizar comparaciones. Ninguno
de los nifos requirid aporte de fluidos intra-
venoso. Esto facilitd el manejo inicial, ya que en
los nifios portadores de DAS la administracion de
fluidos determina riesgo de disionias y falla
cardiaca’"""”. La pauta aplicada en el HP-CHPR
tiene en cuenta las recomendaciones para la
alimentacion del nifio sano del Ministerio de
Salud Pablica (MSP)”. A los menores de 6 meses
se indico formula industrializada, que tiene una
composicion similar a la recomendada por OMS
para el inicio del tratamiento, en cuanto a
densidad calodrica y cantidad de proteinas™”’.
Ademas es una formula de bajo costo. A los 6
niflos que recibian LM, se agregd formula. No
existe evidencia cientifica de cudl deberia ser la
formula mas apropiada para alimentar a los
menores de 6 meses con DAS™. A los nifios
mayores de 6 meses se ofrecid alimentacion
complementaria, de acuerdo a la recomendacion
del MSP”",

En todos los nifios se calculd un aporte calorico
inicial de 80% del requerimiento para el peso
ideal (peso en el percentil 50 del indice P/T). El
alimento ofrecido fue bien tolerado por la
totalidad de los nifos. No se constatd sintomas
sugestivos de intolerancia a los distintos
nutrientes. Se cambi6 la formula en la paciente
portadora de fibrosis quistica, luego del
diagnostico de la enfermedad de fondo, y por no
haber logrado un adecuado ascenso ponderal,
sustituyendo por formula en base a hidrolizado de
proteinas. La mayoria de los pacientes se
alimentd por succion. El uso de sonda naso-
gastrica (SNG) fue determinado por patologias
subyacentes. La alimentacion por biberon
mantiene el estimulo de succion, disminuye las

Revista Gastrohnup Afio 2011 Volumen 13 Numero 1: 22-31

complicaciones que pueden aparecer por la
permanencia de SNG e involucra a la madre como
participante activa en larecuperacion de su hijo, al
alimentarlo. Todos los nifnos fueron alimentados
cada 2 o 3 horas, lo que evitd la aparicion de
hipoglicemias.

Los nifios con DAS tienen severas deficiencias de
micronutrientes'””, que determinan gran
morbilidad. Se realizo6 aporte de zinc, acido folico,
vitamina A y mezcla multivitaminica de acuerdo a
las recomendaciones. Estos micronutrientes
fueron bien tolerados. Se describe que la falta de
apetito se corrige con el aporte de minerales y
micronutrientes, sobre todo zinc”. Es probable
que el uso de micronutrientes haya contribuido
ampliamente en los resultados positivos
obtenidos, combatiendo la anorexia que
acompana a la DNT. Se indic6 aporte de potasio,
ya que los nifios DNT tienen severas deficiencias
de este electrolito’. No se administré hierro en la
fase aguda del tratamiento, dado que existen
pérdidas aumentadas del mismo y su
administraciéon puede empeorar las infecciones".
Lamayoria de los pacientes sufrio disminucion de
peso en los primeros dias, debido a pérdida de
agua que tiene lugar, aunque no haya edemas. Hay
un cambio en la composicion corporal, que
redunda en pérdida de hasta 10 % del peso
inicial™". Este descenso de peso no se objetivé en
un subgrupo de nifios menores de 1 mes, que
rapidamente comenzaron a aumentar de peso,
determinando altas precoces. Pasado los primeros
dias de instaurada la terapéutica, y como
marcador del éxito de la misma se evidencio, en
todos los pacientes una mejoria del estado
general, con mayor reactividad y disminucion de
los trastornos tréficos de piel y faneras. Estos
cambios, que son subjetivos, deben ser tomados
como indicador de éxito y deben tranquilizar a las
madres y al equipo de salud, ya que preceden al
incremento de peso y en algunos casos tienen
lugar varios dias antes que aquel.

Todos los pacientes presentaron aumento de peso,
con mejoria de los indices antropométricos. El
alta se otorgd cuando el niflo mantenia una
tendencia al aumento de peso constante y
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mantenida. Las estadias hospitalarias fueron
prolongadas, superando el promedio de estadia de
otros sectores del HP-CHPR'". La duracion de la
hospitalizacion fue significativamente mas
prolongada entre los nifilos con DNT secundaria.
Se recomienda que el tratamiento de los nifios con
DAS se realice en hospitales por la alta
probabilidad de complicaciones que presentan
estos nifios**. Se requieren salas especiales, para
evitar la aparicion de complicaciones frecuentes
como hipotermia e infecciones. EI HP-CHPR
cuenta con esta infraestructura, lo que permiti6 el
tratamiento exitoso. No se observo un aumento en
el numero de casos de infecciones
intrahospitalarias registrados mensualmente en el
centro hospitalario. El tratamiento de estos niflos
requiere un equipo multidisciplinario, integrado
por médicos, nutricionistas, y enfermeras
preparadas para esta atencion, como el que se
ocupod de este grupo de pacientes. Se aplicoé un
programa de normas centradas en la participacion
de las madres, con actividades de educacion. La
mejora en la educacion de las madres fue
responsable de una reduccion del 62% de la
reduccion de la malnutricién en América Latina 'y
el Caribe en los tltimos 20 afios™.

De todos modos, el tratamiento hospitalario de la
DAS es una opcion cara, que determina serios
conflictos familiares alterando su dinamica.
Actualmente se propone como una mejor opcion
el tratamiento en centros diurnos o el tratamiento
domiciliario. Estas alternativas tienen una mejor
relacion costo-beneficio. Los resultados de este
estudio demostraron que la recuperacion
nutricional de este grupo de pacientes, con un
tratamiento sencillo y sin complicaciones podria
llevarse a cabo en domicilio.
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