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TRATAMIENTO DE NINOS HOSPITALIZADOS CON
DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA SEVERA
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Los pacientes con desnutricion proteinico-
energética (DPE) que solicitan atencion médica
constituyen un alto porcentaje de la poblacién
pedidtrica que acude. a los hospitales y otros
centros asistenciales en los paises en vias de
desarrollo. No obstante, muchos de estos ni-
fios no reciben el tratamiento mas adecuado
para su condicion nutricional, tanto en forma
ambulatoria como cuando son hospitalizados.
Esto se debe, en parte, a conceptos fisiopatolo-
gicos erréneos, falta de interés en la desnutri-
cidn, limitaciones de personal y presiones por
exceso de pacientes que requieren hospitaliza-
cion.

Es importante sefalar la falta de interés que
muchos meédicos, enfermeras y estudiantes de
medicina muestran ante casos de DPE. Esto
probablemente se deriva de la recuperacion
lenta del desnutrido en contraste con la forma
dramatica con que otras afecciones responden
al tratamiento, asi como al concepto de que
“todo lo que el desnutrido necesita es comida”
y como ésto no implica la participacién activa
del médico, el tratamiento no representa un
desafio intelectual o profesional. Como con-
secuencia, 2 menudo se olvida que la desnutri-
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cion repercute seriamente sobre el estado de
salud de las poblaciones en vias de desarrollo
y a pesar de su alta prevalencia no se le trata
en forma adecuada.

El presente trabajo pretende estimular el
interés de los médicos y personal paramédico
por el paciente desnutrido en un afin por
contribuir a aclarar algunos conceptos y a me-
jorar las técnicas terapéuticas seguidas en algu-
nos centros hospitalarios.

Al pensar en el tratamiento hospitalario de
pacientes con DPE debe tenerse en mente al-
gunas premisas generales como las siguientes:

1. Hospitalizacion del paciente: El hospital
no es necesariamente el mejor sitio para tratar
pacientes con DPE severa (1-3). La proximidad
y contacto con pacientes que presentan proce-
sos infecto-contagiosos son un riesgo para el
paciente desnutrido, en vista de la franca defi-
ciencia de sus mecanismos de defensa (4,5).
Ademas, la separaciéon de su ambiente social y
afectivo puede acentuar su apatia y anorexia.
Por otra parte, la sobrecarga de trabajo que ge-
neralmente tiene el personal médico y paramé-
dico de los hospitales asistenciales algunas veces
no permite evaluar al paciente desnutrido con la
frecuencia que éste requiere y dificulta dedicar
el tiempo necesario para la alimentacion, espe-
cialmente de nifios anoréxicos. Bajo condicio-
nes ideales el tratamiento deberia hacerse en
forma ambulatoria y cn el hogar de los pacien-
tes. Pero la pobreza, la falta de educacion vy,
con frecuencia, la falta de integracion familiar
en la mayoria de los hogares de donde provie-
nen los nifios con DPE severa, asi como la ano-
rexia del desnutrido, no permiten realimentar
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al paciente ni seguir adecuadamente los conse-
jos terapéuticos fuera del hospital. Los Servi-
cios de Educacion y Recuperacién Nutricional
(SERN) (6) si lo permiten pero su nimero es
insuficiente y no existen en algunas regiones.
Ademas, muchos pacientes desnutridos acuden
a los hospitales cont otros procesos patologicos
sobreagregados que hacen indispensable su
hospitalizacion.

Cuando sea necesario hospitalizar a un nino
desnutrido, se debe insistir en la importancia
de que su madre u otro familiar cercano perma-
nezca con él en el hospital. Esto aliviard en
parte la separacion de su ambiente social y
afectivo y compensard en cierta forma la esca-
sez de recursos y exceso de trabajo del personal
hospitalario, particularmente en lo que se re-
fiere a la alimentacién y cuidados higiénicos
del paciente.

2. Paciencia: Llegar a un estado de DPE
severa requiere un largo tiempo durante el cual
el paciente tiene que adaptarse metabdlica-
mente a la deplecion proteinico-energética o,
de lo contrario, falleceria. Pero el equilibrio
en que se encuentra es inestable y un trata-
miento enérgico puede romperlo produciendo
mads dafio que beneficio. Es importante tener
en mente que, en estos casos, no se debe tratar
de corregir en pocos dias un proceso que tomo
muchas semanas o meses en establecerse.

La mortalidad de pacientes hospitalizados por
DPE severa es alta y la gran mayoria de defun-
ciones ocurren durante los primeros tres o
cuatro dias de hospitalizacion. Es muy posible
que esta elevada mortalidad se deba en parte a
que los pacientes ingresan al hospital en esta-
dios sumamente avanzados de desnutricion o
con una complicacion grave. Pero el hecho de
que muchas veces fallecen nifios con caracteris-
ticas clinicas menos severas y que existe un
nimero relativamente alto de muertes no expli-
cadas precedidas por un ripido deterioro clini-
co poco después de haber ingresado al hospital,
apuntan a intervenciones o regimenes terapéu-
ticos enérgicos que, en un afin por lograr que
el paciente vuelva pronto a la normalidad, pro-
vocan una sobrecarga metabdlica y fisiologica
que el desnutrido no puede tolerar.

Por consiguiente, el médico debe actuar con
paciencia y cautela para restablecer el buen

estado nutricional del paciente desnutrido
sin alterar su delicado equilibrio fisiologico y
metabolico. La agresividad terapéutica con-
duce a algunos errores como los que se deta-
llan mis adelante. No obstante, se debe actuar
en forma ripida y enérgica ante las complica-
ciones que el paciente presente. Son las compli-
caciones (tales como desequilibrio hidroelectro-
litico, infecciones, trastornos hemodinimicos)
y no la DPE, por si, las que llevan a la muerte
del paciente.

3. Evaluacion frecuente: Ademis de su
precario equilibrio homeostitico, el paciente
con DPE severa no es inmune a otras afeccio-
nes. Por el contrario, con frecuencia es presa
mas ficil de infecciones, trastornos hepdticos y
trastornos hemedindmicos. Es per ello que se
le debe evaluar en forma cuidadosa y frecuente.
Esto es particularmente importante en aquellos
ninos que muestran algunas de las caracteristi-
cas enumeradas en el Cuadro 1. También se
debe evaluar cuidadosamente y con frecuencia
a aquellos pacientes con ‘“buen pronostico”,
buscando signos clinicos que indiquen altera-
ciones hidroelectroliticas, gastrointestinales,
respiratorias, hemodinimicas y de consciencia,
y asi poder prevenir complicaciones.

PAUTAS DE TRATAMIENTO

Siguiendo la sugerencia de Alvarado, Viteri y
Béhar (7), para facilitar la exposicién el trata-
miento se dividira en cuatro fases: A) Urgencia;
B) Inicio de la recuperacién nutricional; C)
Consolidacion de la recuperacion nutricional;y
D) Adaptacion a la dieta del hogar. Debe con-
siderarse, sin embargo, que no hay limites pre-
cisos entre el final de una fase y el inicio de la
siguiente.

A. TRATAMIENTO DE URGENCIA

El proposito principal de esta fasc en el
tratamiento es salvar la vida del paciente. Por
lo tanto, debe dirigirse hacia las causas mds
frecuentes de muerte. Cuando el tratamiento
de urgencia es necesario, la replecién nutricio-
nal del paciente juega un papel secundario y
puede relegarse a la siguiente Fase del trata-
miento.

Las normas terapéuticas que deben obser-
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CUADRO No. 1

ALGUNAS CARACTERISTICAS QUE GENERALMENTE SON SIGNO DE MAL
PRONOSTICO EN PACIENTES CON DESNUTRICION PROTEINICO-ENERGETICA

1. Edad menor de seis meses.

2,  Déficit de 30%/0 en el peso que es de esperar para la talla o de 40%/0 en el peso que se espera

para la edad.

3. Lesiones cutineas extensas, exfoliativas y exudativas.

4.  Ulceras de decubito, extensas y profundas.

5. Deshidratacién y desequilibrio electrolitico, en particular hipokalemia y posiblemente hipo-
magnesemia.

6. Ictericia clinica o aumento sérico de la bilirrubina y/o de las transaminasas glutimico-oxala-
cética y glutamico-pirtvica.

7.  Hipoglucemia o hipotermia.

8.  Proteinas séricas menores de 3.0 g/100 ml.

9 Anemia severa.

10. Tendencia hemorrigica (!a pirpura se asccia generalmente a septicemia o a enfermedades

virales).

11. Infecciones intercurrentes, sobre todo sarampion y bronconeumonia. Algunas infecciones
cronicas, como la tuberculosis, salvo si son severas, no alteran el prondstico.

12. Lesiones oculares severas.
13. Taquicardia y/o dificultad respiratoria.

14. Estupor u otras alteraciones de la consciencia.

15. Leucocitosis con desviacion del leucograma hacia la izquierda.

varse con mayor frecuencia durante el trata-
miento de urgencia son:

1. Restablecimiento dal equilibrio hidroelec-
trolitico: La mayoria de pacientes con DPE
severa acuden al hospital con historia de diarrea
mds o menos profusa y algunas veces vomitos.
A menos que haya evidencia microbiologica o
una fuerte sospecha clinica de que el trastorno
gastrointestinal se debe a un germen enteropa-
togeno, el tratamiento antibacteriano puede
esperar. Lo mas importante es evaluar el estado
de hidratacion del paciente, corregirlo cuando
sea necesario y vigilarlo con frecuencia para
mantener un equilibrio hidroelectrolitico ade-
cuado. El peso del paciente al ingreso no es un
indicador util del grado de deshidratacién
cuando hay edema. Sin embargo el peso corpo-
ral debe medirse cuidadosamente al ingreso, ya
que los cambios ponderales son indicadores
importantes del proceso de deshidratacién y
constituyen una gufa wtil para la rehidratacién.
Debe hacerse énfasis en evaluar la diuresis e
investigar la presencia de sequedad de las

mucosas, hipotonia de los globos oculares, sig-
no del pliegue cutineo o del “lienzo hirhedo
en regiones del cuerpo donde no hay edema
subcutineo, y signos de hipovolemia tales como
hipotensién arterial, taquicardia y oliguria.
Debe tenerse en mente que la hipotonia ocular
y el signo del pliegue cutineo algunas veces no
son indicadores adecuados del estado de hidra-
tacion en pacientes marasmiticos ya que se
pueden deber a la pérdida de grasa retroocular y
subcutinea.

El paciente desnutrido muestra varias caracte-
risticas que deben tenerse en cuenta para eva-
luar y corregir su estado hidroelectrolitico.
Entre ellas cabe mencionar las siguientes:

a) Hipoproteinemia: Con excepcion de los
cuadros clinicos de marasmo severo, los pacien-
tes con DPE tienen bajos niveles plasmaiticos de
proteinas. Esto produce una reduccion de la
presion oncdtica y puede interferir con las me-
didas para corregir hipovolemia debido al paso
de liquidos del espacio intra- al extravascular.
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Como se indica mas adelante, es conveniente
administrar pequeiias cantidades de plasma
humano para elevar la concentracién de protei-
nas plasmdticas en casos de anuria por hipcvo-
lemia en presencia de hipoprotsinemia severa.

b) Hipoosmolaridad: El paciente con DPE
severa, particularmente cuando presente edema
por hipoproteinemia, tiene un aumento en agua
corporal total y en sodio intracelular con la
consiguiente disminucion de osmolaridad plas-
mdtica. Su concentracion sérica de sodio es
baja (120 - 135 mEq/l) y un valor de 142
mEq/l que seria normal en un nifio bien nutrido
sugiere un déficit de agua o un exceso de sodio
(es decir, una deshidratacién “hipertdnica’) en
el desnuirido con edema.

¢) Acidosis: El paciente con DPE severa
tiende a ser aciddtico, en parte debido a los pe-
riodos relativamente largos de inanicion a que
gencralmente se ve sometido. La acidosis mo-
derada que acompaiia el cuadro de DHE gene-
ralmente se corrige al mejorar el estado de
hidratacion del paciente y mediante la admi
nistracion de soluciones con cierto contenido
energético. No debe administrarse soluciones
parenterales de bicarbonato a menos que haya
evidencia de acidosis metabdlica severa (hiper-
ventilacion, pH urinario menor de 5 y/o pH
sanguineo menor de 7.25). Debe recordarse
que el rinon corrige eficientemente las altera-
ciones de pH cuando se restablece una diuresis
adecuada.

d) Hipokalosis: El nifio con DPE severa
tiene una marcada disminucion de potasio in-
tracelular y, ain cuando sus niveles séricos de
K estén dentro de limites normales, se le debe
considerar como hipokaldtico. Por ello el tra-
tamiento hidroelectrolitico debe incluir potasio
en cantidades relativamente altas cuando hay
diuresis adecuada. Sin embargo, no es posible
lograr una replecion completa del K intracelular
antes de corregir la DPE, ya que sus células tie-
nen disminuida la capacidad funcional para
retener K (8). Como se indica mds adelante, el
tratamiento inicial del desequilibrio hidroelec-
trolitico (DHE) en pacicntes que si orinen debe
incluir 5-6 mEq de K/kg/dia y cuando se inicie
el tratamiento nutricional la administracién de
K debe aumentarse a 8-10 mEq/kg/dia.

€) Tolerancia a hipocalcemia: La acidosis

del desnutrido hace que haya un aumento de
calcio libre ionizado en relaci6n al calcio ligado
a proteinas. En casos de DPE con hipoprotei-
nemia la concentracion sérica de calcio libre
aumenta mas alin. Esto hace que los pacientes
con DPE toleren niveles séricos relativamente
bajos de calcio total sin presentar tetania u
otras manifestaciones clinicas de hipocalcemia.
No obstante, al corregir la deshidratacion y me-
jorar el estado nutricional del paciente, podrian
presentarse tales manifestaciones. Por ello
debe incluirse calcio en la dieta o en la reple-
cion hidroelectrolitica.

f) Hipomagnesosis: Con cierta frecuencia
los pacientes con DPE y DHE muestran hipo-
magnesosis. Sus manifestaciones clinicas son se-
mejantes a las de hipocalcemia y consisten
principalmente en alteraciones neurologicas
tales como temblor generalizado del cuerpo,
crisis oculdgiras y, ocasionalmente, convulsio-
nes tonicoclonicas que no desaparecen con la
administracion endovenosa de calcio. En estos
casos se debe administrar por via intramuscular
sulfato de magnesio en soluciones al 50%/0. La
dosis recomendada es 0.5 cc para nifios con un
peso menor de 7 kg, 1 cc para aquellos con peso
entre 7y 10 kg, y 1.5 cc para los nifios con un
peso mayor de 10 kg. Debe repetirse cada 12
horas hasta que desaparezcan los signos neuro-
l6gicos, lo cual generalmente se logra con las
primeras 2 6 3 dosis.

En la mayor parte de los casos es posible resta-
blecer el equilibrio hidroelectrolitico por via
oral o mediante sonda nasogdstrica y éstas de-
ben ser las vias de eleccién. Su uso es mds facil
que la via intravenosa, el riesgo de sobrehidrata-
cion accidental es menor y su vigilancia es mas
sencilla (9, 10). Debe recurrirse a la administra-
cion intravenosa de liquidos y electrolitos en
casos de hipovolemia y deshidratacion severa,
vémitos frecuentes, dilatacién abdominal per-
sistente y cuando se rcquiera reposo gastroin-
testinal.

El volumen de liquidos que debe administrar-
se durante las primeras 24 horas de hospitaliza-
cion depende de los signos clinicos de deshidra-
tacién y del volumen de orina excretado por el
paciente. Como regla general, debe establecerse
una diuresis adecuada (mayor de 200 cc por dia
o una miccién por lo menos cada 3-4 horas).
En la mayoria de casos ésto se logra adminis-
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trando alrededor de 120 cc/kg/24 horas, de los
cuales 20-30 cc/kg deben administrarse durante
las primeras 2-4 horas, dependiendo de la severi-
dad del DHE, y continuando con esa dosis o

diendo de la diuresis y evolucion clinica del
paciente. [Esta evaluacién frecuente deberd
incluir el peso del paciente ya que sus cambios
ayudan a vigilar los cambios en el grado de
hidratacion y a calcular la cantidad de heces
cuando existe diarrea. La medicién de la cir-
cunferencia abdomina! también es muy util,
ya que su incremento progresivo indica reten-
cion de liquidos gastrointestinales.

En la hidratacion oral o intragistrica de pa-
cientes edematizados con diuresis adecuada se
debera usar una solucion que provea alrededor
de 6 mEq de potasio (K), 3 mEq de sodio (Na),
2-3 mEq de calcio (Ca) y 20-30 calorias por
kg de peso por dia. Esto se logra diluyendo en
un litro de agua 3 g de KCl, 1.2 de Nadl o sal
comin, 2 g de CaCl2-6 H,O{o 4.4 g de gluco-
nato de calcio) y 50 g de glucosa, dextro-mal-
tosa o aziicar, y administrando 120-150 cc de
la solucion por kg de peso en un dia. En los
pacientes sin edema se puede aumentar el sodio
a 4-5 mEq/kg/dia (2 g de NaCl por litro de la
sclucion). La administracién del liquido debe
ser lenta, en cantidades pequenas y a intervalos
cortos (cada 1-2 horas) para evitar dilatacion
gastrica y vomitos. En esta forma también se
evitan periodos largos de ayuno, lo cual previe-
ne la aparicion de hipoglucemia o hipotermia.

Cuando haya diarrea profusa se debe compen-
sar, ademds, las pérdidas de agua y electrolitos
por esa via. Como en la mayoria de casos no es
posible pesar las heces, pueden calcularse usan-
do como sustituto los cambios en el peso cor-
poral. La pérdida de peso indica el volumen de
agua que se debe agregar en compensacién por
la diarrea, la cual deberd contener alrededor de
40 mEq de Na y 30 mEq de K por kg de peso
perdido, o sea 2.2 g de NaCl y 2.2 g de KCl en
un litro de agua por cada kg de peso perdido.

Si el DHE es severo, pero con cierto grado de
diuresis, la hidratacién oral debe complemen-
tarse o sustituirse con hidratacién intravenosa
para compensar las pérdidas y cubrir los reque-
rimientos hidroelectroliticos.

El uso de soluciones intravenosas hipoosmo-

lares evita cambios bruscos de liquidos entre
los compartimientos intra y extracelulares que
podrian conducir a trastornos metabdlicos y
hemodindmicos severos. Por ello se deben usar
soluciones hidroelectroliticas que provean 34
mEq de Na, 5-6 mEq de K y.2 mEq de Ca por
kg por dia. Deben contener, ademds, glucosa
para proveer 15-30 calorias/kg/dia. Como
ejemplo, podria prepararse la siguiente solu-
cion:

Solucion salina isotonica 50 cc
KClal 10%/o 10 cc
Gluconato de calcio al

10%/o 10 cc
Dextrosa al 5°/o enagua 230 cc

Un litro de esta solucién suministra 26 mEq de
Na, 45 mEq de K, 15 mEq de Ca, 71 mEq de
Cl, 15 mEq de gluconato y 153 Calorias.

Durante las 2-4 primeras horas se administrard
20-30 cc/kg, dependiendo de la severidad del
DHE; después se calculard el volumen de liqui-
do a administrar durante las siguientes 4 horas
de acuerdo con la evolucion clinica del pacien-
te, y asi sucesivamente. Como se indicé ante-
riormente, en la mayoria de casos la dosis ade-
cuada de liquidos en un dia es alrededor de
120 cc/kg, pero a ello se debe agregar las pér-
didas por diarrea en forma similar a la sefialada
para la hidratacién oral. Si hubiere vomitos,
con fines prdcticos y de simplificar, se puede
aplicar las mismas normas recomendadas para
reponer las pérdidas por diarrea. Por consi-
guiente, por cada 100 g de peso perdido se debe
reponer, ademds, 100 cc de una solucién prepa-
rada mezclando:

Solucidn salina isotonica 50 cc
KCl al 10%/0 5 cc
Dextrosa al 50/o0 en agua 195 cc

Un litro de esta solucién suministra 31 mEq de
Na, 27 mEq de K, 58 mEq de Cl y 156 Calo-
rias.

Cuando haya anuria u oliguria marcada com-
probadas por ausencia de globo vesical, signos
de deshidratacién severa e hipovolemia en nifios
con hipoproteinemia severa (menos de 3 g/100
cc de suero) se debe administrar plasma lenta-
mente por via intravenosa en dosis de 10 cc/kg
en el curso de 2 horas, seguido por un programa
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de hidratacion intravenosa con una una mezcla
de 2/3 de dextrosa en agua al 5%/0 y 1/3 de
solucién salina isotonica en dosis de 20 cc/kg/
hora durante un médximo de 2 horas. En esta
forma se elevard la concentracién de proteinas
séricas en aproximadaments 1 g/100 cc lo cual
ayudard a evitar que el agua inyectada pase
ripidamente al espacio extravascular y persista
la hipovolemia. Si no se restablece la diuresis,
repetir la administracion de otros 10 cc de
plasma/kg sin mds liquidos adicionales en el
curso de las 2 horas siguientes, evaluando cui-
dadosamente la aparicion de signos de insufi-
ciencia cardiaca, o la existencia de otras causas
que expliquen ia anuria.

Si la administracion de plasma y liquidos en
la forma mencionada no produce diuresis, un
recurso adicional es administrar una solucion
de mannitol al 20°/0 en dosis de 0.5 g/kg en
el curso de 3-5 minutos. Si atn asi no se inicia
diuresis, es muy probable que la anuria no sea
debida sélo a hipovolemia y baja filtracion glo-
merular y debera tratarse de acuerdo a sus po-
sibles causas.

Una vez restablecida la diuresis, continuar la
hidratacién en la misma forma en que se haria
con los pacientes que desde el principio no
mostraron anuria.

Durante la restauracion del equilibrio hidro-
electrolitico es preferible errar quedindose un
poco cortos que sobrehidratando al paciente.
Asi se evitan la hipervolemia, hiperosmolaridad
y alcalosis. Si se cuenta con facilidades adecua-
das de laboratorio, es conveniente evaluar el pH
sanguineo, la reserva alcalina y la concentracién
sérica o plasmdtica de potasio, sodio, calcio,
magnesio y proteinas con la frecuencia que los
signos clinicos y la evolucion del paciente lo
requieran.

2. Tratamiento de infecciones: Con fre-
cuencia el cuadro clinico de DPE severa es
desencadenado por un proceso infeccioso. Ade-
mds, el paciente desnutrido es particularmente
susceptible a adquirir infecciones (4, 5) y a
presentar complicaciones severas de procesos
infecciosos que bajo condiciones de buena
nuiricion serian leves y de poca importancia.
Por ello, cuando haya evidencia de laboratorio
o una fuerte sospecha clinica de una infeccion
bacteriana se debe iniciar el tratamiento bacte-

ricida o bacteriostitico adecuado. La droga de
eleccion dependerd del tipo y severidad de la
infeccion y de la toxicidad relativa de los diver-
sos farmacos.

Siempre que sea posible debe evitarse el usc
de antibioticos inhibidores de la sintesis pro-
teinica, tales como cloranfenicol, eritromicina,
estreptomicina, gentamicina, kanamicina, linco-
micina o tetraciclinas. Sin embargo, el germen
o la severidad de la infeccion pueden justificar
su uso. Por ejemplo, en casos de septicemia se
puede iniciar el tratamiento con una triple
combinacién de ampicilina + (meticilina o
dicloxacilina) 4+ (gentamicina o kanamicina).

Los pacientes con DPE severa son particular-
mente susceptibles & desarroliar septicemia a
partir de infecciones primarias relativamente
sencillas. Por lo tanto, en el caso de infecciones
cutineas tales como furunculosis, piodermitis
o ulceraciones supuradas se debe recurrir a tra-
tamicnto sistémico con antibiéticos y no Gnica-
mente a tratamiento topico. Asimismo, en los
pacientes desnutridos se debe vigilar continua-
mente la posible aparicion de signos clinicos
sugestivos de septicemia, tales como escalofrios,
hipotermia, petequias, esplenomegalia, estupor,
colapso vascular, leucocitosis muy elevada o
leucopenia. Aunque no es una complicacién
muy frecuente, se debe también tener en mente
la aparicién del sindrome de coagulacién intra-
vascular.

En contraste con las medidas terapéuticas
enérgicas que deben seguirse al sospechar o
diagnosticar un proceso infeccioso, el uso de
antibi6ticos en forma profilictica no representa
ningiin beneficio para el paciente. Pero por lo
mencionado en el parrafo anterior, si es aconse-
jable administrar antibioticos cuando haya una
puerta de entrada a posibles infecciones (por
ejemplo, ulceraciones cutineas o sangre en he-
ces sugestiva de lesion en la mucosa gastrointes-
tinal).

El tratamiento de las parasitosis intestinales
no constituye una urgencia y puede posponerse
para una fase posterior en el tratamiento hospi-
talario de estos pacientes. La {nica excepcion
que amerita un tratamiento mis temprano es la
amebiasis aguda, no asi la simple presencia de
Entamoeba histolytica en las heces del pacien-
te.



Volumen 27
Niumero 3~

Tratamiento de Nifios Hospitalizados con Desnutricién
Proteinico-Energética Severa 49

3. Prevencion y correccién de trastornos
hemodinamicos agudos: La reserva cardiovas-
cular de los pacientes desnutridos estd franca-
mente reducida (11) por lo que debe evitarse a
toda costa la produccién de una sobrecarga
cardiovascular que conduzca a trastornos hemo-
dindmicos agudos. Es posible que muchas
defunciones de nifos desnutridos atribuidas a
procesos bronconeuménicos se deban realmente
a edema pulmonar subagudo (‘“‘pulmén hiime-
do’) secundario a un aumento subito del
volumen intravascular. Esto puede deberse a
un aumento ripido de la csmolaridad plasmdti-
ca, de la presion oncétiica o a sobrehidratacién
por via endovenosa. Por consiguiente, durante
los primeros dias de hospitalizacién debe vigi-
larse con frecuencia a estos pacientes investi-
gando la presencia de sintomas y signos suges-
tivos de insuficiencia cardiaca o edema pulmo-
nar, tales como taquicardia con o sin arritmia,
disnea, palidez, cianosis peribucal, distensién
de las venas del cuello, estertores hiimedos
pulmonares, sudoracion, ndusea y vomitos.
Ante una complicacion de esta naturaleza, el
tratamiento debe ser igual al que se sigue en
pacientes bien nutridos con sobrecarga vascular,
incluyendo la administracién de diuréticos y la
restriccion en el uso de sodio.

4. Uso de transfusiones: El paciente con
DPE severa tiene una masa corporal magra y
una masa tisular activa marcadamente reduci-

das y, por consiguiente, sus requerimientos
para transportar oxigeno a los tejidos estdn’
disminuidos. Esto hace que no necesite de la

misma cantidad de hemoglobina circulante
que un paciente bien nutrido de la misma
edad o tamafio, y su concentracién sanguinea
de globulos rojos disminuye en forma propor-
cional. Es por ello que se debe ser muy caute-
loso antes de clasificar como “‘anémico™ a uno
de estos pacientes. En todo caso, las transfu-
siones de sangre completa o de plasma deben
reservarse exclusivamente para el tratamiento
de shock hipovolémico ya que el riesgo de la
transfusion excede sus posibles beneficios.
En casos de anemia severa (menos de 4 g de
hemoglobina por 100 mililitros) con signos
clinicos de descompensacién cardio-respirato-
ria, se debe recurrir a transfusiones de glébulos
rojos empacados o sedimentados en dosis de
4 a 6 cc/kg administradas lentamente (15 a
20 cc/por hora). Si persisten los signos de
hipoxia o insuficiencia cardiaca se debe repetir

la dosis cada 12 a 24 horas. Nunca se debe
tratar de elevar la concentracidon de hemoglo-
bina mediante transfusiones a los niveles nor-
males para la edad o tamaiio del paciente dado
que, como se indicd, su masa corporal magra
disminuida no requiere esos niveles. El objetivo
que se persigue es corregir la insuficiencia car-
dio-respiratoria, lo cual se logra con concentra-
ciones de hemoglobina inferiores a 10 g/100 ml
o hematocrito por debajo de 30°/0.

5. Administracién de vitamina A: La tnica
deficienciz vitaminica que dsbe fracrse en la
fase de urgencia es la hipovitaminosis A. Aun
en ausencia de lesiones oculares es conveniente
administrar vitamina A para prevenir la apari-
cién de dichas lesiones durante la fase de reple-
cion proteinico-energética en pacientes con
hipovitaminosis A, Es suficiente una dosis
tinica de 50,000 a 100,000 unidades internacio-
nales por via oral, en forma hidromiscible, o
bien por via intramuscular.

B. INICIO DE LA RECUPERACION NU-
TRICIONAL

La recuperacion nutricional se debe ini-
ciar en forma lenta, teniendo en mente que la
ingestion de alimentos del niiio desnutrido es
usualmente escasa antes de su ingreso al hospi-
tal. Por lo tanto, el uso inicial de alimentos en
cantidades que serian deficientes para un nifo
normal es adecuado para comenzar la recupera-
cion del nifio desnumrido.

En esta Fase es donde la paciencia y la cautela
juegan un papel primordial para no empujar al
paciente severamente desnutrido hacia un des-
equilibrio metabdlico y fisiolégico. Este tipo
de accion se aplica a los nifios con y sin compli-
caciones que puedan ingerir alimentos.

1. Administracion de alimentos: Los nifios
con DPE severa casi siempre muestran una
anorexia marcada que obliga a ofrecerles los
alimentos a intervalos cortos (aproximadamente
cada 3 horas) entre 5 y 8 veces diarias, depen-
diendo de la edad del paciente. Se debe insistir
que coman pero sin forzarles. La actitud de la
persona que ofrezca los alimentos al nifio es
muy importante, asi como el aspecto, color y
sabor de la comida. Es conveniente ofreces
una dieta variada, especialmente a nifios mayo-
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res de 2 afics, con alimentos solidos que com-
plementen la formula liquida que se describe
mas adelante.

2. Estimulacién del nifio: Se debe tratar
de vencer lo mds pronto posible la apatia e
irritabilidad del nifio con DPE severa, las cua-
les contribuyen a su anorexia. Para ello es
importante la presencia de familiares en la
sala del hospital, no aislarlo de otros pacientes,
proveer un ambiente fisico adecuado y que el
personal médico y paramédico provean una
buena estimulacion afectiva. Las salas de
hospitalizacion deben ser “alegres”, decoradas
con moviles y paredes con motivos infantiles
y con musica. Los médicos y enfermeras deben
tener paciencia, recomendando lo mismo a los
familiares del nifio, y deben hablar v sonreir
con frecuencia al paciente para establecer una
buena relacion afectiva.

3. Proteina y energia en la dicta: La rehabi-
litacion nutricional en caso de DPE severa se
debe iniciar en forma lenta, con cantidades sub-
optimas de proteina y energia, e irlas aumen-
tando en forma progresiva. Es aconsejable ini-
ciar el tratamiento con una dieta que provea
entre 0.8 y 1 gramo de proteinas y alrededor de
80-100 Calorias por kg por dia, y aumentar la
cantidad de proteinas y energia en 2 6 3 etapas
mds a intervalos de 2 dias hasta alcanzar alrede-
dor de 4 gramos de proteina y un minimo de
150 Calorias/kg/dia. Como ejemplo, se puede
seguir el régimen que se muestra en el Cuadro
2, basado en una dieta liquida. Si el paciente
atn tiene hambre, lo cual sucede particular-
mente con nifios mayores de 3 aiios, la formula
liquida puede complementarse a partir del 5o.
dia con huevo, carne molida, pescado, cereales,
tubérculos y frutas.

Estos niveles de proteina y energfa son ade-
cuados para la enorme mayoria de nifios con
DPE severa. Sin embargo, muchos pacientes
marasmiticos requieren una dieta mds rica en
energia por lo que se debe continuar aumen-
tando en forma progresiva cada cuatro o cinco
dias el contenido energético a 175, 200, 225
o mas Calorias por kilo por dfa, hasta que el
paciente muestre un claro aumento de peso.
Para lograr que los pacientes ingieran esa canti-
dad tan alta de energia se hace indispensable
aumentar la densidad caldrica de la dieta enri-
queciéndola con grasa no saturada (aceites

vegetales) pudiendo llegar a alcanzar 60 6
709/0 de las calorias. En términos pricticos, se
debe agregar a la dieta media cucharadita de
aceite (aproximadamente 20 Calorias) por kg
de peso diariamente, aumentindola en dosis
similares cada 4-5 dias. Esta ingestion energe-
tica debe mantenerse aln en presencia de estea-
torrea que no Sse acompaiile de una diarrea
profusa, hasta que el paciente ya no muestre
signos clinicos de marasmo. Entonces puede
reducirse la cantidad de energia y, por ende, de
grasa en forma progresiva hasta alcanzar 150
Calorias/kg/dia.

Las proteinas deben ser de un alto valor bio-
l6gico y facilmente digeribles. La leche, hue-
vos, caseinato de calcio y mezclas vegetales de
tipo de la Incaparina llenan esos propositos.
La leche puede causar cierta persistencia de la
diarrea, sobre todo al aumentar su concentra-
cion. A pesar de ésto y por razones pricticas,
recomendamos su uso. En los hospitales gene-
ralmente hay leche disponible. Ademas, las
fdrmulas a base de leche en pelvo o leche flui-
da, agregindole carbohidratos o aceite vegetal
para suministrar entre 40 y 50 Calorias por ca-
da gramo de protefna, son de ficil preparacién
y uso. En aquellos pacientes que muestren una
intolerancia a la leche, particularmente a dosis
altas, ésta puede diluirse o substituirse con solu-
ciones de caseinato de calcio, ponches a base
de huevo o mezclas vegetales tipo Incaparina
como fuente de proteinas. Nuevamente, la
densidad calérica se alcanzard mediante la adi-
cion de carbohidratos y aceite vegetal. En
nuestra experiencia, es excepcional cuando un
nifio no tolera por lo menos 500 cc de leche
distribuidos en 4-6 comidas a lo largo del dia.
Algunos nifios muestran evacuaciones liquidas o
semiliquidas cuando se administran cantidades
grandes de leche, pero esta diarrea tiende a
desaparecer a medida que mejora el estado nu-
tricional, el volumen total de heces general-
mente no es muy grande y, mientras el estado
de hidratacion del paciente sea adecuado y su
recuperacion nutricional sea satisfactoria, la dia-
rrea no es causa de alarma.

4. Electrolitos y agua: La dieta debe pro-
veer potasio, sodio, calcio y magnesio para
corregir la posible deficiencia de electrolitos.
El potasio es particularmente importante debi-
do a la hipokalosis que acompafia a la DPE
severa. Cuando se administra dietas a base de
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CUADRO No. 2

EJEMPLO DE DIETA CALCULADA EN BASE AL PESO DEL PACIENTE
{EAFPRESADO POR KG Y POR DIA)

Dias de  Leche fiuida (o leche integra Agua adicional
trata- de vaca en polvo, Azlicar  para volumen Proteina Energia
miento (onzas)* gyt (g) total de (cc): (g)*** (Cal)**®
1 1 (4) 15 100 1 80
3 2 ( 8) 20 130 2 120
5 3 (12) 20 150 3 135
7 4 (16) 20 150 4 150
* Parte de la leche puede sustituirse con 4 g de Incaparina por onza fluida de leche entera,

o 1 g de Incaparina por cada g de leche integra en polvo.

**  Cuando se use leche descremada en polve, agregar 5 cc de accite (1 cucharadita) por cada
30 gramos de polvo.

*%* Cantidades aproximadas, dependiendo de la fuente de leche.

leche o huevo basta con agregarles 0.3 g de utilizarse en dosis adecuadas para la edad del
KCl y 0.1 g de NaCl por cada 100 cc. Este paciente.  Cuando haya signos clinicos de
volumen incluye el agua adicional mencionada hipovitaminosis A es importante reducir el
en el Cuadro 2. Cuando la dieta es a base de riesgo de queratomalacia administrando en
Incaparina se le debe agregar 0.3 g de KCl y forma adicional 5,000 U.I. de vitamina A dia-
0.2 g de NaCl por 100 cc y cuando es a base riamente por 10 dias. Lo mads conveniente es
de caseinato de calcio u otra proteina pura se  usar la forma hidromiscible de la vitamina
le debe agregar una mezcla electrolitica similar oral. En la siguicnte Fase del wratamiento,
a la que se muestra en el Cuadro 3, en dosis de cuando el paciente ingiera una dieta variada,
0.7 g por cada 100 cc. se podrd descontinuar la administracion de vi-
taminas.
Ademas de la dieta, al final de cada comida se

debe ofrecer agua *“‘ad libitum”. Esta medida Los requerimientos de oxigenacion tisular
usualmente es suficiente para que el paciente sa- aumentan con, la recuperacién nutricional
tisfaga sus necesidades, aiin en aquellos casos debido al aumento en masa corporal magra del
con diarrea moderada. paciente. Por consiguiente la eritropoyesis debe
ser mas activa y para favorecerla se debe admi-

5. Vitaminas y minerales: Los pacientes con nistrar diariamente alrededor de 60 mg de
DPE severa tienen casi siempre deficiencias de hicrro elemental por via oral (por ejemplo,
otros nutrimentos, particularmente diversas vi- 300 mg de sulfato ferroso o 190 mg de fuma-
taminas y minerales. Ademds, las demandas rato ferroso) durante todo el tiempo de hospi-
vitaminicas y de ciertos minerales aumentan al talizacién del paciente. El hierro parenteral no
iniciarse la recuperacion nutricional. Los ali- ofrece ninguna ventaja y su administracién es
mentos de eleccion mencionados anteriormente dolorosa y menos ficil que la del hierro oral,
como fuentes de proteina no contienen algunos por lo que su uso generalmente no es justifica-
de estos nutrimentos en cantidades suficientes. ble. Durante la Fase de Inicio de la Recupera-
Por lo tanto, durante esta fase del tratamiento cion Nuwricional debe administrarse diariamente
se debe iniciar la replecién de vitaminas A, C, por via oral 300 mcg de dcido félico y 2 meg de
D y del complejo B. Existen numerosos com- vitamina Bj2. Posteriormente, cuando el pa-

puestos comerciales para este fin y deben ciente ingiera una dieta variada, tampoco sera
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CUADRO No. 3

MEZCLA ELECTROLITICA

Compuesto Cantidad, g
NaClI (Cloruro de sodio) 9
KClI (Cloruro de potasio) 44
Naz HPO4 (Fosfato disodico) 7
CaCO3 (Carbonato de calcio) 5
Mg SO4.7H20 (Sulfato de mag-

nesio heptahidratado) 5

0.7 g de esta mezcla aportan:

Cationes (mEq) Aniones (mEq)

K+ 6 ca— 7.5
Nat 25 HPO4= 1
Cat+ 1 COo3= 1
Mg++ 0.4 S04~ 0.4

necesario continuarle administrando estas dos
vitaminas.

6. Tratamiento de diarrea persistente: Enla
mayoria de los casos, la diarrea desaparece a
medida que mejora el estado nutricional. Cuan-
do ésto no sucede, su tratamiento juega un pa-
pel importante ya que, de persisticr en forma
cronica, puede ser responsable de nuevos episo-
dios de DPE.

Dicho tratamiento debe ser dirigido a la causa
de la diarrea lo cual no siempre es ficil ya que
las causas pueden ser miultiples, tales como mal-
absorcion adquirida por alteraciones de la mu-
cosa intestinal, deficiencia de enzimas digesti-
vas, infecciones intestinales, amebiasis o infes-
tacion severa con otros parisitos (particular-
mente giardias o tricocéfalos) y excesiva flora
bacteriana en las partes altas del intestino con
abundante deconjugacion de sales biliares.

Si se identifica un germen patogeno o se pone
en evidencia una infestacion parasitaria severa,
deben tratarse con los medicamentos pertinen-
tes. Algunas veces la simple manipulacion de
la dieta, omitiendo o reduciendo la cantidad de
ciertos alimentos, corrige la diarrea. Por ejem-
plo, algunos nifios muestran diarrea al ingerir
15 g de lactosa, en una sola toma, equivalentes
a 320 cc de leche, pero toleran muy bien 500cc
de leche divididos en 2 é 3 tomas diarias; otros

nifios tienen intolerancia al gluten y su diarrea
cede al proscribirles el pan, galletas, pasteles y
pastas. En estos casos esos alimentos se deben
aumentar o reintroducir posteriormente para
confirmar su papel causal en la dieta antes de
proscribirlos definitivamente de la dieta del pa-
ciente. Excepto en casos excepcionales y bien
documentados de insuficiencia pancreatica no
se justifica el uso de enzimas digestivas o 4cidos
grasos de cadena media, pues las funciones de
digestién y absorcién tienden a restablecerse
por completo con el tratamiento nutricional.

C. CONSOLIDACION DE LA RECUPERA-
CION NUTRICIONAL

Esta Fase es una continuacion del Inicio
de la Recuperacion y principia al establecerse
una franca mejoria del paciente, lo cual general-
mente se logra después de 8 a 12 dias con la
dieta que provee 3-4 g de proteina y 135-150
Calorias/kg/dia a pacientes con DPE edemato-
sa, y 175-200 Calorias/kg/dia a pacientes ma-
rasmaticos.

La consolidacion de la recuperacion nutricio-
nal idealmente debe ser fuera del hospital y
aqui deberian jugar un papel primordial los
Servicios de Educaciéon y Recuperacion Nutri-
cional (SERN) (6). De preferencia debe reali-
zarse en el hogar del paciente con supervision
periodica a través de un SERN o de la Consulta
Externa del hospital. Una alternativa es hacerlo
directamente en el SERN. Cuando no existe
o no se pueda referir al paciente a un SERN y
la situacién socioeconomica de su familia no
permita continuar el tratamiento nutricional
en su hogar, se le debe referir a un hogar de
convalescencia o a una guarderia donde se
puede dar dicho tratamiento. Pero si no
existe uno de esos centros o no es posible
referirles al paciente, se debe considerar pospo-
ner el egreso del hospital hasta que el nifio se
haya recuperado completamente. De lo con-
trario, es muy posible que vuelva a mostrar
DPE severa a corto plazo.

1. Alimentacion complementaria: Al esta-
blecerse la mejoria inicial del paciente se debe
agregar a su dieta otros alimentos en forma
progresiva, dependiendo de su edad. Estos ali-
mentos deben incluir aquellos a los que el nifio
estaba acostumbrado en su hogar. Para ello es
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indispensable obtener una historia nutricional
y dietética adecuada. La dieta debe ser lo mas
variada posible y se debe tener cuidado de que
la ingestion total de alimentos provea por lo
menos 3 g de proteina y 120 a 150 Calorias/
kg/dia. Esto generalmente se logra cuando se
ofrece al nifio alimentos adecuados y variados
en cantidades “‘ad libitum" que le permitan sa-
tisfacer su apetito. Pero debe evitarse que ali-
mentos de uso comiln con valor nutricional
relativamente bajo satisfagan el apetito del
paciente reduciendo en forma significativa la
ingestién de aquellos que tienen valor nutricio-
nal alto, particularmente en términos de pro-
teinas, tales como leche, huevos, carnes, pes-
cados y mezclas vegetales adecuadas.

Una forma practica de mantener el alto valor
nutritivo de la dieta es usando en la alimenta-
cién complementaria frijol y maiz o frijol y
arroz en proporciones adecuadas. La combi-
nacion de frijol negro con maiz en una pro-
porcion de 25 gramos de frijol por 75 g de
maiz, ya sea como granos secos o harinas, (lo
cual equivale a 46°/o de proteina de frijol y
54°/0 de proteina de maiz), o de 15 g de fri-
jol por 85 g de arroz, también como granos
secos o harinas (36°/0 de proteina de frijol
y 64°/o de proteina de arroz), constituyen
una buena mczcla de proteinas vegctales. Su
densidad caldrica puede aumentarse agregando
alrededor de 10%/0 de grasa o aceite vegetal
al frijol.

Durante esta Fase del tratamiento se debe
continuar con la administracién de hierro por
via oral en la dosis indicada durante el Inicio
de la Recuperaciéon Nutricional. La inclusién
de legumbres, frutas y otros alimentos para
hacer la dieta variada reduce la necesidad de
seguir administrando otros minerales y vitami-
nas, particularmente cuando se usa sal yodada
y azucar fortificada con vitamina A.

2. Estimulacion emocional y fisica: Se
debe continuar la estimulacién afectiva ini-
ciada en la Fase anterior del tratamiento, tra-
tando que el nifio se interese cada vez mas en
el ambiente que lo rodea y que participe en
diversas actividades. Los estimulos visuales
(moviles, dibujos, colores) y auditivos (musica,
canciones) siguen siendo importantes.

La estimulacion fisica también es muy impor-

tante. El nifio con DPE se torna sedentario y
hay evidencia experimental reciente de que
la falta de ejercicio fisico contribuye al re-
tardo en la velocidad de crecimiento (12),
mientras que la presencia de ejercicio permite
un crecimiento mas rapido, una ganancia mayor
en masa corporal magra y probablemente una
recuperacién nutricional mads acelerada (13).
Por lo tanto, debe proveerse una estimulacion
frecuente para que los pacientes abandonen sus
costumbres sedentarias a medida que su condi-
cién general lo permita, y se tornen fisica y
psicolégicamente mds activos.

La estimulacion fisica debe iniciarse cuando
haya desaparecido el edema y otros signos de
DPE severa, el paciente deje de ser apdtico e
irritable y se haya iniciado una tendencia clara a
ganar peso. Cuando no esté durmiendo, se le
debe sacar de su cuna y permitirle que juege y
deambule libremente, de preferencia en areas
exteriores apropiadas. Se puede lograr una esti-
mulacién fisica adecuada mediante juegos que
requieran correr, subir gradas o rampas, patear
y lanzar pelotas, y caminar a un paso relativa-
mente ligero ‘para el tamano del paciente. Estos
juegos se deben repetir con frecuencia a lo largo
del dia, durante periodos de tiempo progresiva-
mente mds prolongados que serdan establecidos
por el paciente mismo, sin llevarlo a extremos
de fatiga y alternandolos con periodos de des-
canso y juegos sedentarios para evitar cansancio
y aburrimiento. Un programa de esta naturale-
za proveerd, ademas de la estimulacion fisica,
una mayor interaccion afectiva entre el perso-
nal de enfermeria y los pacientes, hara que el
nifno esté mads consciente del ambiente que lo
rodea y le permitird desarrollar y coordinar
mejor sus movimientos, ya que existe evidencia
de que la estimulacion fisica tiene un impacto
favorable sobre la rehabilitacion de las funcio-
nes psicomotoras de nifios bajo tratamiento
con DPE (14).

3. Tratamiento de otras afecciones: En esta
fase del tratamiento se deben administrar los
firmacos necesarios para erradicar pardsitos
intestinales y tratar otras afecciones de menor
importancia.

4. Evaluacion de la recuperacion nutricio-
nal: La respuesta adecuada al tratamiento se
pone de manifiesto mediante la restauracién
del apetito, la pérdida de la irritabilidad y la
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desaparicion de edema, lesiones cutineas y
otros signos clinicos de DPE. Uno de los prin-
cipales signos de buen pronéstico es cuando el
nifio principia a sonreir. El peso del paciente
va gradualmente en aumento y todo paciente
debe alcanzar eventualmente un peso adecuado
para su talla, No se debe pretender que todos
alcancen un peso adecuado para su edad ya que
la mayor parte de los niiios que ingresan a los
hospitales con DPE severa muestran un marca-
do retraso estatural y, por consiguiente, son
fisicamente mds pequefios que niiios bien nutri-
dos de su misma edad. El aumento en peso-
para-talla indica primordialmente replecion
energética pero cuando ese aumento se produce
usando una dieta con contenido proteinico ade-
cuado y se acompaiia de la desaparicién de
signos clinicos de DPE, puede usarse razonable-
mente como un indicador de replecién protei-

Figura 1

nico-caldrica. Las Figuras 1 a 4 muestran gra-
ficas que permiten evaluar la recuperacion de
los nifios (Figuras 1y 2) y niiias (Figuras 3 y 4)
hospitalizados por DPE, en base a su peso-para-
talla. El uso de las graficas se explica con el
siguiente ejemplo, ilustrado en la Figura 1;

Paciente de sexo masculino de 30 meses de
edad, que a su ingreso media 81 cm y pesaba
7.3 kg; un mes mds tarde media 82 cm y pesa-
ba 9.6 kg. Para determinar la adecuacion - o
defecto - del peso para talla al ingreso, trazar
una linea horizontal correspondiente a 81 cm
hasta encontrar la curva de “Talla” que estd
delineada con un trazo mds grueso en la grifica.
A partir de ese punto (“‘a” en la Figura 1) tra-
zar una linea vertical. Luego trazar otra hori-
zontal correspondiente a 7.3 kg hasta encontrar
la linea vertical que se trazd; ese punto (‘b” en
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Figura 2
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la figura 1) indica el estado del paciente en
cuanto a su peso-para-talla y, en este ejemplo,
«corresponde a 66°/o del peso esperado para la
talla del paciente o a 349/o de defecto en peso-
para-talla. Siguiendo la misma sccuencia, se
observa que un mes mas tarde el paciente ha
alcanzado 85%/0 del peso esperado para su
talla (“c” en la Figura 1).

Las grificas también permiten detcrminar la
talla para edad. Asi, en cl ejemplo de la Figu-
ra 1, el nifio tenfa a su ingreso la talla de un
nino normal de 16 1/2 meses de ed_ad (una

linea vertical que parte del punto “a’ intersecta
la escala en 16 1/2 meses, o sea el punto *‘d”
en la Figura 1). Esto significa que el niiio tiene
un retraso en crecimiento estatural de 13 1/2
meses a los 30 meses de edad.

El retardo cn talla significa un proceso de sub-
desarrollo cronico que bien pudo haberse ini-
ciado aln antes del parto y que en nuestro
medio sc¢ debe principalmente a defectos nutri-
cionales y a infecciones repetidas o crdnicas.
Finalmente en esta figura puede determinarse
el defecto de peso para edad (base de la clasi-
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ficacion de Goémez) al intersectar el peso del
nifio con la vertical correspondiente a su edad
cronoldgica (punto *e”). El nifio de este ejem-
plo tiene un peso que es apenas el 54°/o del
peso ideal para 30 meses de edad.

Es importante anotar si el peso del nino se
toma cuando presenta edema o no y en todos
los casos las medidas de peso y talla deben re-
petirse cuando el nifio recién pierda el edema
(“peso seco”). Este peso seco nos permite
evaluar el déficit verdadero de peso-para-talla
y peso-para-edad, y extrapolarlo al inicio del
tratamiento. El uso inteligente de esta grifica
permitira, ademads de juzgar la velocidad de re-
cuperacién del nifio en términos de peso y talla
a lo largo de su recuperacion nutricional, prede-
cir el maximo peso esperado (que es definido
por la talla y no por la edad) y el énfasis que
debe darse a la replecién energética. Es obvio
que a mayor defecto de peso-para-talla habra

Figura 3
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mayor deficiencia energética (o calérica) y
mayor deberd ser la ingesta de energia (calo-
rias). Adn mds, la grifica permite estimar el
tiempo necesario para alcanzar la recupera-
cion nutricional total si se ticne en mente que
para que un nifio gane 100 g de peso es necesa-
ria la ingestion de aproximadamente 800 Calo-
rias por sobre las necesidades de energia (alrede-
dor de 90 Calorias/kg/dia en el nifio no ema-

ciado y hasta 120 Calorias/kg/dia en el maras-
mdtico).

La concentracion de proteinas séricas y la
relacion de aminoacidos no esenciales a esen-
cizles en el plasma alcanzan niveles normales
en una etapa relativamente temprana de la
replecion proteinica, por lo que no son buenos
indicadores de recuperacion nutricional. Ade-
mas la concentracion de proteinas séricas puede
ser normal en pacientes marasmdticos. El
indice creatinina-talla (ICT) (15), en cambio,
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si es un buen indicador de replecion proteinica
ya que la excrecion urinaria de creatinina au-
menta progresivamente con la mejorfa nutri-
cional. El ICT se obtiene dividiendo la excre-
cion urinaria de creatinina del paciente en 24
horas entre la excrecion correspondiente a un
nifio normal de la misma talla. A pesar de que
el ICT es un excclente indicador de replecion
proteinica y de aumento en masa corporal ma-
gra, su uso no es prictico bajo las condiciones
hospitalarias usuales y menos alin en condicio-
nes ambulatorias ya que requiere colcctar orina
por un minimo de 24 horas.

6. Criterios de recuperacion total: Se puede
considerar como completamente recuperado a
un paciente que alcance un minimo del 93%/o
del peso esperado para su tallay un ICT mayor
de 0.90. Algunos nifios, sin embargo, no alcan-
zan un ICT normal aitn después de varios meses
con tratamiento nutricional adecuado. No se
conoce la razon de ésto pero posiblemente esté
relacionado con la aparicion de DPE en una
edad muy temprana (posiblemente desde la vida
intrauterina) o con desnutricion mas o menos
severa durante largo tiempo. No obstante, se
puede considerar como recuperado a un pacien-
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te que haya recibido tratamiento nutricional
adecuado durante 2-4 semanas después de haber
alcanzado un minimo de 93%/0 de peso-para-
talla, atn cuando su ICT permanezca por
debajo de 0.90. Pero se debe tratar que estos
pacientes continlen ingiriendo una dieta que
provea por lo menos 3 g proteina/kg/dia du-
rante un mes o mds después de egresar del
hospital o del SERN.

D. ADAPTACION A LA DIETA DEL
HOGAR

Esta Gltima Fase del tratamiento es fun-
damental para tratar de evitar que haya recai-
das de DPE severa. Sus propositos son lograr
que cl nifio no se desnutra al retornar a su ho-
gar, siempre que haya disponibilidad de alimen-
tos, y protegerlo contra una serie de infecciones
que podran iniciar un nuevo periodo de desnu-
tricion.

1. Readaptacion a la dieta hogarefia: Una
forma de tratar de cvitar que el nifio desarrolle
nuevamente DPE al volver a su ambiente fami-
liar es introducir ¢n su dieta los alimentos co-
munes cn su hogar, espccialmente aquellos que
mas le agraden, al lado de otros con proteinas
de alto valor bioldgico y densidad calérica alta.
Para lograr ésto cs de particular importancia el
haber obtenido una historia nutricional com-
pleta del paciente, incluyendo el tipo y canti-
dad de alimentos que la familia tiene disponi-
ble, las posibilidades de introducir mas alimen-
tos en la dieta familiar y los gustos del paciente.
Varios alimentos que se le ofrecen diariamente
durante el tratamiento, tales como leche, hue-
vos y carne, probablemente no estaran a su
alcance con frecuencia cuando regresc a su
casa. Cuando no exista posibilidad de incluir
cn la dicta hogarena alimentos que provecn pro-
tefnas animales en cantidades adecuadas, se
dcbe alternar la leche con mezclas vegetales
tipo Incaparina y se debe acostumbrar al pa-
ciente a ingerir cantidades adecuadas de frijol
negro y maiz o arroz en las proporciones men-
cionadas anteriormentc. La forma de adminis-
trar el frijol, maiz y arroz debe ser similar a la
usual en el hogar.

Ademds, durante esta Fase y la anterior del
Tratamiento se debe ensefiar a la madre del
niio a usar los alimentos en formas que per-

mitan aumentar su contenido energético. Por
ejemplo, la preparacién de tamalitos permite
agregar a la masa de maiz cierta cantidad de
grasa y/o azlcar para aumentar su densidad
caldrica en comparacion con las tortillas.

En general, debe recordarse que la dieta usual
del nifio se deberd suplementar en la enorme
mayoria de casos con alimentos ricos en pro-
teinas (mezclas vegetales, proteinas animales)
y con mayor densidad caldrica (agregandoles
manteca, aceite o azucar).

2. Instrucciones a los padres: En los hospi-
tales a donde acuden pacientes con DPE severa
deberia existir un servicio de educacion nutri-
cional para los padres de los pacientes. Aun
cuando estos servicios no existan, durante la
Fase de adaptacién a la dieta del hogar debe
hacerse todo lo posible porque la madre ob-
serve y ayude en la administracion de alimen-
tos a su hijo y que aprenda los principios
bdsicos en la secleccidn y preparacion de los
mismos. Estas medidas redundarin en benefi-
cio, no sélo del paciente, sino del resto de la
familia. Lo ideal es que la madre asista al hos-
pital y/o SERN desde el inicio del tratamiento
de su hijo.

Antes de que el paciente egrese del hospital,
es indispensable hablar con los padres expli-
candoles la causa de la enfermedad de su hijo
e indicindoles como evitar que se repita. Para
ello se debe tomar en consideraciéon la dispo-
nibilidad de alimentos y los hdbitos dietéticos
de la familia, pues no tiene objeto recomendar
leche, huevos o carne si les es imposible obte-
nerlos, Debe recordarse la conveniencia de usar
frijoles en cantidad suficiente combinados con
proporciones adecuadas de maiz y/o arroz, tal
como Se menciond antcriormente, asi como el
uso de grasa para aumentar la densidad calérica
de los alimentos. Estos alimentos mds unos
500 cc de leche o una mezcla vegetal tipo Inca-
parina, llenardn las necesidades de proteinas y
cnergfa de casi todos los nifios.

Durante esta entrevista se debe pedir a los
padres que tengan paciencia para alimentar al
nifio durante las primeras semanas mientras se
re-adapta a la dieta del hogar. Si necesario,
deben ofrecerle alimentos 5 6 6 veces al dia,
dependiendo de la edad del nifio y de cuanto
coma cada vez, y explicarles que con frecuencia
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muestran anorexia durante los primeros dias,
pero que ésta cede a base de paciencia y carino.

3. Prevencion de enfermedades infecto-con-
tagiosas: Antes de egresar dcl hospital, el niio
dcbe scr vacunado contra aquellas enfermeda-
des a las cuales sea susceptible, particularmente
sarampién, tos ferina, diftcria, tétanos, polio-
miclitis y, de preferencia, paperas y rubecola.

Durante las entrevistas con sus padres también
sc debe insistir en seguir normas generales de
higiene, en no restringir los alimentos del nino
cada vez que presente diarrea, en continuar con
los programas de vacunacion pertinentes y en
consultar con ¢l médico, Centro de Salud u
hospital de.su localidad cuando el nifio se en-
ferme. Idealmente se debe establecer un siste-
ma de vigilancia de la salud y estado nutricional
del nifio mediante visitas periédicas de control
al hospital, a un Centro de Salud o a un SERN.

ERRORES MAS COMUNES EN EL TRA-
TAMIENTO

No obstante lo sencillo que es el tratamiento
hospitalario de DPE no complicada, el personal
médico y paramédico comete con frecuencia
crrores quec pucden tener consecuencias mas o
mcnos scrias. A continuacion se exponen algu-
nos de esos crrores:

1. Evaluacion y supervision muy superficial:
El personal hospitalario muchas veces muestra
un interés relativamente bajo en el mancjo de
pacientes con DPE severa. Quizds se deba a que
consideran que el tratamicnto es muy ‘‘rutina-
rio” y que no presenta ningun desafio intelec-
tual, o quizds se deba a que ven tantos de estos
pacientes que después de algin tiempo los mi-
ran pero ya no los observan.

Como consccuencia de esta falta de interés,
algunas veces no se evalia adecuadamente al
paciente desnutrido, se olvida que ademas de su
desnutriciéon puede padecer de una afeccion me-
tabodlica, renal, cardiovascular o de otra indole,
y no se supervisa el tratamiento y la evolucion
del paciente durante los primeros dias con el
mismo cuidado que se tendria con otros pacien-
tes que mostraran una enfermedad igualmente
grave pero mds “atractiva’’ para el médico y en-
fermeras. Esto, indudablemente, contribuye a

la alta incidencia de complicaciones y de mor-
talidad.

2. Hacer desaparecer el edema en forma
muy rapida: Algunos médicos creen que la
pronta desaparicion del edema en pacientes
desnutridos implica una franca mejoria clinica.
En su afin de corregir pronto este signo, usan
desde el principio del tratamiento cantidades
grandes de proteinas en la dicta o administran
plasma, transfusiones o hidrolizados de protei-
nas por via endovenosa. Algunos llegan al ex-
tremo de administrar diuréticos. Todas esas
medidas estin contraindicadas, salvo el uso de
plasma o pequeiias transfusioncs en casos de
hipovolemia o de hipoxia e insuficiencia car-
diaca por ancmia severa.

Como regla general, se deben evitar los cam-
bios bruscos de peso y ésto incluye la pérdida
rapida de edema subcutineo durante los prime-
ros dias de hospitalizacion.

3., Administracion innecesaria de transfu-
siones sanguineas: Los pacientes con DPE que
muestran niveles subnormales de hemoglobina
o hematocrito son catalogados frecuentemente
como ‘“‘anémicos’’, sin considerar que tales ni-
veles pueden scr adecuados para alguicn con
masa tisular activa disminuida. El error deja de
ser puramente académico cuando se usan trans-
fusiones sanguincas con el afin de corregir
pronto esa ‘‘anemia’’ y pensando que la transfu-
sion proveerd, ademas, cierta cantidad de pro-
teinas.

En primer lugar, no es necesario administrar
transfusiones a menos que haya signos clinicos
de hipoxia que puedan atribuirse a la baja con-
centracién dc hemoglobina. En segundo térmi-
no, el aumento cn la presion oncotica del plas-
ma del paciente puede resultar en una resorcién
muy rdpida del edema intersticial, un aumento
brusco del volumen de liquido intravascular y
alteraciones hemodiniamicas severas. Antes de
indicar una transfusion se deben considerar
estos puntos asi como los riesgos inherentes a
las transfusiones y evaluar si las condiciones del
paciente justifican su uso.

4. Tratamiento de la diarrea con inhibidores
de la motilidad intestinal: Aun cuando presen-
ta diarrea, el paciente con DPE severa paradéji-
camente tiende a tener una marcada disminu-
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cién de la motilidad intestinal. Por otra parte,
su flora intestinal generalmente es muy abun-
dante y muestra alteraciones en la mucosa
intestinal que pueden facilitar el paso de micro-
organismos a través de ella. Cuando se usan
antidiarreicos que actian inhibiendo la motili-
dad intestinal, se aurhenta el riesgo de infeccio-
nes sistémicas de origen gastrointestinal. La
efectividad de los antibidticos administrados
por via oral también se reduce al inhibir la mo-
tilidad intestinal. Ademds, asociados a la hipo-
kalosis e hipoperistaltismo de estos pacientes,
esos medicamentos pueden llevar a un cuadro
de ileo paralitico.

En la mayorfa de los casos la diarrea cede a
medida que mejora el estado nutricional del
paciente y mientras se conserve su equilibrio
hidroeléctrico no es necesario usar antidiarrei-
cos. Cuando se juzgue conveniente usarlos,
es preferible usar adsorbentes y no inhibidores
del peristaltismo.

5. Administracién insuficiente de energfa
a pacientes marasméaticos. Debe recordarse
que el paciente marasmdtico no se comporta
siempre en la misma forma que el paciente con
DPE tipo kwashiorkor. Una caracteristica
diferente es que casi siempre requiere una ma-
yor ingestion energética para recuperarse. Por
lo tanto, si se establece como ‘‘rutina’’ en el
tratamiento de DPE severa alcanzar una dieta
que provea 120 6 150 Calorias/kg/dia, este
limite debe eliminarse en el caso de pacientes
marasmaticos quienes deberin continuar reci-
biendo cantidades progresivamente mayores de
energia en la dieta hasta que empiecen a ganar
peso en forma adecuada y mejoren clinica-
mente. Posteriormente, durante la ultima Fase
del tratamiento se podra reducir la ingestién
energética y continuar al mismo nivel que para
los demas pacientes.

6. Periodos prolongados de ayuno: Algunas
veces se omiten los alimentos considerando que
es conveniente el “‘reposo gastrointestinal’’ o se
pospone la administraciéon de los mismos hasta
que mejore el estado general del paciente o se
logre el restablecimiento de su equilibrio hidro-
electrolitico. Cuando ésto suceda debe admi-
nistrarse por via oral, intragastrica o endoveno-
sa una solucién de carbohidratos en cantidad
suficiente para proveer un minimo de 20-30
Calorias/kg/dia. De preferencia debe adminis-

trarse en forma continua o en forma intermi-
tente con intervalos cortos. De lo contrario,
el someter al paciente con DPE severa a ayuno
prolongado puede originar un cuadro de hipo-
glucemia y/o acidosis metabdlica severa.

7. Medicamentos topicos para las lesiones
cutineas: El sindrome de DPE severa general-
mente se acompaiia de pigmentacion anormal,
pérdida de elasticidad, descamacién y exfolia-
cion de la piel. Estas lesiones desaparecen con
la mejoria del estado nutricional y el tratamien-
to topico estd indicado tinicamente cuando hay
ulceraciones o infeccion. De lo contrario, sélo
se deben observar medidas generales de higiene.
Es un error prescribir corticosteroides y otras
pomadas tépicas. Lo Gnico que esas medidas
logran es aumentar en forma absolutamente
innecesaria los gastos del hospital o de los fami-
liares del paciente.

8. Administracion no supervisada de los
alimentos: Ningin alimento tiene importancia
nutricional mientras no sea ingerido. Muchas
veces se ponen los alimentos al alcance del
paciente pero.no se supervisa la ingestion ni se
estimula al nifio para que los ingiera. Esto se
observa con mayor frecuencia en el caso de
pacientes muy pequefios o debilitados que son
incapaces de sostener un biberén en las manos o
de volverlo a tomar cuando se les resbala.
Cuando esto ultimo sucede y el biberén perma-
nece parcialmente lleno, se interpreta como fal-
ta de apetito y se le retira. Otras veces pasa
inadvertido el hecho de que su contenido queda
en la ropa de cama y el personal hospitalario se
sorprende de que un paciente no mejora a pesar
de ‘‘comer bien” cuando en realidad lo que se
ha hecho es “alimentar a la almohada”. La
presencia de la madre del nifio en el hospital
ayudando a alimentarlo evita que este error
ocurra, pero es necesario hacerle ver que debe
tener paciencia si su hijo come lentamente o
rehusa los alimentos.

9. Falta de proteccion ante temperatura am-
biental baja: Con frecuencia se olvida que el
paciente desnutrido tiene dificultad para con-
servar su temperatura corporal en 37°C cuando
la temperatura ambiental es muy baja. Esto
probablemente se debe a que sus bajas reservas
energéticas no le permiten transformar suficien-
te energia quimica en calor. La dificultad para
mantener.una temperatura corporal adecuada
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es alin mayor en pacientes emaciados que care-
cen de suficiente grasa subcutinea como aislan-
te de la temperatura ambiental. Por consi-
guiente, en sitios frios o donde la temperatura
baja mucho durante la noche, los pacientes
desnutridos deben ser colocados en salas con
calefaccion o se les debe arropar adecuadamen-
te para evitar que desarrollen hipotermia.

10. Egreso prematuro: Con frecuencia se
da egreso del hospital a pacientes parcialmente
recuperados ante la presion por dejar disponible
el espacio para otros pacientes. Esta medida es
adecuada cuando el paciente es referido a un
centro de convalescencia o a un Servicio de
Educacion y Recuperaciéon Nutricional donde
continuard recibiendo tratamiento dietético
hasta lograr su rehabilitacion completa, o
cuando se tiene certeza de que lo continuardn
alimentando correctamente en su hogar. El
egreso prematuro sin tomar estas precauciones
expondra al paciente a desarrollar nuevamente
DPE severa. Es igualmente importante asegu-
rar la curacion completa y tratar de evitar una
recidiva en pacientes desnutridos como en pa-
cicntes con cualquier otra afeccion. Es im-
portante recalcar, sin embargo, que lo ideal es
que el pacicnte reciba cuidados hospitalarios
tnicamente durante el periodo minimo en que
éstos sean indispensables. Luego el paciente
debe trasladarse a un sitio que asegure su recu-
peracion completa sin los riesgos que conlleva
el ambiente hospitalario (idealmente un SERN).
Con esta medida, ademas, disminuyen substan-
cialmente los costos en la recuperacion del
nifio desnutrido.

11. Falta de instruccién nutricional a los
padres o tutores del paciente: Es un error
considerar que el papel del personal médico y
paramédico de los hospitales que tratan pacien-
tes con DPE severa se limita a evitar su defun-
cion y a recuperarlos nutricionalmente. Asf{
como en cualquier otro quebranto de la salud,
su papel es salvar al pacicnte, curarlo y erradicar
-- 0 por lo menos tratar de erradicar -- la causa
de la enfermedad. La etiologia de la DPE es
multiple y muy compleja, comprendiendo no
solo factores bioldgicos sino también culturales,
sociales y econdomicos. La correccién de estos
factores esta muchas veces fuera del alcance del
médico, enfermera o nutricionista, pero otras
veces si pueden corrcgirlos mediante instruc-
cion adecuada a los familiares o tutores del

paciente. En algunos casos, la familia tiene
acceso a alimentos nutricionalmente adecuados
pero por ignorancia, mala higiene o simplemen-
te costumbres tradicionales, no se aprovechan
en forma adecuada. Otras veces existe el po-
tencial de incrementar la produccion o adquisi-
cién de alimentos y lo Gnico que hace falta es
cierta guia. Ante estas posibilidades, el perso-
nal médico y paramédico de los hospitales debe
preocuparse por adquirir los conocimientos ne-
cesarios para ayudar en la educacién nutricional
de los parientes de pacientes con DPE, lo cual
redundard en benefico de toda la familia y
podri tener un efecto multiplicador al difun-
dirse esos conocimientos entre otros miembros
de la comunidad.

Un niilo con DPE indica que algo anda mal en
la familia de donde procede. A esa familia se
le debe prestar especial atencion para corregir
y evitar otros problemas de salud. Si bien ésto
requiere un enfoque multidisciplinario, los mé-
dicos, enfermeras y nutricionistas deben asumir
la responsabilidad que les corresponde dentro
del mismo.
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