ABORDAJE DIAGNOSTICO COLESTASIS NEONATAL

< 90 dias de vida

Ictericia, hipocolia o acolia y coluria

¥

Evaluacion inicial:

BH con reticulocitos, bilirrubinas, AST, ALT, albimina, globulina, FA, GGT, TP, TPT, colesterol, triglicéridos, EGO, CO2 total

4

Bilirrubina directa (BD) > 2mg/dL o > 20%
de bilirrubinas totales

SI

L

Sustancias
reductoras en
orina, tamiz
ampliado y
acidos organicos
en orina

N

4

CARDIOLOGIA
Valoracidn clinica
Rx Térax
EKG
Ecocardiograma
(Estenosis
pulmonar,
heterotaxia
visceral, otras)

Iniciar estudio
hiperbilirrubinemia

indirecta
Busqueda causas intrahepaticas Blsqueda causas
/ l l extrahepaticas
. \ 2 Gammagrama
Cultivos: . Alfa 1 US abdominal Sondeo hepatobiliar (3 a 5 dias
orina y Serologia viral: (IgM antitripsina +F| duodenal posteriores fenobarbital 5
sangre hepatitis A, AgSHB y l “" mg/K/dia
anticore Hepatitis B, o *
Anticuerpos hepatitis C Vesicula «-- Bilis + Bilis - l
IgM rubedla, normal o »] BD>BD ‘.
citomegalovirus, ausente R4 sérica Acolia > No excrecién al
Herpes y Epstein Barr.) v * 10 dias |€=——— intestino
IgM Toxoplasma
VDRL A l
Edad > 30 Edad > 45
;7 y < 45 dias dias Laparatomia con
- - - colangiografia
Busqueda de alteraciones V Quiste de colédoco transoperatoria y
concomitantes Biopsia compre,sién biliar biopsia hepatica en
hepa’tlca extnnseca q Cuﬁa
percutanea
Rx craneo, huesos =
largos, columna ( . Resecciodn quiste, 4
~ OFTALMOLOGIA Calcificaciones . — Hepatoyeyuno-
Lampara de hendidura y intracraneales, . anastomosis Excrecién al
fondo de ojo lesiones dseas por . intestino
(Catarata,embriotoxon, sifilis, =
coriorretinitis) hemivértebras, N
maduracién dsea, SEGUIMIENTO por consulta externa
osteopenia) TRATAMIENTO Hasta resolucién, si enfermedad crénica
ESPECIFICO Inicia protocolo trasplante hepatico




ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA CONSTIPACION

CONSTIPACION
*Dificultad para evacuar
*Heces duras y/o gruesas
*< 3 evacuaciones/semana

*Distension abdominal grave

*Vomito

*Desnutricion o falta de ganancia

ponderal

¥

Manometria ano-rectal
(Lactantes > 1mes)

Reflejo recto anal inhibitorio

2

2

Ausente f Atipico

Normal

2 2

Biopsia rectal

\ 7

Células ganglionares

¥ 2

PNormales

Ausentes Aumentadas
B
¥ ¥ v
Hirschsprung Displasia
neuronal Botox
intestinal

Cirugia

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIII"

*Reflejos normales
*EUTROFICO

*Distension abdominal leve
*Ruidos intestinales normales
*Materia fecal en marco célico

*Ano ubicacién normal

Constipacién funcional

TRATAMIENTO

¥

Educacion

ﬁ

Desimpactacion rectal:
Contlumax 1.5g/k/dia

*MANTENIMIENTO *
Polietilenglicol sin electroltos
0.7g/k/dia o
Leche de magnesia 6
lactulosa 1-3ml/k/dia

v

Evacuaciones

Evacuaciones

Evacuaciones diarias

f

R: diarias infrecuentes muy escasas y duras
&
0. e e, o4 v
o *¢| Revisar apego
0. P
lllllllllllllll%’ °
C SI | . NO
4. °
& °
o Mantener ¥ Insisti N
. ; i nsistir apego
tratamiento por J
..’ o e P Aumentar dosis reeducacion
>
¥ ¥ A v
o Suspender Terapia psicoldgica
o tratamiento Cumple y 7y
‘0‘ evacuaciones o
¢ i i escasas + recto lleno

..0 <3 evasc:riglgges por >3 g:zzﬁg:}oanes Continuar
* P 7 Laxantes

4 Evaluar dindmica o

Bioretroalimentacion Recuperado oot
ALTA Anormal | | Normal




ABORDAJE DIAGNOSTICO ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

SINTOMAS

Diarrea crdnica con o sin sangre

Dolor abdomi

Pérdida de peso
Detencion del crecimiento

Fiebre

Ataque al estado general

Artralgias

Ulceras orales

nal

|

EXPLORACION FISICA
Fistula o lesion perianal
Ulceras orales

¥ )

SI NO

LABORATO

RIO

BH con VSG, Proteina C reactiva, bilirrubinas, AST, ALT, FA
GGT,Albumina, globulinas, TP, TPT, Urea Creatinina, glucosa,
Inmunoglobulinas séricas E.G.O., coprocultivo estandar y bdsqueda de

\2

Persistencia o recaida de

sintomas

Campylobacter y Yersinia, Toxina Ay B Clostridium difficile, CPS (3)
i
CPS, coprocultivos o Toxina
Ay B Clostridium difficile,
» S\
Tratamiento C— Positivos Negativos

v

Colitis ulcerada con
microabscesos

Sin enfermedad eso6fago-

gastro-duodenal

CucI

4

Colonoscopia completa, con
intubacién valvula ileocecal
con toma biopsias

Inflamacidn, Ulceras,
pseudopdlipos

¥

Panendoscopia con biopsias

en el mismo tiempo

/o \

pANCA+

ASCA+

Colitis o ileocolitis con
granulomas

Enfermedad eséfago-
gastroduodenal

¥

Enfermedad de Crohn




TRATAMIENTO ENFERMEDAD INFL

AMATORIA INTESTINAL

Azatioprina 1mg/K/dia

Prednisona 2 mg/K/dia (maximo 60mg/dia)

¥

globulina, AST, ALT, FA, GGT,

4a semana de tratamiento revision
Laboratorios de control: BH, con reticulocitos
VSG, Proteina C reactiva, bilirrubinas, albumina,

CayP

4

Iniciar descenso esteroides(5%-
dosis total por semana),

Libre de sintomas, evacuaciones normales,
laboratorios normales, no leucolinfopenia,
reactantes fase aguda negativos

10% de

Si es posible incrementar
azatioprina y valorar
endoscopia control

t

SEGUIMIENTO POR CONSULTA
EXTERNA:

Revision trimestral
Asintomatico y laboratorios
normales:Colonoscopia anual,
continuar con tratamiento
mantenimiento

¥

Asintomatico

Persiste con
sintomas

Revisién cada 4 semanas
con laboratorios de control

¥

Continta asintomatico | R

Mejoria inflamacién, continda
asintomatico. Tratar de
disminuir azatioprina hasta
suspender y mantener con
mesalazina

A

laboratorios normales o

\ / s

Recaida: diarrea con o sin
sangre o aumento
reactantes fase aguda

Continuar descenso
esteroides hasta llegar a
dosis basal 5mg/m2sc y
mantener por 3 meses

7

Continlia asintomatico con

Busqueda infeccién coprocultivos,

A

Verificar apego al tratamiento

Campylobactery Yersinia
Toxina Ay B Clostridium difficile
CPS (3) Antigenemia y PCR CMV

laboratorios normales

Estable:Colonoscopia de control a

los 3 meses de haber suspendido
esteroides con toma de biopsias

A

Suspender esteroides, iniciar
mesalazina 30mg/k/dia y

continuar con azatioprina

seguimiento bimestral si hay

Asintomatico continuar

control, puede cambiarse a
mantenimiento con
azatioprina y seguimiento
trimestral

N\ 7

Tratamiento
especifico

A

Positivos

e LY TLITLITLITTYY

Persiste sintomatico,
reactantes fase aguda
positivos y biopsias
>inflamacién que
basal

Infliximab 3 a 5 mg/K/dosis 0 2 y
6 semanas y continuar cada 8
semanas




ABORDAJE HEPATITIS CRONICA

6 MESES AL MENOS DE EVOLUCION
Ictericia persistente o intermitente

Incremento de aminotransferasas continuo o intermitente

¥

Averiguar antecedentes .
Familiares con enfermedad hepatica
Transfusionales
Téxicos ( administracién de farmacos,
exposicién a inhalantes o contaminantes
ambientales, ingesta de Tés o picaduras o
mordeduras de insectos o serpientes
Cirugias o procedimientos abdominales

Buscar signos clinicos de
autoinmunidad: Fotosensibilidad,
pérdida de cabello, Ulceras
orales, fatiga, uveitis

‘.4

Buscar signos clinicos de complicaciones de
Palidez , ictericia, hepatoesplenomegalia

Hipotrofia muscular, eritema palmar

hepatopatia crénica

Ascitis, red venosa colateral,

Escolar o
Adolescente

Evaluacién inicial
BH con reticulocitos, bilirrubinas
AST, ALT, FA, GGT, albumina,
globulinas, TP, TPT,Urea
creatinina, EGO

¥

¥

Protocolo trasplante hepatico

Causas infecciosas
AgSHB, AntiSHB Anticore HB IgM
e IgG , AgeHB y antieHB
Anti hepatitis C
IgM e IgG hepatitis A, Epstein
Barr y CMV ( conocer
antecedente de infeccion;
pueden ser agravantes de
enfermedad)

Perfil inmunoldgico
ANA, Anti DNA, Anti musculo liso,
LKM, anti p ribosomal,
Inmunoglobulinas , C3 y C4

¥

Infeccién activa hepatitis
B, C, CMV o Epstein
Barr

L 2

Solicitar carga viral por PCR

v

Cobre urinario ,
ceruloplasmina
sérica

Valoracion oftalmolégica
Uveitis, mancha rojo
cerezo, vasculitis

A

L2

Progresion dafio hepatico

Biopsia hepatica

L4

A

SEGUIMIENTO bi o trimestral
con laboratorios control

Tratamiento especifico

Diagnostico final

si existe o de
mantenimiento

Sospecha de enfermedad
mebabdlica solicitar
microscopia electrénica y
determinacion de cobre en
tejido hepatico




ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

SINTOMAS TIPICOS

4

Sospecha ERGE

SINTOMAS ATIPICOS

12

- Tos crdnica
Estridor/disfonia crénica
- IVAS repeticidon
-Neumonias

-Hiperreactividad bronquial
- Disfonia/ Estridor
-Cianosis/apnea

v

¢ Ha recibido tratamiento antireflujo?

v

NO

¥

- SEGD con mecanica
deglucion ( *Ver ruta )
-pH metria esofagica
24hrs
- Gamagrafia gastrica
con placa tardia valorar
broncoaspiracion

¥

Se confirma ERGE por |m=g| NO
pHmetria esofagica

R —Vor'r;ito_ Datos de alarma
egurgitaciones s Hematemesis
Vomito biliar ,
. . No es reflujo
Fiebre o letargia —)-SI .
l Distension abdominal estudiar causa
éPresenta complicaciones? Signos neurolégicqs
Dificultad para alimentarse 47 Hepatoesplenomegalia
Falla de crecimiento NO
Sintomas atipicos €
Irritabilidad inexplicable \
Posicién Sandifer S Alteraciones anatémicas
IC cirugia *
/ SI
*SEGD con Alteracién deglucioén : NORMAL: trabajar en *
NO mecénica Revalorar clinica e IC rehabilitacion ORAL y colocar
deglucién rehabilitacion sonda alimentacién enteral. Mejoria
Valorar gastrostomia -
’
Reflujo N | ‘ 4 ‘
fisiologico orma Si hay duda diagnostica |y SI
* realizar ANORMAL *
pH metria ESOFAGICA J
Ajustar
R S S ——— [ R —— - X
TRATAMIENTO < - tratamiento** \
: _ . . NO &~
MEDIDAS GENERALES | | L [Omepreznl Lamarka/d | = eloron
1.Educacion : 9/Kg sintomas ~“~~~
~

2.Técnica alimentacion
3. Posicién para dormir

\

ALTA
Gastroenterologia

== 3. Cisaprida 0.25mg/kg/do c6 -8
h
4. Domperidona 0.3mg/kg/do

POR 12 SEMANAS

Terapia de

mantenimiento
6-12 m

ASINTOMATICO 6
meses posterior a

suspension tratamiento

07

ALTA
Gastroenterologia

- Panendoscopia
-Descartar H.Pylori, alergia
alimentaria, , hernia hiatal,

Esofagitis eo_sinoﬂ'lica

v

Tratamiento
especifico




| ABORDAIJE DIAGNOSICO Y TERAPEUTICO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA |

EXAMENES DE LABORATORIO:

Hb., Hto. diferencial, plaquetas, TP, TPT,
quimica sanguinea, perfil hepatico, gasometria

EXAMEN FISICO

ESTABILIDAD HEMODINAMICA

NO

CATETER VENOSO CENTRAL
EXPANSION DE VOLUMEN. 0XiIGENO
TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS:

GLOBULOS ROJOS EMPAQUETADOS (GRE)
PLASMA/PLAQUETAS

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA
Rctorragia. Hematoquecia

FALLA DE CRECIMIENTO,

SONDA NASOGASTRICA Y ASPIRADO GASTRICO -
CUANTIFICAR SANGRADO Y REPOSICION BLOQUEADOR
H2 O INHIBIDOR BOMBBA DE PROTONES

\ 4
| PERSISTE SANGRADO

y

$|

NO

~a

€

SlI
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
Hematemesis. Melena
€~
\ 4 =~<
~~~.

~
~~o
S

SANGRE (+)

AFTAS, DOLOR ABDOMINAL,
DIARREA: ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

SANGRE (-)

PURPURA, DOLOR
ABDOMINAL: PURPURA DE
HENOCH-SHCONLEIN

EXAMEN FiSICO:
SIGNOS/SINTOMAS
ASOCIADOS

HIPERTENSION PORTA:
HEPATO/ESPLENOMEGALIA
RED VENOSA COLATERAL

Sl I NO

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA:
TOMA DE BIOPSIAS,
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE

HEMANGIOMAS CUTANEOS:
HEMANGIOMATOSIS
COLONICA

ﬂs SANGRANTES

OCTEOTRIDE

v

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA:
LIGADURA/ESCLEROTERPIA VARICES

BIOMETRIA HEMATICA CON PLAQUETAS, VELOCIDAD DE
SEDIMENTACION GLOBULAR, PROTEINA C REACTIVA, PERFIL
HEPATICO, TP Y TPT, COPROCULTVO, CULTIVO Yersinia,
AMIBA EN FRESCO, COPROPARASITOSCOPICOS, TOXINAS
A 'Y B Clostridium difficile EN MATERIA FECAL

/

—

— CAUSA NO CAUSA
NO CEDE SANGRADO CEDE SANGRADO IDENTIFICADA 1 IDENTIFICADA
I ) 4
v / \ H
BALON DE SENGSTAKEN- 1 TRATAMIENTO
BLACKEMORE PERSISTENICA O NO RECURRENCIA 1 ESPECIFICO
1 RECURRENCIA ¥ : ENDOSCOPICO,
FARMACOLOGICO
NO RESANGRADO \ 4 SUSPENDER i QUIRURGICO
NO CED|'E SANGF:ADO TOLERANCIA ViA COLONOSCOPIA CON INVESTIGACION 1
TRANSFUSION GRE 2 85MI/Kg ORAL TOMA DE BIOPSIAS ----------------I
,‘4 - XTA V _ TC-99 PARA MECKEL
EXPLORACION QUIRURGICA GASTROENTEROLOGIA CAUSA NO GLOBULOS ROJOS MARCADOS CEDE SANGRADO
DESVASCULARIZACION IDENTIFICADA > CON TC-99 - ANGIOGRAFIA -
ESOFAGICA EXPLORACION QUIRURGICA

1




[ DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO ]

Dolor Agudo 4—-—| Dolor abdominal con evolucion > 2 meses ] Dolor persisten?elilr:l((?usaggr?t:éi)’\g/;\ior
y > 1 evento/semana Lo

o inferior derecho

B;El Provoca despertar nocturno .

Dolor abdominal ( Historia clinica y examen fisico Vs’)m_lto per3|stenf[e ,dlsfaglfa,dlarrea noctu_rn_a
organico ¢ Si ¢Algun dato de alarma presente? ] * © * *:pérdida de peso involuntaria falla de crecimiento
\ : Hematemesis/hematoquezia, fiebre, artritis.

[ No Proctitis,Impactacion fecal (con o sin encopresis)

Abdomen Agudo
[ Categorizar tipo de dolor ] Antecedente familiar de Ell, enfermedad celiaca y
| enfermedad ulcero- péptica

v v !
Con dispepsia: Dolor/malestar abdominal /~  Episédico o continuo /Dolor periumbilical de al menos\

Dolor hemiabdomen _ asociado a: No cumple criterios para algln una hora de duracién
superior.No se alivia con Mejora con la defecacion otro Periodos largos sin dolor
la defecacién Alteracion (alternancia) del Puede o no haber: (retorno a salud basal),
Puede haber: _ patron de evacuacion: Alguna pérdida de funcionalidad Interfiere con actividades
Nausea,vémito ocasional (Diarrea, Constipacion o Mixto) diaria Se asocia con 2 6 mas: nausea,
Regurgitacién,pirosis _ Puede haber Sintomas somaticos: vomito, cefalea, anorexia,
ocasional Distension abdominal \Cefalea, lumbalgia o insomnio /| fotofobia, palidez.
v * ¥ @ede haber Historia fam. /
. BHC y VSG normal CPS (3), BHC y VSG normal CPS (3), mgrafia n
No se requieren EGO, urocultivo y Agfecal EGO,urocultivo Ag fecal M 7
mayores, estudios Giardi ; o ; IC Neurologia
| iardia negativps. Giardia negatiyos. EEG rormal

INICIAR TRATAMI
Dispepsia funcional Sindrome Intestino Irritable Funcional
Educacion Educacion Educacion
Antiacido PRN Dieta normal Dieta normal

Migrafia Abdominal
Educacion

Modificar disparadores
Calendario de dolor
Seguimiento por neurologia

Modificar desencadenantes Laxante osmético (SII-constipacion) Considerar probiéticos
Dieta sin irritantes (cafeina, Probidticos considerar Considerar

condimentos) antiespasmadico
MANEJO INTEGRAL POR P

Cita de seguigniento 3-4 m

< D A
Alta de Gastroenterologia 1 sintomas?

Considerar realizar estudios:
BHC, VSG, PCR

CPS (3), Coprocultivo
Antigeno fecal para Giardia
Anticuerpos <

A

Signos de Reforzar medidas de tratamiento

\ 4

antitransglutaminasa Lsi |
Ultrasonido abdominal
Evaluacion neuroldgica
SEGD
Panendoscopia/Colonoscopia

alarma Y cita de seguimiento en 3-4 m




HIPERTENSION PORTAL RUTA CRITICA PARA EL DIAGNOSTICO

Varices esofagicas
Eslenomegalia
Red venosa colateral

Ascitis
\d

Extrahepatioa

Hipertensién portal

Intrahepatica

v

Normales

rd

Bilirrubinas, AST ALT, FA, GGT
TP,, TPT Albumina, globulinas
Biometria hematica , Urea, Creatinina

N

Anormales

Obstruccion venas
suprahepaticas

v

Enfermedad
veno-oclusiva 6
Budd-Chiari

v

-

Ausencia de flujo en vena
porta prehepatica o en
vena esplénica. ovillo
vascular en hilio hepatico

- I .
Ultrasonido convencional

incluyendo rifiones doppler

v

v

N

Crecimiento
Lobulo hepatico
izquierdo fibrosis

hepatica con

quistes renales

Datos de hepatopatia
difusa

¢

Hipertensién portal

Estudiar
hipercoagulabilidad:
Proteina C, S,
dimero D,
fibrindgeno,
anticoagulante
[Upico,
Anticardiolipinas,
anti beta 2
glicoprotéinas
antitrombina III,
mutacion THFR y
factor V

Angiotomografia
para evaluar
sistema porta 6
portografia

percutanea

/esplenoportografia

la porta

Degeneracién
cavernomatosa de

intrahepatica sinusoidal

Biopsia hepatica
valoracién
cardioldgica
BUsqueda tdxicos

/

hipertensién portal N
prehepatica Ll Biopsia hepatica
presinusoidal: I
Fibrosis hepatica
congénita \
DIAGNOSTICO
DEFINITIVO
Tratamiento especifico
enfermedad base si existe, y —
de sostén :Si hay varices
- esofagicas: propanolol
DIAGNOSTICO 1-3 mg/K/dia y esclerosis
DEFINITIVO /ligadura varices

Ascitis: Restriccion hidrica,
espironolactona 3-6mg/K/dia,
Si es necesario agregar
transitoriamente furosemide
1-3mg/K/dia

SEGUIMIENTO por consulta
externa tri o cuatrimestral

IC cirugia o trasplantes




ABORDAJE DIAGNOSTICO DIARREA CRONICA

» Incremento en nimero
+>14 dias continuos

» Disminucién consistenci
*Pérdida de peso o desnu

evacuaciones / dia

a evacuaciones liquidas
tricion

SECRETORA \ i / OSMOTICA
- NO <<—| ¢Cede al ayuno? |—> SI I
HECES: -] HECES:
~~L
- pH >5.6 BT - pH <5.6
- Na > 70 mmol/L L 4 ~~-~~ - Na < 70 mmol/L
- Osmolalidad> 135 mOsm/kg MIXTA “~~> - Osmolalidad< 135 mOsm/kg
i v
FASE 1 L FASE 1
eCoprocultivo FASE 1 '_(IEOp.rOCLKt'VBOC difficil
sToxina Ay B C.difficile «Coprocultivo 'Sz’é':: H}’  @ififelie
. . 3 . L4
* :EOX'Ta AYVBIS'd’fﬁC'/e eElastasa fecal
FASE 2 erelegia sSustancias Reductoras
«Endoscopia en evacuaciones
Biopsia intestinal ¢ *D-Xilosa
eAnticuerpos FASE 2
antienterocito eEndoscopia \l/
eMicroscopia electrénica eBiopsia intestinal
v eMicroscopia electrénica *FASE 2
.Inmunog]obu”nas « Electrolitos en sudor
FASE 3 * Balance grasas 72 h
eCromogranina : * Pruebas cutaneas o
eCatecolaminas *\\ 1 + seroldgicas ( Inmuno-Cap)
eVIP o v + para Ag alimentarios
eMutaciones especificas + Inmunoglobulina A
MALABSORCION * Zinc sérico
MAL MAL ABSORCION ¥
SECREC.I,ON ABSORCION "1 POR ENTEROPATIA FASE 3
*Infeccion INTRALUMINAL «Endokcopia
*Enteropatia por penachos N oBiopfia intestinal
-Enferm_edad por_|nclu5|on Y ¢ F\\ eMicroscopia electronica
de mlcrovellosu,ja_des DIAGNOSTICO AN eAc antiendomisio/
Diarrea fenotipica ESPECIFICO AN antitransglutaminasa
*Clorudorrea \ . S | *Albdmina marcada Cr57
en héces

Gastroenterologi

TRATAMIENTOVESPECIFICO
Y DE SOSTEN ALTA HOSPITALIZACION AL
RECUPERAR PESO Y TOLERAR VIA ORAL.
Seguimiento por consulta externa

a y Nutricién

*Apo B- mutacién MTP
eActividad enzimatica intestinal
eElectrofisiologia y motilidad




ABORDAJE DIAGNOSTICO DE LA DESNUTRICION INFANTIL

Si

en caso de detectar cualquiera de los siguientes: /

Peso para edad<60%

EVALUAR GRAVEDAD
Antropometria

Graficar peso talla y perimetro cefalico

desde el nacimiento

\

NO

Desnutricion leve

<110 mm

Perimetro braquial

Peso para la talla_<70%

éDesnutricion grave?

v

EVALUAR PRESENTACION
CLINICA:
Kwashiorkor : edema y
lesiones cutadneas tipicas)
Marasmo : emaciacién sin
edema

v

HOSPITALIZACION
(Para tratamiento
ver algoritmo especifico)

EVALUAR CRONICIDAD:

Determinar en la grafica de peso y estatura la edad de inicio de la desnutricion y la talla genética

(promedio estatura padres - 6.5cm en nifias 6 + 6.5 nifios)
En funcion de ello interpretar los criterio de cronicidad de Waterloo:
Desnutricion cronica: peso para talla > 90% y talla par la edad <95%
Desnutricion crénica agudizada: peso para la talla < 90% vy talla para la edad <95%
(Si la talla genética es baja importa saber si su talla actual va por debajo del carril genético. La
historia clinica y la duracion de la desnutricidon segun los datos de las graficas de crecimiento del
paciente son los elementos mas importantes para interpretar la antropometria

peso para edad entre

76 y 90%

0 peso para talla entre
80y 89%
Desnutricion moderada
peso para edad entre
61y 75%

0 peso para talla entre

71y 79%

MANEJO AMBULATORIO
(Para tratamiento ver
algoritmo especifico

DESNUTRION PRIMARIA:
Aporte insuficiente para la edad

\

y

Descartar:
maltrato/ abandono
Prescripcidon previa

de un dieta muy
estricta

Aporte bajo por
alguna intolerancia -
digestiva: ver
desnutricion
secundaria

ESTABLECER ETIOLOGIA

DESNUTRICION SECUNDARIA :
Aporte e ingesta suficiente para la edad

!

Aporte suficiente

Bajo aprovechamiento de los
alimentos : Iniciar abordaje de
malabsorcion intestinal

Gasto energético elevado
Actividad fisica excesiva,
Cardiopatias
Neumopatias
Nefropatias
Paciente en estado
critico (trauma,
infeccion, cirugia etc)

pero ingesta
insuficiente

- v

Alteracién de la mecanica
de la deglucion con o sin
dafio neurolégico
Paralisis cerebral infantil
Tumores intracraneanos
Sindromes dismorficos
Alteraciones anatémicas
congénitas

Rechazo al
alimento
Trastornos de la
alimentacién
infantil
Trastorno de la
alimentacion no
especifico
Anorexia nervosa




TRATAMIENTO DE LA DESNUTRICION INFANTIL

PACIENTE INESTABLE

Alimentacién enteral posible —— PACIENTE ESTABLE | Alimentacion via enteral contraindicada
¢ Dafio intestinal condicionante de —| NO | é¢Capaz de asegurar — NO
intolerancia a lactosa 6 a formula polimérica? requerimientos
——————— con dieta oral fraccionada ? —p SI 1
SI ‘ ——————— utricic

———— Nutricidon utricion

Sucedéneo sin lactosa C’) semielemental o & Leche humana y/o sucedaneo enteral parentera|
elemental Papilla enriquecida, dieta fraccinada [«

'

v

Desnutricion leve o
moderada

MARASMO 1er dia
100 Kcal/kg/d
< 4 g prot/kg/d

PARA TODA DESNUTRICION SEVERA ADMINISTRAR COMO SIGUE:

AR

ler dia:
< 4 g proteinas/kg/d

50 Kcal/kg/d

Vitamina A una dosis (dias 1,2 y 14)

e 200 000 UI en nifios >12 meses

e 100 000 UI en nifios 6-12 meses

* 50 000 UI en nifios 0-5 meses

Acido fdlico : en el dia uno 5 mg Subsecuentemente 1 mg. Zinc: 2 mg/kg/d (no

rebasar 20mg/dia o 6mgkgd). Cobre :0.3 mg/Kg./d .
Hierro: 3 mg/Kg./d, No dar antes de la segunda semana de incremento
sostenido

de peso

€

Lig 100 mL/kg/d

incrementos de

25 Kcal/kg/d
hasta 150 - 200
Kcal/kg/d <4a5g
proteinas/kg/d
liguidos 150-200

150-200 Kcal/kg/d | |liq 120-150
2-4 g proteinas/kg/d| |mL/kg/d
|
¢Alimentacion
bien tolerada? [«

SI

.

Vigilar y tratar en la desnutricidon grave complicaciones como sindrome de realimentacion
(hipofosfatemia, hipopotasemia y retencion hidrica con repercusion cardiaca).

Monitoreo de electrolitos frecuente. Disminuir momentaneamente el aporte caldrico si se presenta y corregir electrolitos.

A

ﬁ

NO

Descartar y tratar: errores en preparacion y/o
administracion, contaminacion de la preparacion

>

Nutricién enteral a flujo continuo

A

N

Oral con

ganancia

Nutricion enteral a flujo intermitente

NO

éBuena
tolerancia ?

ponderal

SI

adecuada

Complementar ingesta con nutricién
enteral a flujo intermitente

ALTA HOSPITALIZACION
Contintia seguimiento por
consulta externa hasta

recuperacion

A

Si No /

4

ALTA HOSPITALIZACION

Continla seguimiento por consulta externa hasta
recuperacion o envio a segundo nivel de atencidn

Dia 2 y subsecuentes:

mL/ka/d ¥

Alimentacion oral Aumentar aporte
fraccionada en calérico
—p Crecimiento 10- > SI |=p| forma exclgsiva y (concentracién o
20g/kg/dia sostenido continda «€==| volumen) valorar
sobre ganancia ponderal empleo de
5-6dias = NO P mddulos




