
< 90 dias de vida
Ictericia, hipocolia o acolia y coluria

ABORDAJE DIAGNOSTICO COLESTASIS NEONATAL

Evaluación inicial:
BH con reticulocitos, bilirrubinas, AST, ALT, albúmina, globulina, FA, GGT, TP, TPT, colesterol, triglicéridos, EGO, CO2 total

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

SI NO Iniciar estudio 
hiperbilirrubinemia 

indirecta

Búsqueda causas intrahepáticas Búsqueda causas 
extrahepáticas

Sustancias 
reductoras en 
orina, tamiz 
ampliado y 

ácidos orgánicos 
en orina

Cultivos: 
orina y 
sangre

Serología viral: (IgM 
hepatitis A, AgSHB y 
anticore Hepatitis B, 

Anticuerpos hepatitis C 
IgM rubeóla, 

citomegalovirus, 
Herpes y Epstein Barr.)

IgM Toxoplasma
VDRL

Alfa 1 
antitripsina

Sondeo 
duodenal

US abdominal

Quiste de colédoco 
compresión biliar 

extrínseca

Bilis  -Bilis  + 
BD>BD 
sérica

Acolia > 
10 días

Edad > 45 
días

Laparatomía con 
colangiografía 

transoperatoria y 
biopsia hepática en 

cuña 

Edad > 30  
y < 45 días

Biopsia 
hepática 

percutánea

Búsqueda de alteraciones 
concomitantes

CARDIOLOGIA
Valoración clínica

Rx Tórax
EKG

Ecocardiograma
(Estenosis 
pulmonar, 
heterotaxia 

visceral, otras)

Vesícula 
normal o 
ausente

Gammagrama 
hepatobiliar (3 a 5 dias 

posteriores fenobarbital 5 
mg/K/dia 

No excreción al 
intestino

Excreción al 
intestino

OFTALMOLOGIA
Lámpara de hendidura y 

fondo de ojo 
(Catarata,embriotoxon, 

coriorretinitis)

Rx cráneo, huesos 
largos, columna ( 

Calcificaciones 
intracraneales, 

lesiones óseas por 
sífilis, 

hemivértebras, 
maduración ósea, 

osteopenia)

Resección quiste, 
Hepatoyeyuno-

anastomosis 

TRATAMIENTO
ESPECIFICO

SEGUIMIENTO por consulta externa
Hasta resolución, si enfermedad crónica
Inicia protocolo trasplante hepático



CONSTIPACION
*Dificultad para evacuar 

*Heces duras y/o gruesas
*< 3 evacuaciones/semana

MANTENIMIENTO
Polietilenglicol sin electroltos 

0.7g/k/día ó
Leche de magnesia ó
lactulosa  1-3ml/k/día

ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA CONSTIPACION

*Distensión abdominal leve
*Ruidos intestinales normales
*Materia fecal en marco cólico

*Ano ubicación normal 
*Reflejos normales

*EUTRÓFICO

Constipación funcional*Distensión abdominal grave
*Vómito

*Desnutrición o falta de ganancia 
ponderal

Manometría ano-rectal
(Lactantes > 1mes)

Desimpactación  rectal: 
Contumax 1.5g/k/dia

Evacuaciones 
diarias

Evacuaciones 
infrecuentes

Evacuaciones diarias 
muy escasas y duras

Revisar apego

SI NO

Insistir apego+ 
reeducaciónAumentar dosis

Cumple y 
evacuaciones 

escasas + recto lleno

Evaluar dinámica

Mantener 
tratamiento por 

6 meses

Suspender 
tratamiento  

> 3 evacuaciones 
por semana  

Recuperado
ALTA

<3 evacuaciones por 
semana  

Bioretroalimentacion  

Terapia psicológica

Anormal

Continuar 
Laxantes

Reflejo recto anal inhibitorio

Ausente Atípico Normal

Biopsia rectal

Células ganglionares

Ausentes Aumentadas Normales

Hirschsprung Displasia 
neuronal 
intestinal

Cirugía

Botox

Normal

TRATAMIENTO

Educación



NO

LABORATORIO

BH con VSG, Proteína C reactiva, bilirrubinas, AST, ALT, FA 
GGT,Albúmina, globulinas,TP, TPT, Urea Creatinina, glucosa, 

Inmunoglobulinas séricas E.G.O., coprocultivo estándar y búsqueda de 
Campylobacter  y Yersinia, Toxina Ay B Clostridium difficile,      CPS (3)

EXPLORACION FISICA

Fístula o lesión perianal
Úlceras orales

SI

Colitis o ileocolitis con 
granulomas

Inflamación, úlceras, 
pseudopólipos

Panendoscopia con biopsias 
en el mismo tiempo

CPS, coprocultivos o Toxina 
Ay B Clostridium difficile,

NegativosPositivos

Colonoscopia completa, con 
intubación válvula ileocecal

con toma biopsias

Sin enfermedad esófago-
gastro-duodenal Enfermedad esófago-

gastroduodenal

Persistencia o recaída de 
síntomas

Tratamiento

Colitis ulcerada con 
microabscesos

ABORDAJE DIAGNOSTICO ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

SINTOMAS

Diarrea crónica con o sin sangre
Dolor abdominal
Pérdida de peso

Detención del crecimiento
Fiebre

Ataque al estado general
Artralgias 

Ulceras orales

Enfermedad de Crohn

pANCA+ ASCA+CUCI



Libre de síntomas, evacuaciones normales, 
laboratorios normales, no leucolinfopenia, 

reactantes fase aguda negativos
Iniciar descenso esteroides(5%-10%  de 

dosis total por semana),  

4a semana de tratamiento revisión

Laboratorios de control: BH, con reticulocitos 
VSG, Proteína C reactiva, bilirrubinas, albúmina, 

globulina, AST, ALT, FA, GGT, Ca y P

Revisión cada 4 semanas 

con laboratorios de control

Verificar apego al tratamiento
Búsqueda infección coprocultivos, 

Campylobacter y Yersinia 

Toxina Ay B Clostridium difficile

CPS (3) Antigenemia y PCR CMV

Positivos
Recaída: diarrea con o sin 

sangre o  aumento 
reactantes fase aguda 

Persiste con 
síntomas

Si es posible incrementar 
azatioprina y valorar 
endoscopia control

Continúa asintomático y 
laboratorios normales

Suspender esteroides, iniciar 
mesalazina 30mg/k/dia y 
continuar con azatioprina

Continúa asintomático con 
laboratorios normales

Asintomatico

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

semanas

Tratamiento 
especifico

Asintomático continuar  
seguimiento bimestral si hay 
control, puede cambiarse a 

mantenimiento con 
azatioprina y seguimiento 

trimestral

Mejoría inflamación, continúa
asintomático. Tratar de 

disminuir azatioprina hasta
suspender y mantener con 

mesalazina

SEGUIMIENTO POR CONSULTA 

EXTERNA:

Revisión trimestral

Asintomático y laboratorios
normales:Colonoscopia anual, 

continuar con tratamiento
mantenimiento

Estable:Colonoscopia de control a 
los 3 meses de haber suspendido
esteroides con toma de biopsias

Persiste sintomático, 
reactantes fase aguda 
positivos y biopsias 
>inflamación que 

basal

TRATAMIENTO ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Prednisona 2 mg/K/dia (máximo 60mg/día)
Azatioprina 1mg/K/dia

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



Buscar signos clínicos de 
autoinmunidad: Fotosensibilidad, 

pérdida de cabello, úlceras 
orales, fatiga, uveítis  

Buscar signos clínicos de complicaciones  de
hepatopatía  crónica

Palidez , ictericia, hepatoesplenomegalia
Ascitis, red venosa colateral,

Hipotrofia muscular, eritema palmar

Averiguar antecedentes : 
Familiares con enfermedad hepática

Transfusionales
Tóxicos ( administración de fármacos, 

exposición a inhalantes o contaminantes 
ambientales, ingesta de Tés o picaduras o 

mordeduras de insectos o serpientes
Cirugías o procedimientos abdominales

Escolar o 
Adolescente

Cobre urinario , 
ceruloplasmina 

sérica

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 infección; 
pueden ser agravantes de 

enfermedad)

Biopsia hepática 

Solicitar carga viral por PCR

Perfil inmunológico

ANA, Anti DNA, Anti músculo liso, 
LKM, anti p ribosomal, 

Inmunoglobulinas , C3 y C4

Evaluación inicial

BH con reticulocitos, bilirrubinas, 
AST, ALT, FA, GGT, albúmina, 

globulinas, TP, TPT,Urea 
creatinina, EGO

Valoración oftalmológica

Uveítis, mancha rojo 
cerezo, vasculitis

ABORDAJE HEPATITIS CRONICA

6 MESES AL MENOS DE EVOLUCION

Ictericia persistente o intermitente
Incremento de aminotransferasas contínuo o intermitente

Infección activa hepatitis 
B , C, CMV o Epstein 

Barr

Diagnóstico final

Sospecha de enfermedad 
mebabólica solicitar 

microscopía electrónica y 
determinación de cobre en 

tejido hepáticoTratamiento específico 
si existe o de 

mantenimiento

SEGUIMIENTO bi o trimestral
con laboratorios control

Progresión daño hepático

Protocolo trasplante hepático



ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Sospecha ERGE
SINTOMAS TÍPICOS

SINTOMAS ATÍPICOS

¿ Ha recibido tratamiento antireflujo?

Mejoran 
síntomas ?

SI

Datos de alarma
Hematemesis 
Vómito biliar

Fiebre o letargia
Distensión abdominal
Signos neurológicos

Hepatoesplenomegália

Mejoría

ASINTOMATICO 6 
meses posterior a 

suspensión tratamiento

Si hay duda diagnostica  
realizar

pH metría  ESOFÁGICA 

- SEGD con mecánica 
deglución ( *Ver ruta )
-pH metría esofágica 

24hrs
- Gamagrafía  gástrica 
con placa tardía valorar 

broncoaspiración

Se confirma ERGE por  
pHmetría  esofágica 

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

Esofagitis eosinofílica

TX. FARMACOLOGICO
1. . Omeprazol 1-3mg/kg/dia
2. Ranitidina 6-10mg/kg/dia

3. Cisaprida 0.25mg/kg/do c6 -8 
h

4. Domperidona 0.3mg/kg/do

POR 12 SEMANAS

NO

- Tos crónica
Estridor/disfonia crónica

- IVAS repetición
-Neumonìas

-Hiperreactividad bronquial
- Disfonía/ Estridor

-Cianosis/apnea

¿Presenta complicaciones?
Dificultad para alimentarse

Falla de crecimiento
Síntomas atípicos

Irritabilidad inexplicable
Posición Sandifer

MEDIDAS GENERALES
1.Educación

2.Técnica alimentación
3. Posición para dormir

*SEGD con 
mecánica 
deglución

TRATAMIENTO**

-Vómito
- Regurgitaciones

NO

SI

NO

Terapia de 
mantenimiento 

6-12 m
ALTA 

Gastroenterología

SI
No es reflujo 

estudiar causa

NO

NORMAL: trabajar en 
rehabilitación  ORAL y colocar  
sonda  alimentación enteral. 

Valorar gastrostomia

NO

Reflujo 
fisiológico

ALTA 
Gastroenterología   

Alteraciones anatómicas 
IC cirugía

Alteración  deglución :
Revalorar clínica e IC 

rehabilitación 

Normal

ANORMAL

SI

SI

Ajustar
tratamiento**

Tratamiento
específico



HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
Hematemesis. Melena

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA:
LIGADURA/ESCLEROTERPIA VÁRICES

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA
Rctorragia. Hematoquecia

EXAMEN FÍSICO
ESTABILIDAD HEMODINÁMICA

SONDA NASOGÁSTRICA  Y ASPIRADO GÁSTRICO –
CUANTIFICAR SANGRADO Y REPOSICIÓN BLOQUEADOR 

H2 O INHIBIDOR BOMBBA DE PROTONES SANGRE (+)

EXAMEN FÍSICO:
SIGNOS/SÍNTOMAS

ASOCIADOS

FALLA DE CRECIMIENTO, 
AFTAS, DOLOR ABDOMINAL, 

DIARREA: ENFERMEDAD 
INFLAMATORIA INTESTINAL 

PÚRPURA, DOLOR 
ABDOMINAL: PÚRPURA DE 

HENOCH-SHCÖNLEIN

HEMANGIOMAS CUTÁNEOS:
HEMANGIOMATOSIS 

COLÓNICA

BIOMETRÍA HEMÁTICA CON PLAQUETAS, VELOCIDAD DE 
SEDIMENTACIÓN GLOBULAR, PROTEÍNA C REACTIVA, PERFIL 

HEPÁTICO, TP Y TPT,  COPROCULTVO, CULTIVO Yersinia, 
AMIBA EN FRESCO, COPROPARASITOSCÓPICOS, TOXINAS 

A Y B Clostridium difficile EN MATERIA FECAL 

NO RECURRENCIA

CAUSA 
IDENTIFICADA

PERSISTENICA O 
RECURRENCIA

CAUSA NO 
IDENTIFICADA

ALTA 
GASTROENTEROLOGIA

TRATAMIENTO 
ESPECÍFICO  

ENDOSCÓPICO, 
FARMACOLÓGICO 

QUIRURGICO

HIPERTENSIÓN PORTA:
HEPATO/ESPLENOMEGALIA
RED VENOSA COLATERAL

PERSISTE SANGRADO

EXPLORACIÓN QUIRÚRGICA
DESVASCULARIZACIÓN  

ESOFÁGICA

OCTEOTRIDE

NO CEDE SANGRADO CEDE SANGRADO

BALON DE SENGSTAKEN-
BLACKEMORE

SUSPENDER 
INVESTIGACIÓN

ABORDAJE DIAGNÓSICO Y TERAPÉUTICO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA

SI NO

CATÉTER VENOSO CENTRAL

EXPANSIÓN DE  VOLÚMEN. 0XÍGENO

TRANSFUSIÓN DE HEMODERIVADOS:

GLOBULOS ROJOS EMPAQUETADOS (GRE)

PLASMA/PLAQUETAS

EXÁMENES DE LABORATORIO:

Hb., Hto. diferencial, plaquetas, TP, TPT,  

química   sanguínea, perfil hepático, gasometría 

SI NO

SI NO

NO CEDE SANGRADO  
TRANSFUSIÓN GRE ≥ 85Ml/Kg

SANGRE (-)

COLONOSCOPIA CON 
TOMA DE BIOPSIAS

CAUSA NO 
IDENTIFICADA

TC-99 PARA MECKEL
GLÓBULOS ROJOS MARCADOS 
CON TC-99 - ANGIOGRAFÍA –
EXPLORACIÓN QUIRÚRGICA

CEDE SANGRADO

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA:
TOMA DE BIOPSIAS, 

TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO DE 
LESIONES SANGRANTES

NO  RESANGRADO

TOLERANCIA VÍA 

ORAL



Iniciar tratamiento

Dolor Agudo

DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE ABORDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

Dolor abdominal con evolución > 2 meses 
y > 1 evento/semana

Si

No

Categorizar tipo de dolor

Con dispepsia:
Dolor hemiabdomen
superior.No se alivia con 
la defecación

Puede haber:
Nausea,vómito ocasional

Regurgitación,pirosis
ocasional

Dolor/malestar abdominal 
asociado a:

Mejora con la defecación
Alteración (alternancia) del 

patrón de evacuación:
(Diarrea, Constipación o Mixto)

Puede haber
Distensión abdominal

Episódico o continuo
No cumple criterios para algún 
otro
Puede o no haber:
Alguna pérdida de funcionalidad 
diaria
Síntomas somáticos:
Cefalea, lumbalgia o insomnio

Paroxístico
Dolor periumbilical de al menos 
una hora de duración
Periodos largos sin dolor 
(retorno a salud basal),
Interfiere con actividades
Se asocia con 2 ó más: nausea, 
vomito, cefalea, anorexia, 
fotofobia, palidez.
Puede haber Historia fam. 
migraña

SIGNOS DE ALARMA

Dolor persistente en cuadrante superior

o inferior derecho

Provoca despertar nocturno .

Vómito persistente ,disfagia,diarrea nocturna

pérdida de peso involuntaria,falla de crecimiento

Hematemesis/hematoquezia, fiebre, artritis. 

Proctitis,Impactación fecal (con o sin encopresis)

Abdomen Agudo

Antecedente familiar de EII, enfermedad celiaca y 

enfermedad ulcero- péptica

Dispepsia funcional 
Educación
Antiácido PRN
Modificar desencadenantes
Dieta sin irritantes (cafeína, 
condimentos)

Considerar realizar estudios:
BHC, VSG, PCR
CPS (3), Coprocultivo
Antígeno fecal para Giardia
Anticuerpos 
antitransglutaminasa
Ultrasonido abdominal
Evaluación neurológica
SEGD
Panendoscopia/Colonoscopia

Dolor abdominal 
orgánico

¿Mejoran 
síntomas?

Cita de seguimiento 3-4 m

Alta de Gastroenterología

Signos de 
alarma

Historia clínica y examen físico
¿Algún dato de alarma presente?

BHC y VSG normal  CPS (3), 
EGO, urocultivo y Agfecal
Giardia negativos.

Migraña Abdominal
Educación
Modificar disparadores
Calendario de dolor
Seguimiento por neurología

Dolor Abdominal 
Funcional
Educación
Dieta normal
Considerar probióticos
Considerar 
Antiespasmódico

Síndrome  Intestino Irritable
Educación
Dieta normal
Laxante osmótico (SII-constipación)
Probióticos considerar 
antiespasmódico 

No se requieren 
mayores estudios IC Neurología

EEG normal

BHC y VSG normal CPS (3), 
EGO,urocultivo Ag fecal 
Giardia negativos.

Reforzar medidas de tratamiento
Y cita de seguimiento en 3-4 m

Si

No

No

NoSi

MANEJO INTEGRAL POR PSICOLOGIA

INICIAR   TRATAMIENTO 

Si



Varices esofágicas
Eslenomegalia
Red venosa  colateral
Ascitis

Bilirrubinas, AST ALT,  FA,  GGT
TP,, TPT  Albúmina, globulinas 
Biometría hemática , Urea, Creatinina

Normales

Ausencia de flujo en vena 
porta prehepática o en 
vena esplénica.  ovillo
vascular en hilio hepático

Ultrasonido convencional  
incluyendo riñones doppler

hipertensión portal 
prehepática
presinusoidal: 
Fibrosis hepática
congénita

Datos de hepatopatía 
difusa

Hipertensión portal 
intrahepática sinusoidal 

Anormales

Angiotomografia
para evaluar 
sistema porta ó 
portografía
/esplenoportografía
percutánea

Obstrucción venas
suprahepáticas

Enfermedad
veno-oclusiva ó

Budd-Chiari

Biopsia hepática
valoración 

cardiológica
Búsqueda tóxicos

HIPERTENSIÓN PORTAL  RUTA CRÍTICA PARA EL DIAGNÓSTICO

Hipertensión portal IntrahepáticaExtrahepátioa

Crecimiento 
Lóbulo hepático 
izquierdo fibrosis 

hepática con 
quistes renales

Biopsia hepática

DIAGNÓSTICO 
DEFINITIVO

Tratamiento específico 
enfermedad base si existe, y   
de sostén :Si hay varices 
esofágicas: propanolol 
1-3 mg/K/día y esclerosis 
/ligadura varices
Ascitis: Restricción hídrica, 
espironolactona 3-6mg/K/día, 
si es necesario agregar 
transitoriamente furosemide
1-3mg/K/dia

SEGUIMIENTO por consulta 
externa tri o cuatrimestral

IC cirugía o trasplantes

Estudiar 
hipercoagulabilidad: 

Proteína C, S, 
dimero D, 

fibrinógeno,
anticoagulante 

lúpico, 
Anticardiolipinas, 

anti beta 2 
glicoprotéínas

antitrombina III, 
mutación  THFR y 

factor V

Degeneración 
cavernomatosa de 

la porta

DIAGNÓSTICO 
DEFINITIVO



SECRETORA

• Incremento en número evacuaciones / día
•>14 días continuos
• Disminución consistencia  evacuaciones liquidas
•Pérdida de peso o desnutrición

OSMOTICA

FASE 1
•Coprocultivo
•Toxina Ay B C.difficile
•Serología VIH

FASE 1
•Coprocultivo
•Toxina Ay B C.difficile

FASE 1
•Coprocultivo
•Toxina Ay B C. difficile
•Sudan III
•Elastasa fecal
•Sustancias Reductoras  
en evacuaciones

•D-Xilosa

FASE 2
•Endoscopia
•Biopsia intestinal
•Anticuerpos 
antienterocito
•Microscopia electrónica

FASE 2
•Endoscopia
•Biopsia intestinal
•Microscopia electrónica
•Inmunoglobulinas

•FASE 2
• Electrolitos en sudor
• Balance grasas 72 h
• Pruebas cutáneas o  
• serológicas  ( Inmuno-Cap)
• para Ag alimentarios
• Inmunoglobulina A
• Zinc sérico

FASE 3
•Endoscopia
•Biopsia intestinal
•Microscopia electrónica
•Ac antiendomisio/
antitransglutaminasa
•Albúmina  marcada Cr57
en heces

•Apo B- mutación MTP
•Actividad enzimática intestinal
•Electrofisiología y motilidad

FASE 3
•Cromogranina
•Catecolaminas
•VIP
•Mutaciones especificas

MIXTA

SINO

ABORDAJE DIAGNOSTICO DIARREA CRONICA

¿Cede al ayuno?

HECES:
- pH >5.6

- Na > 70 mmol/L
- Osmolalidad> 135 mOsm/kg

HECES:
- pH <5.6

- Na < 70 mmol/L
- Osmolalidad< 135 mOsm/kg

DIAGNOSTICO 

ESPECIFICO

MAL 

ABSORCION  

INTRALUMINAL

MAL ABSORCION  

POR ENTEROPATIA

MALABSORCION

SECRECION
•Infección

•Enteropatía por penachos
•Enfermedad por inclusión 

de microvellosidades
•Diarrea fenotípica

•Clorudorrea

TRATAMIENTO ESPECIFICO
Y DE SOSTEN ALTA HOSPITALIZACION AL 
RECUPERAR PESO Y TOLERAR VIA ORAL.

Seguimiento por consulta externa 
Gastroenterología y Nutrición



ABORDAJE DIAGNOSTICO DE LA DESNUTRICION INFANTIL

EVALUAR GRAVEDAD
Antropometría

Graficar peso talla y perímetro cefálico 
desde el nacimiento

¿Desnutrición grave?

Sí
en caso de detectar cualquiera de los siguientes: 

Peso para edad<60%
Perímetro braquial 

< 110 mm
Peso para la talla <70%

MANEJO AMBULATORIO
(Para tratamiento ver 
algoritmo especifico

HOSPITALIZACION 
(Para tratamiento 

ver algoritmo especifico)

EVALUAR PRESENTACION 
CLINICA:

Kwashiorkor : edema y 
lesiones cutáneas típicas)
Marasmo : emaciación sin 

edema 

DESNUTRICION SECUNDARIA :
Aporte  e ingesta suficiente para la edad

Alteración de la mecánica 
de la deglución con o sin 

daño neurológico
Parálisis cerebral infantil
Tumores intracraneanos
Síndromes dismórficos

Alteraciones anatómicas 
congénitas

Bajo aprovechamiento de los 
alimentos : Iniciar abordaje de 

malabsorción intestinal

DESNUTRIÓN PRIMARIA:
Aporte insuficiente para la edad

ESTABLECER ETIOLOGÍA

Descartar: 
maltrato/ abandono
Prescripción previa 
de un dieta muy 

estricta

EVALUAR CRONICIDAD:
Determinar en la gráfica de peso y estatura  la edad de inicio de la desnutrición y la talla genética 

(promedio estatura padres - 6.5cm en niñas ó + 6.5 niños) 
En función de ello interpretar los criterio de cronicidad de Waterloo:

Desnutrición crónica: peso para talla > 90% y  talla par la edad <95%
Desnutrición crónica agudizada: peso para la talla < 90% y 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 clínica y la duración de la desnutrición según los datos de las gráficas de crecimiento del 

paciente son los elementos  más importantes para interpretar la antropometría

Rechazo al 
alimento

Trastornos de la 
alimentación 

infantil
Trastorno de la 
alimentación no  

especifico
Anorexia nervosa

Aporte bajo por 
alguna intolerancia 

digestiva: ver 
desnutrición 
secundaria

Gasto energético elevado
Actividad física excesiva, 

Cardiopatías
Neumopatías
Nefropatías

Paciente en estado 
crítico (trauma, 

infección, cirugía etc)

Aporte suficiente 
pero ingesta 
insuficiente

NO
Desnutrición leve 

peso para edad entre
76 y 90% 

ó peso para talla entre 
80 y 89% 

Desnutrición moderada 
peso para edad entre 

61 y 75% 
ó peso para talla entre 

71y 79% 



PACIENTE INESTABLE

Sucedáneo sin lactosa ó semielemental o 
elemental 

TRATAMIENTO DE LA DESNUTRICION INFANTIL

Desnutrición leve o 
moderada

150-200 Kcal/kg/d
2-4 g proteínas/kg/d

Alimentación enteral posible

Tratar complicaciones hidroelectrolíticas, hipoglucemia, anemia descompensada, infecciones, 
sepsis

PACIENTE ESTABLE Alimentación vía  enteral contraindicada 

Nutrición enteral a flujo intermitente

¿Capaz de asegurar 
requerimientos  

con  dieta oral fraccionada ?

Nutrición 
enteral

Nutrición 
parenteral

SI

KWASHIORKOR
1er dïa: 50 Kcal/kg/d
< 4 g proteínas/kg/d
Liq 100 mL/kg/d 
Día 2 y subsecuentes:  
incrementos de    
25 Kcal/kg/d 

hasta 150 - 200 
Kcal/kg/d < 4 a 5 g 
proteínas/kg/d 
líquidos 150-200 
mL/kg/d

MARASMO 1er dia
100 Kcal/kg/d
< 4 g prot/kg/d
liq 120-150 
mL/kg/d

PARA TODA DESNUTRICION SEVERA ADMINISTRAR COMO SIGUE:
Vitamina A una dosis (días 1,2 y 14) 
•  200 000 UI en niños >12 meses 
•  100 000 UI en niños 6-12 meses 
•  50 000 UI en niños 0-5 meses 
Ácido fólico : en el día uno 5 mg Subsecuentemente 1 mg. Zinc: 2 mg/kg/d (no 
rebasar 20mg/día 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

Leche humana y/o sucedáneo
Papilla enriquecida, dieta fraccinada

¿ Daño intestinal  condicionante de 
intolerancia a lactosa ó a formula polimérica?

SI NO NO

NO

Vigilar y tratar en la desnutrición grave complicaciones como síndrome de realimentación 
(hipofosfatemia, hipopotasemia y retención hídrica con repercusión cardiaca).  

Monitoreo de electrolitos frecuente. Disminuir momentáneamente el aporte calórico si se presenta y corregir electrolitos.

¿Alimentacion
bien tolerada?

NO

SI Descartar y  tratar: errores en  preparación y/o 
administración, contaminación de la preparación 

Crecimiento 10-
20g/kg/día  sostenido 

sobre 
5-6días

Nutrición enteral a flujo continuo

¿Buena 
tolerancia ?

Alimentación oral
fraccionada  en 

forma exclusiva y 
continúa 

ganancia ponderal

ALTA HOSPITALIZACION 
Continúa seguimiento por 

consulta externa hasta  
recuperación

SI

SI

Aumentar aporte  
calórico  
(concentración o 
volumen) valorar 
empleo de 
módulos 

SI

NO

Oral con 
ganancia 
ponderal 
adecuada

Si No

ALTA HOSPITALIZACION
Continúa seguimiento por consulta externa hasta  
recuperación o envío a segundo nivel de atención

Complementar ingesta con nutrición 
enteral a flujo intermitente


