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INTRODUCCION

Proveer los alimentos adecuados para alcanzar las necesidades nutricionales de los nifios en
edad de crecimiento es importante para evitar el aumento de la prevalencia de desnutricion,
que llevaria a una excesiva mortalidad durante la fase de recuperacién de un desastre. En un
contexto de emergencia, el estado nutricional del nifio afecta directamente su vulnerabilidad y
la gravedad de las enfermedades infecciosas que padece. Los nifios con desnutricién previa
al desastre son especialmente vulnerables ya que no pueden activar los mecanismos
compensatorios con los que los individuos sanos sobreviven durante periodos de privacién de
alimentos. Por lo tanto, después del desastre se pueden descompensar si no reciben atencioén
nutricional inmediata. Por otra parte, el buen estado nutricional facilita la cicatrizacién y
contribuye a mejorar la evolucién posparto de las madres y sus bebés. En situaciones de
desastre, es esencial proveer alimentos adecuados para prevenir complicaciones asociadas con
la desnutricién. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “la seguridad alimentaria se
logra cuando todos los individuos, en todo momento, acceden a alimentos suficientes, seguros
y de buen aporte nutricional para cumplir con sus necesidades nutricionales y sus preferencias

alimentarias, y mantener una vida sana y activa”.



Los médicos de la comunidad pueden aportar informacién muy valiosa sobre el estado nutri-
cional de la poblacién infantil antes del desastre. Es fundamental que participen en la evaluacién
del estado nutricional de la poblacién y en la planificacién de los recursos alimentarios. Al efec-
tuar la evaluacién, se debe tener en cuenta que el estado nutricional basal de la poblacién infan-
til puede mostrar marcadas asimetrias dentro de una misma regién. Aun dentro de un mismo
grupo familiar quiza se encuentre la paraddjica asociacion de desnutricion y obesidad, especial-
mente en paises en desarrollo y en grupos de bajos recursos econémicos. En zonas donde el
estado nutricional global es bueno, se pueden identificar deficiencias de micronutrientes, espe-

cialmente anemia ferropénica.
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EVALUACION DEL ESTADO

NUTRICIONAL

OBJETIVOS

Reconocer la importancia de evaluar el
estado nutricional de la poblacién infan-
til afectada por un desastre.

Reconocer los grupos vulnerables en
estas situaciones.

Conocer y aplicar los diferentes méto-
dos para la evaluacion antropométrica
de la poblacién infantil.

Evaluacion inicial

La evaluacion inicial del estado nutricional
y de los recursos alimentarios de la pobla-
cion afectada por un desastre forma parte
de la evaluacién de emergencia de las ne-
cesidades . Inicialmente, es

importante obtener informacién sobre la

prevalencia de desnutricién y de deficien-
cias de macro y micronutrientes en la
poblacién antes del desastre. Para esto, es
fundamental el aporte de las autoridades
sanitarias, de los profesionales de la salud
y de los agentes sanitarios de la comuni-
dad local. También se debe identificar cual-
quier programa nutricional que estuviera
en marcha en la comunidad antes del
desastre. Esta informacién permite identi-
ficar a las poblaciones vulnerables desde
el punto de vista nutricional
Por dltimo, es necesario determinar la
cantidad y la calidad de los recursos ali-
mentarios disponibles de manera inme-
diata para la poblacién afectada.

Los datos obtenidos en la evaluacion ini-
cial, junto con informacion demogrifica pre-

-
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Usted forma parte del equipo médico que presta atencion sanitaria a una ciudad
pequefa que ha sufrido una importante inundacién. Es necesario determinar las
necesidades nutricionales de la poblacién afectada.

¢ ;Cuales son los primeros pasos de esa evaluacion?

La evaluacion del estado nutricional de la poblaciéon afectada por un desastre es un
proceso continuo. Debe comenzar en la etapa de rescate con una evaluacion inicial
rapida y se debe mantener a medida que se intenta proveer recursos adecuados de
alimentos de manera eficiente y equitativa a la poblacién afectada. Los datos obteni-
dos mediante esta evaluaciéon permiten utilizar los recursos disponibles més racio-

nalmente, tanto en la fase inicial como en la de recuperacion del desastre.

La evaluacion del
estado nutricional de
la poblacion afectada
por un desastre es un
proceso continuo.
Debe comenzar en la
etapa de rescate con
una evaluacion inicial
rapida y se debe man-
tener a medida que se
intenta proveer
recursos adecuados de
alimentos de manera
eficiente y equitativa a
la poblacion afectada.



Los métodos de
evaluacion
antropométrica
brindan datos sobre la
talla, el peso y las
proporciones de las
personas. Estos datos
se utilizan,
especialmente con los
niflos, para evaluar el
estado nutricional.

SECCION | / EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

cisa de la poblacién afectada son necesarios
para disefiar e implementar una respuesta
alimentaria adecuada tras un desastre.

Evaluacion en la fase

de recuperacion

En la fase de recuperacién, a medida que
aumenta la disponibilidad de los recursos
externos y la comunidad local logra organi-
zarse, uno de los objetivos es desarrollar
planes para garantizar que los recursos ali-

nes nutricionales que se efectiian en la fase
de recuperacién de manera continua. Estas
medidas se deben mantener hasta que los
recursos alimentarios estén distribuidos de
forma adecuada y eficiente.

Evaluaciéon antropométrica

de la poblacion infantil

Los métodos de evaluacién antropomé-
trica brindan datos sobre la talla, el peso
y las proporciones de las personas. Esta

CUADRO 1. Evaluacién del estado nutricional y los recursos de la poblacion

afectada por un desastre

antes del desastre

comunidad antes del desastre

vulnerables
especificas

sean sostenibles

P T

mentarios disponibles sean dirigidos de
forma efectiva y eficiente a las poblaciones
necesitadas. Esto requiere una evaluacién
sistemética del estado nutricional de la
poblaciéon. En el se resumen las

actividades fundamentales de las evaluacio-

* Evaluar la prevalencia de desnutricion y deficiencia de micronutrientes
* Identificar los programas de asistencia nutricional implementados en la

¢ Identificar los grupos vulnerables desde el punto de vista nutricional
* Determinar la cantidad y la calidad de los recursos alimentarios
disponibles de manera inmediata para la poblacién afectada

Evaluacion en la fase de recuperacion

e Determinar la calidad y la seguridad de los recursos alimentarios
disponibles para la poblacién afectada, en especial para los grupos

e Determinar la prevalencia actual de desnutricién y de deficiencias

* Realizar reevaluaciones periédicas hasta que los recursos alimentarios

A . S N NN N NS NN SN S NS NS SN SN NS S S NS S S S S R S S R S S R

informacién se utiliza, especialmente con
los nifios, para evaluar el estado nutricio-
nal. Para interpretar la informacién an-
tropométrica, se deben comparar las
determinaciones de un individuo con los
datos estandar de la poblacién adecuada.



SECCION | / EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

CUADRO 2. Grupos vulnerables
en una situacion de desastre

e Nifos menores de 5 afnos

* Nifios separados de sus familias o
de su comunidad

e Mujeres embarazadas o en periodo
de lactancia

e Familias cuyo Unico sostén es una
mujer

 Individuos con incapacidades fisicas
o mentales

e Individuos con enfermedades
cronicas

* Ancianos

o —————— -
N o - -

’

S ————————————— -

Cuando se obtienen sistematicamente
datos antropométricos de una poblacién
determinada, es posible estimar el estado
nutricional global de la comunidad. Por lo
general, la informaciéon obtenida de los
nifios menores de 5 afos refleja el estado
nutricional de la comunidad. En situacio-
nes de desastre, esta informacién permi-
tira establecer las necesidades nutricio-
nales globales de la poblacion afectada y
determinar como deben repartirse los
recursos.

indices antropométricos

El enumera los indices antro-
pométricos que se utilizan con mayor
frecuencia para evaluar la poblacién
pediatrica.

Peso para la edad (P/E)
Este indice compara el peso del nifio con
su edad. El programa Atencién Integrada a

las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI) evalta el estado nutricio-
nal de los nifos mediante este indice (en
especial, en los menores de un afo). La
deshidratacion y los edemas alteran los
valores del peso por lo que se deben
tener en cuenta al determinar este indice.
Se requiere una balanza de precision para

pesar al nifo.

Peso para la talla (P/T)

Este indice expresa la relacion del peso del
nifio con su talla. Refleja su estado nutricio-
nal actual y permite el diagndstico de des-
nutricion aguda (emaciacion) o subaguda,

CUADRO 3. indices antropo-

métricos utilizados con mayor
frecuencia

e Peso para la edad

e Peso para la talla

e Talla para la edad

* Circunferencia del brazo
* indice de masa corporal

o ——————— -
N ——— -

/

———————————— - -

en las que la talla aun no ha sido afectada.
En situaciones de desastre, es el indice mads
adecuado para determinar el estado nutri-
cional de la poblacién afectada. También
requiere una balanza y un pediémetro o
una cinta métrica, y se ve afectado por la
deshidratacién y los edemas.

Talla para la edad (T/E)

Este indice compara la talla del nifio con su
edad. Refleja fundamentalmente sus ante-
cedentes nutricionales, ya que los nifos
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con desnutricién croénica primaria o secun-
daria a patologias cronicas subyacentes
padecen crecimiento retardado. La talla, sin
embargo, es determinada en gran medida
por factores genéticos.

Circunferencia del brazo

Permite determinar la cantidad de muscu-
lo y grasa del brazo. Se mide mediante una
cinta estandar colocada en la linea media
entre el hombro y el codo del brazo
izquierdo. Se utiliza con nifios de 6 meses
a 5 afos para detectar desnutricién en
grandes poblaciones. El equipamiento
necesario es minimo. Al ser un método
de deteccion, los pacientes en los que se
identifica desnutricion deben ser evalua-
dos mediante otros métodos para confir-
mar el diagnostico. No existen limites de
corte internacionales para interpretar la
medicién. Sin embargo, en la practica clini-
ca se ha encontrado que valores por
debajo de los | |0 mm se asocian con des-
nutricion grave.

indice de masa corporal (IMC)
Se calcula dividiendo el peso en kilogra-
mos por la talla en metros, elevada al cua-
drado (peso en kg/[talla en m]?). En la
actualidad existen tablas de referencia
para individuos entre los 2 y los 20 afos.
El indice de masa corporal (IMC) no
refleja con precision cambios minimos en
el peso que pueden ser importantes
desde el punto de vista clinico. También
se ve afectado por la deshidrataciéon y el
edema.

Los limites de corte de los percentilos
del IMC en nifios y adolescentes son los
siguientes:

<5te Peso inferior al normal
5% . 85 Dentro de los limites norma-
les
85t - 95t Riesgo de sobrepeso
>95¢te Sobrepeso
Percentilos

Los percentilos se determinan a partir de
la posicion de las medidas de un individuo
respecto a los valores de referencia, en
términos del porcentaje de valores que
exceden o igualan este valor. En la pobla-
cién de referencia, el peso para una talla
determinada tiene una distribucién nor-
mal. El percentil 50 es el peso que divide la
distribucién en dos partes iguales: 50% por
encima y 50% por debajo. Por ejemplo, si el
25% de la poblacién de referencia pesa
menos que el nifio que estd siendo evalua-
do, éste se encuentra en el percentil 25.

En la se revisa como pueden
utilizarse estas herramientas antropomé-
tricas para determinar el estado nutricio-
nal de un individuo.

Tablas de referencia

Independientemente del pardmetro antro-
pométrico utilizado, las determinaciones
solo son tiles si los estandares con los que
se comparan reflejan realmente la pobla-
cion evaluada. Muchos paises han desarro-
llado gréficos y tablas de crecimiento que
expresan el estdndar de su propia pobla-
cién, pero no de todas las regiones.
Recientemente, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) publicé nuevos grificos de
crecimiento que fueron desarrollados con
datos obtenidos en Brasil, Ghana, India,
Noruega, Oman y Estados Unidos. Se selec-
cionaron nifios alimentados a pecho exclu-
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sivo, sanos y con necesidades bdsicas satis-  cuadamente. Por lo tanto, estas tablas de
fechas. Existe evidencia solida que indica  crecimiento son vilidas internacionalmente
que el crecimiento de los nifios durante los  para evaluar el crecimiento de los nifios. Se
primeros 5 afios es muy similar cuando las  puede obtener mas informacién en el sitio:
necesidades fisioldgicas son satisfechas ade-  http:/www.who.int/childgrpwth/en/

TABLA 1. Determinacién del estado nutricional mediante los indices antropométricos

Estado nutricional | Circunferencia Pesol/talla% Puntuaciéon Z de Percentil
del brazo peso/talla

Desnutricién 110-125 mm >70 y <80% de -2 a-3 DE

aguda moderada

Desnutricién <10 mm o <70% o edema <-3 DE o edema

aguda grave edema

Por debajo del IMC <5t

peso normal

DE = desviacion estandar.



La fisiopatologia de la
desnutricion caldrico-
proteica grave es
compleja y afecta la
funcion y regulacion
celular de muchos
6rganos, incluidos el
corazoén y el intestino.
En el corazén, la
redistribucion de las
proteinas musculares
aumenta el riesgo de
compromiso
hemodindmico y el
dafio a las vellocidades
intestinales genera
malabsorcion.

El marasmo es la forma
mas frecuente de
desnutricion caldrico-
proteica y se debe a la
deficiencia de calorias
y proteinas que lleva a
adelgazamiento de mds
del 20% del peso
inicial. Se caracteriza
por emaciacion
extrema, fatiga, apatia e
irritabilidad.
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CLINICAS DE LA DESNUTRICION

CARACTERISTICAS CLINICAS
DE LA DESNUTRICION

OBJETIVOS

Identificar a través del examen fisico los
principales signos clinicos de
desnutricion calérico-proteica y de
desnutricién grave.

Reconocer las manifestaciones y las
diferencias clinicas y fisiopatologicas del
marasmo y el kwashiorkor.

Describir la fisiopatologia del sindrome
de realimentacion.

Las personas sanas y con buen estado
nutricional estan en cierta medida prote-
gidas de la desnutricién aguda porque tie-
nen depdsitos adecuados de glucégeno,
reservas de proteinas y calorias almacena-
das como grasa. Durante los primeros
tres dias sin alimento se consumen los
depositos de glucégeno en el higado y
los musculos. El higado intenta mantener
la glucemia normal convirtiendo los ami-
nodcidos movilizados en glucosa (neoglu-
cogénesis). Al mismo tiempo, la degrada-
cion de grasas (lipdlisis) genera una fuen-
te alternativa de energia, los cuerpos
cetonicos, lo que permite la supervivencia
a corto plazo. Sin embargo, los individuos
con desnutricion previa al desastre no
pueden poner en funcionamiento estos
mecanismos protectores Y, por lo tanto,
tienen mayor riesgo de descompensacion
nutricional aguda.

Tipos de desnutricion
calorico-proteica

El término desnutricion calérico-proteica
se refiere a un estado de deficiencia de
multiples nutrientes. Por lo general, la
desnutriciéon en los nifios se debe a la
combinacién de la falta de calorias y de
proteinas, y se suele asociar con deficien-
cia de micronutrientes. La fisiopatologia de
la desnutricién calérico-proteica grave es
compleja y afecta la funcién y regulacién
celular de muchos o6rganos, incluidos el
corazoén y el intestino. En el corazon, la
redistribucion de las proteinas muscula-
res aumenta el riesgo de compromiso
hemodinamico y el dafio a las vellosida-
des intestinales genera malabsorcién. El
edema asociado con desnutricién se
debe a la combinacién de hipoalbumine-
mia con deficiencia de cobre, zinc, selenio
y vitaminas A,E y C.

Existen dos presentaciones clinicas de la
desnutricion caldérico-proteica grave: maras-
mo y kwashiorkor. El marasmo es la forma
mas frecuente de desnutricion calérico-
proteica y se debe a la deficiencia de calo-
rias y proteinas que lleva a adelgazamiento
de mas del 20% del peso inicial. Se caracte-
riza por emaciacion extrema, fatiga, apatia e
irritabilidad. Un individuo con peso normal
(10-12% de grasa corporal) desarrollaria
marasmo después de aproximadamente 60
dias de inanicién total. El marasmo es mas
frecuente entre los lactantes menores de |
afo. Estos niflos mantienen el apetito aun-
que se muestran irritables.
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El kwashiorkor se genera por el aporte
insuficiente de proteinas y por lo general
se presenta en pacientes con desnutricién
sometidos a estrés catabodlico debido a
infecciones (sarampion, tuberculosis, tos
ferina y otras), diarrea o trauma. Se estima
que en América Latina sélo el 2% de los
individuos desnutridos tiene kwashiorkor
aunque en otras regiones del mundo,
como en Africa, esta proporcion es mis
alta, de hasta el 30%. Es mas frecuente en
los nifios de | a 3 afios y su prevalencia es
mayor en regiones donde la alimentacién
tiene como base vegetales ricos en almi-
doén que pueden estar contaminados con
aflatoxina (una toxina flngica que, en los
paises humedos, con frecuencia ataca las
plantas). Las caracteristicas clinicas del
kwashiorkor son distension abdominal,
edema periférico, descamacién de la piel,
cambios en el cabello, como decolora-
cion y hepatoesplenomegalia. Los nifios
con kwashiorkor a menudo manifiestan
anorexia, lo que dificulta ain mas su tra-
tamiento. Algunos de estos nifios pue-
den presentar kwashiorkor mardsmico que
se caracteriza por edema, pérdida
importante de masa muscular y grasa
subcutanea, detencién del crecimiento y
hepatoesplenomegalia leve. Dado que los
nifios con kwashiorkor mardsmico tie-
nen una tasa de mortalidad alta, se debe
tener mucho cuidado en su rehidrata-
ciéon y realimentacion.

Sindrome de realimentacion
Las complicaciones del sindrome de reali-
mentacion incluyen:

* Hipotermia

* Hipoglucemia
* Hipocaliemia

* Hipofosfatemia

Durante la inanicién, las proteinas, los
liquidos y los electrélitos se redistribuyen a
medida que el organismo intenta adaptarse
al estado de desnutricién. La acidiosis aso-
ciada con el estado catabdlico lleva a la sali-
da del potasio desde el compartimento
intracelular a la sangre. Los niveles elevados
de aldosterona provocan la disminucién del
potasio corporal total (de manera similar a
lo que ocurre en la cetoacidosis diabética).
Tras el aporte de liquidos e hidratos de car-
bono por via oral, enteral o parenteral, la
glucosa pasa rapidamente a ser la fuente pri-
maria de energia. Como consecuencia,
aumenta la demanda de intermediarios fos-
forilados del metabolismo de la glucosa,
aumenta la insulina y,a medida que se corri-
ge la acidosis, el potasio vuelve al interior de
las células. Esto genera hipoglucemia, hipoca-
liemia e hipofosfatemia. Si la reintroduccién
de liquidos y nutrientes es muy intensiva,
este desequilibrio electrolitico puede llevar
a sobrecarga hemodinamica con descom-
pensacion cardiovascular dadas las anomali-
as en los musculos cardiacos y respiratorios
asociadas a la desnutricion.

Por lo tanto, para evitar estas complica-
ciones se debe evaluar al paciente repeti-
das veces y disefar un plan terapéutico. En
caso de shock, sélo se deben administrar
liquidos intravenosos de modo de preve-
nir la sobrecarga hemodinimica. Se debe
asegurar el aporte de fosfato, potasio,
magnesio y tiamina asi como el aporte
continuo de glucosa de modo de compen-
sar los rapidos cambios entre el compar-
timento intracelular y el extracelular (ver
apéndice para las recomendaciones).
Cuando se inicia la realimentacion, el pro-
ceso terapéutico se debe realizar en eta-
pas (ver Seccion [V). Se debe considerar el
tratamiento de infecciones y de las posi-
bles deficiencias de micronutrientes.

Las caracteristicas
clinicas del
kwashiorkor son
distensiéon abdominal,
edema periférico,
descamacion de la piel,
cambios en el cabello y
hepatoesplenomegalia.
Los nifos con
kwashiorkor a menudo
manifiestan anorexia,
lo que dificulta atin
mas su tratamiento.



Se ha estimado que la
deficiencia de vitamina
A no identificada
genera alrededor

de 2 millones de
muertes en lactantes
pequefios,
especialmente por
aumento de la
morbimortalidad
asociada con el
sarampion.

SECCION Il / DEFICIENCIAS
DE MICRONUTRIENTES

DEFICIENCIAS

DE MICRONUTRIENTES

OBJETIVOS

Enumerar las carencias de micronutrientes
especificos, sus factores de riesgo y sus
signos clinicos.

Describir las caracteristicas epidemioldgicas,
fisiopatoldgicas y clinicas de la deficiencia de
vitamina A, hierro y zinc.

Describir la conducta general para prevenir
y tratar las deficiencias de micronutrientes
en situaciones de desastre.

CASO 2

Usted esta brindando atencién pedia-
trica a la poblacién desplazada por la
inundacién. Una madre con su hijo de
4 meses, nacido a las 35 semanas de
gestacion y alimentado a pecho exclu-
sivo, concurre al consultorio de cam-
pana. El examen fisico es normal. El
peso y la talla estan en el percentil 50
(edad corregida).

¢ ;Qué le recomienda a la madre
respecto al aporte de hierro?

\- J

Diferentes carencias alimentarias pueden
generar deficiencias de micronutrientes
especificos. Muchas de ellas pueden origi-
nar cuadros clinicos particulares.

La muestra los factores de ries-
go alimentarios de las deficiencias de
micronutrientes y sus posibles soluciones,
y la , las manifestaciones clinicas
asociadas a importantes deficiencias.

Deficiencia de vitamina A

La vitamina A es un nutriente esencial para
la visién y la integridad de los epitelios. La
deficiencia de esta vitamina se asocia con
trastornos en la hematopoyesis y en la fun-
cion inmune. Por lo tanto, su tratamiento
tiene efectos beneficiosos en pacientes
con anemia y mejora la evolucion de las
infecciones, en especial, del sarampion. La
falta de Vitamina A se asocia también a die-
tas sin frutas, vegetales, productos de ori-
gen animal, lacteos y huevos. Tiene gran
impacto en la salud a nivel mundial, afecta a
aproximadamente 127 millones de nifios
de edad preescolar y a 20 millones de
mujeres en todo el mundo. Se ha estimado
que la deficiencia de Vitamina A no identifi-
cada genera alrededor de 2 millones de
muertes en lactantes pequefos, especial-
mente por aumento de la morbimortalidad
asociada con el sarampion (ver Médulo 5).
Es la causa prevenible de ceguera infantil
mdas comun en el mundo y la deficiencia
vitaminica mas frecuente en poblaciones
desplazadas por desastres.

Las manifestaciones clinicas de la defi-
ciencia de Vitamina A relacionadas con el
sistema ocular se denominan xeroftalmia.
Las etapas de la xeroftalmia incluyen
ceguera nocturna, xerosis conjuntival y
queratomalacia. La ceguera nocturna es la
manifestacion mds prevalente y temprana
de xeroftalmia y se debe al impacto de la
deficiencia de Vitamina A en el epitelio de
la retina. Dado que la ceguera nocturna
puede preceder a los hallazgos evidentes
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TABLA 2. Deficiencias de micronutrientes. Factores de riesgo

Micronutriente

Factor de riesgo
alimentario

Posibles soluciones

ferropénica)

dieta

Niacina Alimentacion a base Alimentos ricos en proteinas y cereales a
(pelagra) de maiz grano entero
Tiamina Alimentacion con Arroz a grano entero/parbolizado, legumbres, carne
(beri-beri) arroz descascarado de vaca, pescado, huevos, leche, cereales fortificados
Vitamina A Falta de frutas Vegetales y frutas de color naranja, maiz amarillo,
frescas cereales fortificados, productos animales, vegetales
de hoja verde, suplemento de vitamina A
Vitamina C Falta de frutas Frutas y verduras frescas y crudas, higado, leche
(escorbuto) frescas y muy baja fresca
ingestion de grasas
Hierro Falta de alimentos Productos animales (higado, carne), frutas secas,
(Anemia de origen animal en la ingestion de vitamina C con las comidas,

suplementos de hierro/folato o cereal fortificado.
A partir de los 6-24 meses todo el aporte de hierro
se obtiene de los alimentos suplementarios

(raquitismo)

a la luz solar

Zinc Falta de alimentos Productos animales (higado, carne), cereales
de origen animal en la fortificados, mani (cacahuate). A partir de los
dieta 6-24 meses todo el aporte de zinc se obtiene de
los alimentos suplementarios
Riboflavina Falta de alimentos Productos animales (higado, huevo, pescado),
de origen animal en la leche, vegetales de hoja verde. A partir de los
dieta 6-24 meses todo el aporte de riboflavina se
obtiene de los alimentos suplementarios
Vitamina D Falta de exposicion Leche fortificada, higado, yema de huevo

Calcio

Falta de leche, verduras
de hoja verde oscuro,
pescado con hueso en la
dieta

Leche, pescado con hueso (sardinas), porotos
(frijoles) y arvejas (chicharos), vegetales de hoja
verde, carbonato de calcio (utilizado para hacer
tortillas)

Adaptado de: Savage King y Burgess, p. 430-431; Médecins Sans Frontiérs, p. 27; Infant and Young Child Feeding in Emergencies; Nutrition Module for the
Interaction Health Training Curriculum; Academy for Educational Development; 1997.



SECCION 11l / DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIENTES

TABLA 3. Signos fisicos asociados con frecuencia a deficiencias de micronutrientes

Signo fisico

Posible deficiencia nutricional

Cabello:
Seco, opaco, se desprende con facilidad
Escaso, caida del pelo

Deficiencia calérico-proteica
Zinc, proteina, biotina, acidos grasos
esenciales

Ojos:
Esclerdticas palidas
Manchas de Bitot; ceguera nocturna

Hierro, vitaminas B6 y B12
Vitamina A

Boca:

Labios tumefactos, rojos

Estomatitis angular (grietas en las comisuras labiales)
Queilosis

Niacina, riboflavina, hierro y/o vitamina B6
Niacina, riboflavina, hierro y/o vitamina B6
Niacina, riboflavina

Encias: tumefaccion, hemorragia, muy rojas Vitamina C

Lengua:

Glositis Complejo de vitaminas B*; hierro
Color rojo oscuro Riboflavina

Palida Hierro

Dientes:

Caries Fluor, vitamina C

Gusto: disgeusia o hipogeusia Zinc

Piel:

Floja Calorias

Edema en miembros inferiores Proteina, tiamina

Palidez Hierro, acido félico, vitamina B12, biotina

Mala cicatrizacion
Signo del pliegue (disminucién de la turgencia)

Vitamina C, zinc, calorias, proteina
Liquidos, marasmo

Manchas pequefas de color purpura Vitamina C

Pelagra (lesiones pigmentadas hiperqueratésicas,

descamativas) Niacina

Hiperqueratosis folicular Vitamina A y/o acidos grasos esenciales
Equimosis Vitamina K

Unas:

Quebradizas o con estrias
En forma de cuchara

Proteina
Hierro

Musculoesqueléticos:
Pérdida de masa muscular
Raquitismo, osteomalacia

Calorias, proteina
Vitamina D, calcio

Neuroloégicos:
Hiporreflexia
Calambres musculares
Neuropatia periférica

Tiamina
Cloro, sodio
Vitamina Bé

*Complejo de vitaminas B: tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B6, acido folico, vitamina B12, biotina, acido pantoténico.
Investigacion de: Jennifer Wagoner, MS, RD, CNSD, de Roche Dietitians.
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en cualquier examen fisico, se debe consul-
tar si se presentd mediante una anamnesis
cuidadosa. La xerosis conjuntival se carac-
teriza por una superficie seca, no humecta-
ble, aspera o granular, y se puede observar
mediante una linterna manual. En cuadros
mas avanzados se pueden encontrar man-
chas de Bitot, que son pequefos parches
de aspecto espumoso, semejantes a queso,
que se forman en el epitelio de la conjun-
tiva. La xerosis conjuntival puede progre-
sar a ulceracioén y, en su forma mas avanza-
da, a queratomalacia, cuya presentacion
tipica es necrosis en la cornea.

Suplemento de vitamina A

La dieta rica en alimentos con alto conteni-
do de vitamina A es suficiente para prevenir
la hipovitaminosis. Si a través de las fuentes
naturales no se asegura el aporte necesario,
se deben indicar suplementos medicamen-
tosos. Se ha observado que la administra-
cion de suplementos disminuyd un 25-35%
la mortalidad de nifios en edad preescolar y
eliminé casi completamente la ceguera
nutricional en muchos paises en desarrollo.

En situaciones de desastre, si antes del
evento la dieta no brindaba aportes ade-
cuados de vitamina A y tampoco existia
un programa de suplementos en la
poblacién general, se debe administrar
suplemento de vitamina A a todos los
nifos de 6 meses a 5 afios de edad en el
primer contacto con el personal sanita-
rio. Se puede administrar al mismo tiem-
po que se aplica la vacuna antisarampio-
nosa. El suplemento se debe repetir cada
3-6 meses si no se puede asegurar el
aporte a través de la dieta. En zonas
donde existia un programa de aporte de
suplementos antes del desastre, se debe
seguir administrando vitamina A cada
3-6 meses a partir del Gltimo suministro.
Es importante que los alimentos que se
distribuyan durante la fase de recupera-
ciéon sean fortificados con vitamina A y
con otros micronutrientes esenciales.
Los individuos con signos clinicos de hipo-
vitaminosis A deben recibir el tratamiento
correspondiente. La muestra
las dosis preventivas y terapéuticas de
vitamina A.

TABLA 4. Dosis preventivas y terapéuticas de vitamina A

Edad Tratamiento™ Dosis de prevencion

<6 meses 50.000 UI 50.000 Ul cada 4-6 meses

6-12 meses 100.000 UI 100.000 Ul cada 4-6 meses

>1 afio 200.000 UI 200.000 Ul cada 4-6 meses

Mujeres 200.000 UI** 200.000 Ul <8 semanas después
del parto

* Administrar a todos los pacientes con xeroftalmia y sarampién la misma dosis al dia siguiente y repetir a |-4 semanas mds tarde.

** Para mujeres en edad fértil, administrar 200.000 Ul sdlo en caso de xeroftalmia corneal; para signos oculares mds leves (ceguera nocturna, manchas de
Bitot), administrar 5000-10.000 Ul por dia o <25.000 Ul por semana durante =4 semanas.

Adaptada de: West K Jr, Caballero B et al. Nutrition. En: Merson M, Black R, Mills A (eds.). International Public Health: Diseases, Programs, Systems, and

Policies. Gaithersburg, Md: Aspen Publishers, 2001.

En situaciones de
desastre, si antes del
evento la dieta no
brindaba aportes
adecuados de vitamina
A'y tampoco existia un
programa de
suplementos en la
poblacién general, se
debe administrar
suplemento de vitamina
A a todos los nifios de
6 meses a 5 afios de
edad en el primer
contacto con el
personal sanitario.



La deficiencia de
hierro es la deficiencia
nutricional més
frecuente en todo el
mundo.

Debido a la alta
biodisponibilidad
(aproximadamente
50%) del hierro unido
a la lactoferrina en la
leche humana, la
alimentacion a pecho
exclusivo durante los
primeros 4-6 meses de
vida mantiene los
niveles adecuados de
hierro en los lactantes
sanos y nacidos a
término.
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Deficiencia de hierro (anemia
ferropénica)

La deficiencia de hierro (DH) es la defi-
ciencia nutricional més frecuente en todo
el mundo. En los paises en desarrollo los
mas afectados son los nifios y las mujeres.
Ademas del aporte insuficiente de alimen-
tos de origen animal en la dieta, existen
diversos factores de riesgo de ferropenia:
embarazo, prematurez, bajo peso al nacer,
ligadura temprana del cordén umbilical,
crecimiento acelerado, alimentacién con
leche de vaca (microhemorragias intestina-
les), interferencia en la absorcion de hierro
por alto contenido de fitatos y fosfatos
(bebidas cola), menstruacién y parasitosis
intestinales. Ademads, la DH es la causa mas
frecuente de anemia. En los paises en desa-
rrollo, las causas principales de anemia son
la deficiencia nutricional, el paludismo y las
parasitosis intestinales (anquilostomas). La

TABLA 5. Valores de hemoglobina
(Hb) y hematocrito (Hto) que

establecen el diagnostico de anemia en
individuos que viven al nivel del mar

Edad o grupo Hb por Hto por
debajo de |debajo de
(g/ml) (%)
Nifios 6-60 meses I 33
Nifios 5-11 afios 1,5 34
Nifios 12-13 afios 12 36
Muijeres no 12 36
embarazadas
Embarazadas | 33
Hombres 13 39

Adaptado de: Preventing Iron Deficiency in Women and Children. Technical
Consensus on Key Issues. A UNICEF/UNU/WHO/MI Technical Workshop. Octubre
1998.

prevalencia de anemia se ha utilizado como
indicador de la prevalencia de DH en una
poblacion determinada. Se estima que la
frecuencia de DH duplica o triplica la de
anemia en una poblacion.

Las manifestaciones clinicas de la ane-
mia intensa incluyen palidez de la piel, las
mucosas y el lecho subungueal, ademas
de disnea y taquipnea en reposo. El exa-
men clinico no es un método confiable
para el diagnostico de ferropenia aislada
o anemia leve. Si se cuenta con examenes
de laboratorio, el diagnéstico de anemia
se puede establecer mediante la determi-
naciéon de la hemoglobina (Hb) y/o el
hematocrito (Hto). La muestra
los valores de referencia por edades para
la Hb y el Hto segln las recomendacio-
nes de la OMS. La disminucién del apor-
te de oxigeno a los tejidos asociada con
la anemia genera las manifestaciones cli-
nicas y las consecuencias a largo plazo de
la ferropenia. La anemia se asocia con
retraso del crecimiento, aumento de la
morbilidad por infecciones y problemas en
el desarrollo cognoscitivo y psicomotor.
La anemia grave (Hb <5 g/ml) se asocia
con aumento de la mortalidad. El trata-
miento con hierro puede solucionar algu-
nos de estos trastornos, pero estudios a
largo plazo sugieren que la anemia duran-
te la infancia temprana puede causar tras-
tornos irreversibles en el desarrollo.

Suplemento de hierro para

prevenir y tratar la anemia

Debido a la alta biodisponibilidad (aproxi-
madamente 50%) del hierro unido a la lac-
toferrina en la leche humana, la alimenta-
cion a pecho exclusivo durante los prime-
ros 4-6 meses de vida mantiene los niveles
adecuados de hierro en los lactantes sanos
y nacidos a término. Los lactantes prema-
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turos tienen menos reservas de hierro al
nacer por lo que requieren aporte suple-
mentario a edades mds tempranas. Al
incorporar alimentos sélidos se debe
administrar una alimentacién complemen-
taria adecuada mediante productos con
hierro, que unido al grupo heme es alta-
mente biodisponible (ver en la
pagina 257). La absorcién del hierro se
puede mejorar agregando proteinas de
origen animal a la comida. La ingestion ade-
cuada de vitamina C y la disminucién de los
inhibidores de la absorcién del hierro en
las comidas también contribuyen a aumen-
tar su biodisponibilidad. El aporte adecua-
do de acido félico en la dieta también es
importante, ya que la anemia ferropénica
con frecuencia se asocia a deficiencia de
este micronutriente .

La administracién de suplementos de
hierro ha sido efectiva para prevenir la
ferropenia. Se recomienda administrar
preventivamente suplementos de hierro
a partir de los 6 meses a los lactantes con
riesgo de DH debido a que esta deficien-
cia puede ser muy grave a esa edad. La

muestra las recomendaciones de
administracién de hierro combinado con
acido félico para prevenir la ferropenia,y la
, el tratamiento de la anemia grave.

Medidas de salud publica: Para ase-
gurar un nivel adecuado de hierro, ademas
de obtener una cantidad suficiente median-
te la alimentacion, es fundamental que
Salud Publica implemente programas para
controlar el anquilostoma y otras deficien-
cias de micronutrientes. En zonas de infec-
ciones endémicas se deben administrar
antihelminticos como rutina a todos los
individuos mayores de 2 afios ya que las
infecciones helminticas como el anquilos-
toma pueden tener un impacto negativo en
el estado de anemia. Se dispone de varios

farmacos para tratar las infecciones hel-
minticas. Por ejemplo, mebendazole
(comprimidos de 100 mg) se utiliza para
el tratamiento de rutina del anquilostoma
en adultos y nifios mayores de 2 afos: un
comprimido a la mafana y otro a la tarde
durante tres dias. Para la terapia masiva en
una comunidad, se administran una dosis
Unica de 200 mg a todos los individuos
mayores de 2 afios.

Deficiencia de zinc

No se conoce con precision la prevalencia
mundial de la deficiencia de zinc, pero se
estima que es similar a la de la DH, por lo
que se transforma en un problema sanita-
rio poco reconocido. El zinc es esencial
para la vida, la funcién, el crecimiento, la
diferenciacion y la replicacién de las células
de los mamiferos, pero es una de las defi-
ciencias de micronutrientes menos eviden-
tes. Este micronutriente es fundamental
para la proteccién de la salud y la funcién
inmune de los individuos dado que es un
componente de més de 200 enzimas y pro-
teinas transcripcionales que regulan la dife-
renciacion celular, la sintesis de dacidos
nucleicos, y el metabolismo de los lipidos,
las proteinas y los hidratos de carbono.

Se ha mostrado que la administracion de
suplementos de zinc a nifios con deficien-
cia disminuye la incidencia y la prevalencia
de diarrea y de infecciones graves de las
vias aéreas inferiores. Ademds, los suple-
mentos de zinc disminuyen la frecuencia de
infecciones paludicas.

La disminucién de la velocidad del creci-
miento o su detencién es una consecuen-
cia uniforme y temprana de la deficiencia
de zinc (aun leve) en lactantes, nifios y ado-
lescentes. El muestra las dife-
rentes manifestaciones clinicas de la defi-
ciencia de zinc.

El zinc es esencial para
la vida, la funcion, el
crecimiento, la
diferenciacion y la
replicacion de las
células de los
mamiferos, pero es una
de las deficiencias de
micronutrientes menos
evidentes.
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TABLA 6. Suplementos de hierro para prevenir la anemia

Grupo de edad Dosis (diaria) Duracion

Prevalencia de anemia en nifios
de 6 a |12 meses

<40% 12,5 mg de hierro + 50 «g de Desde los 6 a los 12 meses de
4cido fdlico edad

>40% 12,5 mg de hierro + 50 ocg de Desde los 6 a los 24 meses de
acido félico edad

Nifios de 2 a 5 afos 20-30 mg de hierro + 50-150 «g

de acido félico

Nifios de 6 a || afos 30-60 mg de hierro + 50-150 xg

de 4cido félico

Adolescentes y adultos 60 mg de hierro (las nifias y Ciclo de 2 a 4 meses de dosis

acido fdlico®

las mujeres en edad fértil tam- | diarias o suplemento semanal
bién deben recibir 400 g de mientras estén en riesgo
acido folico)

Prevalencia de anemia en

embarazadas en la regién

<40% 60 mg de hierro + 400 xg de 6 meses durante el embarazo

(o, si se comenzé tarde, se
debe extender después del
parto hasta completar los 6

meses)®

acido fdlico®

>40% 60 mg de hierro + 400 xg de

6 meses durante el embarazo
y 3 meses mas después del
parto (o 9 meses en total)

Notas:

I. La dosis de hierro en nifios de 2 a 5 afios se basa en 2 mg hierro/kg peso corporal/dia.

1. Se sigue investigando cual es el esquema de administracion de suplemento de hierro mds costo-efectivo en estos grupos de edad, en diferentes contextos. Aportar
suplementos una o dos veces por semana en estos grupos de edad parece prometedor y se esta evaluando la eficiencia operativa de los esquemas de administracion
intermitentes. Mientras se elabora la politica de recomendaciones, los responsables del disefio de programas deben adoptar los esquemas considerados mas factibles y

sostenibles en sus comunidades.

2 §i no se cuenta con suplementos de hierro con 400 o<g de acido folico, se puede utilizar uno con niveles mas bajos de acido folico.
bSi no es posible la administracién durante 6 meses, se debe incrementar la dosis a 120 mg de hierro durante el embarazo.

Adaptado de: Nutrition Essentials: A Guide for Health Managers, 2004. BASICS II.

Los factores de riesgo de esta deficien-
cia son aporte insuficiente en la dieta
(dieta hipoproteica), alto contenido de
fitatos o de fibras en la dieta, diarrea y
otros sindromes de malabsorcién, parasi-
tosis intestinales, clima humedo y célido, y
falta de lactancia.

En muchos paises en desarrollo el apor-
te de zinc en la dieta de los nifios parece
insuficiente y se ha estimado que global-

mente el 80% de las mujeres, y el 100% de
las que viven en paises en desarrollo, tienen
ingestas de zinc insuficientes para cubrir las
necesidades del embarazo. En la

se enumeran las fuentes de zinc en los ali-
mentos.

La promocién de la alimentacién a
pecho exclusivo durante los primeros 6
meses de vida evita la deficiencia de zinc
en los lactantes. Las frutas y otros vege-
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TABLA 7. Tratamiento de la anemia grave

Grupo de edad Dosis (diaria) Duracién

<2 afos 25 mg de hierro + 100-400 g | 3 meses
de 4cido félico

2-12 afios 60 mg de hierro + 400 og de 3 meses
acido félico

Adolescentes 120 mg de hierro mas 400 xg 3 meses

de acido fdlico

Adultos 60-120 mg de hierro 2 meses

Mas 1000 «g de acido folico 15-30 dias

Nota: La dosis de hierro para los nifios de 2 a 5 afios se basa en 2 mg de hierro/kg peso corporal/dia.
Adaptado de: Nutrition Essentials: A Guide for Health Managers, 2004. BASICS II.

tales no son buenas fuentes de zinc, ya
que el zinc de las proteinas vegetales, a
diferencia del de las proteinas animales,
no es de alta biodisponibilidad. También
es importante disminuir el contenido de
fitatos en la dieta porque impide la absor-
cién de zinc.
El consumo de suplementos de zinc es
el método mads rapido para mejorar su
deficiencia, y la fortificacién de los alimen-
tos deberia ser la politica sanitaria prima-
ria a largo plazo para prevenir la deficien-
cia de este micronutriente. El
muestra los aportes diarios de zinc reco-
mendados.
Para tratar la diarrea, algunos autores
recomiendan administrar suplementos de
zinc, junto con solucién de rehidratacién l
oral. 4

CUADRO 4. Manifestaciones
clinicas de la deficiencia de zinc

e Disminucién de la velocidad de
crecimiento

¢ Lesiones dermatologicas
periorificiales y acras

e Glositis

* Alopecia

¢ Distrofia ungueal

e Retardo en el desarrollo puberal
e Impotencia
Alteraciones de la conducta

e Fotofobia y mala adaptacién ocular
a la oscuridad

o Retardo en la cicatrizacidon de
heridas, quemaduras y Ulceras por
deculbito

. En situaciones de
Medidas generales para tratar ;. . (ani0se

las deficiencias de determina la

micronutrientes en desastres composicion de las
. . raciones, el objetivo

En situaciones de desastre, cuando se  primario debe ser

determina la composicién de las raciones,  prevenir la

el objetivo primario debe ser prevenir la ~ desnutricon

. Lo . . calérico-proteica.
N mm e ———————————’  desnutricion calérico-proteica. Sin embar-

 Alteracion o pérdida del sentido
del gusto
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* Bajo peso al nacer y prematurez
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CUADRO 5. Aportes diarios de

zinc recomendados

* Lactantes: 5 mg
e Nifos pequefios: 10 mg
* Mujeres: 12 mg

e Dosis en diarrea: 20 mg/dia
durante 10-14 dias

N —— -

\

N NN NS NS SN NS NN S SN NS SN SN B N S S

go, también es importante brindar aportes
adecuados de micronutrientes para dismi-
nuir la morbimortalidad asociada con su
deficiencia. Las medidas necesarias se deben
implementar durante las etapas tempranas
de la fase de recuperacion.

Inicialmente se debe realizar una evalua-
cion de la poblacién afectada por el desas-
tre y desarrollar el plan de acuerdo con las
necesidades detectadas.

Este plan incluye los siguientes ele-
mentos:

I. Evaluar la prevalencia de deficiencias
antes del desastre.

2. Evaluar las fuentes de alimentos previas
a la situacion de desastre para identifi-
car posibles deficiencias preexistentes.

3. Determinar el riesgo actual de deficien-
cias sobre la base de las fuentes de ali-
mentos disponibles después del desastre.

4. Asegurar la capacidad de los agentes
sanitarios para identificar las manifes-
taciones clinicas de deficiencias y tra-
tarlas.

5. Establecer un sistema de evaluacién
periddica de la prevalencia de deficien-
cias que se centre en las de mayor
riesgo.

6. Desarrollar estrategias viables basa-
das en la comunidad para disminuir el
riesgo de deficiencias de micronu-
trientes. Estos programas deben ser
desarrollados en el nivel nacional y/o
local y deben tener en cuenta el tipo
de desastre, la situacion local, la
poblacién en riesgo, la gravedad del
problema, la etiologia, los recursos y
los aspectos socioculturales.

Algunas de las posibles medidas son:
a. Fortificar las raciones generales

b. Administrar suplementos a individuos
en alto riesgo

c. Diversificar la dieta

d.Brindar educaciéon nutricional a la
comunidad

e.Controlar las raciones de alimentos

f. Mejorar las condiciones sanitarias
generales
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TABLA 8. Alimentos con alto contenido de algunos minerales y vitaminas

Vitamina o mineral Fuentes alimenticias, inhibidores y estimuladores de la absorcion

Vitamina A Alimentos vegetales con alto contenido de vitamina A (carotenoides):
vegetales verdes (espinaca, achicoria, endivia, berza, remolacha [betabel],
diente de ledn, mostaza, col bretona, berro, nabo), zanahoria, zapallo
(calabaza), arvejas (chicharos), pimientos picantes y dulces, batata
(camote), zapallo anco, mango, papaya, damasco, esparrago, tomate,
ciruela, durazno

Vitamina A preformada en dalimentos de origen animal: leche materna,
higado, aceite de higado de pescado, manteca, queso, leche, huevo

y alimentos enriquecidos

Hierro Hierro del Heme: carne roja, pescado y aves de granja

Hierro no Heme: huevo, leguminosas secas, vegetales de hoja verde,
granos enteros, legumbres, semillas, frutas secas y alimentos fortificados
Estimuladores: alimentos con vitamina C, otros acidos organicos y
tejido animal

Inhibidores: alimentos con alto contenido de fitatos, como maiz, legumbres,
trigo entero, arroz marron, sorgo. Alimentos con alto contenido de
tanino (polifenol), como té y café

Acido félico Vegetales de hoja verde, como espinaca y lechuga romana,

porotos (frijoles) (pinto, rojo, blanco), arvejas, menudencias de pollo,
higado, frutillas (fresas), citricos (fruto y jugo), mani (cacahuate), pan,
galletas, cereales de grano entero, alimentos fortificados

Niacina y triptofano Niacina: carne roja, aves de corral, pescado, higado, mani (cacahuate),
legumbres y levadura

Aumenta la biodisponibilidad de la niacina: alcalinizacion

Triptofano (se metaboliza a niacina): leche y huevo

Tiamina Arroz parbolizado, harina y cereales de grano entero, legumbres,
nueces, germen de trigo, extracto de levadura, carne de cerdo, higado,
rindn y vegetales, como arvejas o esparragos

Estimuladores: alimentos con vitamina C

Inhibidores: té, café, alcohol y deficiencia de folato

Vitamina C Frutas y jugos citricos: naranja, limén, lima y pomelo; repollo, tomate,
frutillas (fresas), papa con cascara, pimientos verdes y rojos, brécoli,
espinaca y repollito de bruselas

Vitamina D Productos licteos, leche y cereales fortificados, huevo, pescados grasos
como arenque, atin o salmén, y aceite de higado de pescado
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Yodo

Alimentos fortificados, como la sal yodada: necesarios en regiones del
mundo con cantidades inadecuadas de yodo en el suelo

Zinc

Carne roja, higado y otras visceras, aves de corral, cordero, mariscos
bivalvos, huevo y leche son fuentes excelentes de zinc muy biodisponible.
Mani (cacahuate), manteca de mani y legumbres son buenas fuentes

Vitamina Bé

Leche, cereales de grano entero, pan, higado, aguacate (palta), espinaca,
legumbres verdes, banana, pescado, aves de corral, carne roja, nueces,
papas, vegetales de hoja verde




SECCION IV / EVALUACION DEL ESTADO

NUTRICIONAL MEDIANTE
LA ESTRATEGIA AIEPI

EVALUACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL MEDIANTE
LA ESTRATEGIA AIEPI

entidades, esta herramienta clasifica a los

]

La clasificacion de
desnutricion o anemia
graves se realiza a través

OB] ETIVOS nifos segln su gravedad y recomienda un  de la identificacién de
nivel de tratamiento adecuado. los signos clinicos
Evaluar y clasificar el estado nutricional de especificos.

los nifios de acuerdo con las D tricié .
recomendaciones de la estrategia de esnutricion o aneémia graves

Atencion integrada de las enfermedades La clasificacion de desnutricién o anemia

prevalentes de la infancia (AIEPI) y graves se realiza a través de la identifica-
determinar la conducta adecuada.

Identificar la anemia mediante la estrategia D
AIEPI y recomendar la estrategia de - Algunas modificaciones de la

tratamiento adecuada. estrategia cldsica incluyen la determina-

cion de signos clinicos especificos

ciéon del peso para la edad (menores de
La evaluacién del estado nutricional del | afio) o del peso para la talla (nifios 1-4
nifio, incluida la anemia, es un paso impor-  afios) mediante tablas de crecimiento
tante de la estrategia AIEPI. Como en otras  locales para comparar.

4 N
CASO 3

Usted recibe en el consultorio de un campo de refugiados a un nifio de 9 meses

de vida cuyo peso es de 5 kg y la talla de 68 cm. No manifiesta signos de enfer-
medad grave, fiebre, tos o dificultad respiratoria, ni sintomas de enfermedad de las
vias aéreas superiores.

e ;Cual es su conducta de acuerdo con la estrategia AIEPI?
\- J

TABLA 9. Clasificacién de desnutricion y/o anemia graves

Evaluar signos Clasificar como Tratamiento
(ROJO) (ROJO) (ROJO)
* Edema en ambos pies * Desnutricion gravel e Referir inmediatamente a un
¢ Signos de emaciacion intensa (grado 1l centro de atencion hospitalaria
* Palidez palmar intensa * Anemia grave ® Administrar vitamina A

* <] afio: peso muy bajo para su
edad (déficit del 40% o mas)

* |-4 afos: relacion peso/talla
<70%
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Desnutricion o anemia
moderadas

La estrategia AIEPI clasica clasifica a los
nifos con bajo peso para la edad sin signos
de desnutricién grave en la categoria de
desnutricién moderada independientemen-

te de la edad. No distingue entre desnutri-
cion moderada y leve. Sin embargo, en algu-
nas modificaciones de la estrategia AIEPI se
consideran la relacion peso/talla en los
nifos de [-4 afos . Esto permi-

te distinguir entre desnutriciéon moderada y

TABLA 10. Clasificaciéon de desnutriciéon y anemia moderadas y leves

Evaluar signos

Clasificar como

Tratamiento

* <| afo: peso bajo para la
edad (déficit del 25% al 40%)

Desnutriciéon
moderada hospital

* Si tiene patologia asociada, referir al

¢ Evaluar la alimentacién del nifio y dar

* |-4 afos: relacion peso/talla
<80%
* Palidez leve de la palma

(grado 1)
ylo
anemia

recomendaciones a la madre segiin
la seccion Cémo
aconsejar a la madre* (o de
acuerdo con las normas de
alimentacion nacionales)

® Programar consulta de seguimiento a
los siete dias (si la madre no concu-
rre, iniciar bisqueda activa)

* Dar hierro a los menores de
2 afios (dosis terapéutica) y, si es
posible, determinar Hb y Hto

¢ Dar antipaludico oral si el riesgo de
paludismo es alto

¢ Dar mebendazol (tinidazol) a los
mayores de 2 afios si no han recibi-
do dosis en los Ultimos seis meses

® Indicar a la madre cuando regresar
de inmediato

* <| afio: peso algo bajo para la
edad (déficit del 10% al 25%)
y/o peso para la edad por
debajo del percentil 10

* |-4 afos: relacion peso/talla
por debajo del 90% de
adecuacion

Desnutricion leve
(grado 1)

¢ Evaluar la alimentacién del nifio
y dar recomendaciones a la
madre segun la seccion Cémo
aconsejar a la madre* (o de
acuerdo con las normas de
alimentacién nacionales)

* Programar consulta de seguimien-
to a los siete dias (si la madre no
concurre, iniciar busqueda activa)

¢ Dar hierro a los menores de
2 afos (dosis profilactica)

* Dar antipaltdico oral si el riesgo
de paludismo es alto

¢ Dar mebendazol (tinidazol) a los
mayores de 2 afos si no han
recibido alguna dosis en los
altimos seis meses

* Indicar a la madre cuando
regresar de inmediato

*Yer: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Programa AIEPL. Manual de atencion integrada a las enfermedades prevalentes en la infancia, 2004.
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leve, por lo que se producen algunos cam-
bios en el tratamiento, por ejemplo, en la
dosis de hierro recomendada: terapéutica
para la desnutricion moderada y profilacti-
ca para la leve. Por otra parte, los nifios cla-
sificados como con desnutricion moderada
deben ser derivados al hospital si padecen
alguna patologia asociada para que sean
evaluados de forma adecuada.

Estado nutricional normal
En los nifios sin signos de desnutricién ni
palidez palmar se considera que el estado

nutricional es bueno y se realizan interven-
ciones preventivas y de control sanitario

Las dosis de hierro recomendadas segiin
los distintos grupos de edad se detallan en
la , Seccién lll. Los nifios que luego
de los 6 meses reciben leche fortificada no
requieren suplemento de hierro, salvo que
vivan en regiones con prevalencia muy alta
de anemia.

TABLA 1 1. Clasificacién de estado nutricional normal

Evaluar signos

Clasificar como

Tratamiento

® Peso para la edad o peso
para la talla normal
¢ Sin signos desnutricién

No tiene desnutricidon
ni anemia

¢ Evaluar la alimentacién del nifio y
dar recomendaciones a la madre
seglin la seccion Como
aconsejar a la madre* (o de
acuerdo con las normas de
alimentacion nacionales)

¢ Si existe algin problema
alimentario, programar consulta
de control a los cinco dias

® Dar hierro a los nifios de 4-18
meses (dosis profilactica)

® Indicar a la madre cuando regresar
de inmediato

® Programar consulta de control en
salud seglin normas nacionales

*Yer: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Programa AIEPI. Manual de atencion Integrada a las enfermedades prevalentes en la infancia, 2004.
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En situaciones de
desastre, con pocos
recursos alimentarios, la
leche materna sigue
siendo una fuente
inapreciable de
nutrientes
fundamentales,
especialmente de
proteinas. Por lo tanto,
es importante brindar
alimentos adecuados a
la madre que
amamanta.

]

La liberacién de
hormonas y
neurotransmisores
durante el
amamantamiento
puede ayudar a las
madres a disminuir la
angustia y el estrés
generados por el
desastre.

SECCION V /| PROGRAMAS
DE ALIMENTACION

PROGRAMAS DE ALIMENTACION
EN SITUACIONES DE DESASTRE

OBJETIVOS

Reconocer la importancia de la lactancia
materna y sus beneficios nutricionales y
operativos en situaciones de desastre.
Describir los diferentes programas de
alimentacion que se pueden aplicar en
situaciones de desastre.

Conocer las etapas del programa de
alimentacion terapéutica.

En esta seccién se analizan algunas inter-
venciones dirigidas a prevenir la desnutri-
cion aguda y lograr la recuperacion nutri-
cional de los niflos que ya presentaban esta
entidad antes del desastre.

Lactancia materna

La leche materna es el alimento ideal para
todos los lactantes durante los primeros 6
meses de vida, por lo que es innecesario
que este grupo etario consuma oOtros
recursos alimentarios. La OMS recomienda
mantener la lactancia natural hasta por
menos los 2 afios de vida, con el agregado
progresivo de otros alimentos adecuados a
partir de los 6 meses. En situaciones de
desastre, con pocos recursos alimentarios,
la leche materna sigue siendo una fuente
inapreciable de nutrientes fundamentales,
especialmente de proteinas. Por lo tanto,

es importante brindar alimentos adecua-
dos a la madre que amamanta.

La leche humana protege al lactante de
las infecciones respiratorias agudas y de la
diarrea. Ambas patologias se asocian con
morbimortalidad importante entre lactan-
tes y nifios pequefios. El hacinamiento y el
escaso acceso a los servicios de agua pota-
ble y de eliminacién de excretas aumentan
significativamente el riesgo de padecer estas
infecciones en las situaciones de desastre.
Se suele creer erréneamente que el estrés
o la desnutricién de la madre impiden la
lactancia. Sin embargo, la liberacién de hor-
monas y neurotransmisores durante el
amamantamiento puede ayudar a las
madres a relajarse y atenuar la angustia y el
estrés generados por el desastre. Ademds,
la cantidad y la calidad de la leche humana
han mostrado ser adecuadas en todos los
casos de desnutricion materna, salvo en los
mas graves.

Introducir leches heterélogas o de fér-
mulas como suplemento o complemento
de la lactancia natural disminuye la produc-
cion de leche materna, al punto de compro-
meter la lactancia si el suplemento deja de
estar disponible en forma segura y estable.

La alimentacién artificial segura del lac-
tante requiere recursos que son escasos
en situaciones de desastre, como agua
potable, recipientes y lugares de almacena-
miento, limpieza segura y efectiva de los
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biberones, y la provisién constante de
leches artificiales.

En algunas situaciones especiales se
debe considerar la alimentacién con susti-
tutos de la leche humana, como en las
madres infectadas por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH), si hay provi-
siones de leches artificiales disponibles,
estables, seguras y asequibles. Si no se
cuenta con esto es importante ponderar el
riesgo de transmision de la infeccion con el
de desnutricion. También se deben consi-
derar sustitutos de la leche materna para
los huérfanos o los nifios cuyas madres han
muerto en el desastre. En estos casos, al
igual que en los hijos de madres con VIH,
una alternativa a las leches artificiales es la
alimentacién por una nodriza.

Programas alimentarios

En situaciones de desastre, los posibles
programas alimentarios abarcan desde los
programas alimentarios generales hasta los
de alimentacion terapéutica y suplementa-
ria. Es fundamental que éstos aseguren la
distribucion adecuada y equitativa de los
recursos de alimentos disponibles, en
especial a las poblaciones vulnerables.
Estos programas deben integrar los habi-
tos y gustos alimentarios locales con la
mayor amplitud posible.

Programa alimentario general

Este tipo de programa distribuye alimentos
a toda la poblacion afectada por el desas-
tre. Lo ideal es evaluar la situaciéon para
determinar los alimentos mds necesarios
para cubrir las necesidades nutricionales

de la poblacién en riesgo y proveer una
racion completa con calorias, proteinas y
micronutrientes. Estos programas pueden
ser desarrollados como complemento
nutricional (brinda algunos alimentos esca-
sos o no disponibles) o como suplemento
(brinda alimentacién mas completa para
los grupos vulnerables).

Las raciones de alimentos pueden ser de
dos tipos: himedas (no requieren prepara-
cion para ser consumidas y son distribui-
das en un centro de alimentacién) y secas
(requieren coccion y se consumen en los
sitios de residencia). Cada una tiene venta-
jas y desventajas.

La distribucion de raciones himedas
asegura que el individuo que las recibe
efectivamente las consuma, permite reali-
zar intervenciones de salud complementa-
rias y elimina el problema de la seguridad
que se debe considerar cuando se trans-
portan las raciones secas a casas de nifios
y mujeres victimas de violencia. Ademas,
no se usan combustibles y otros elemen-
tos necesarios para la coccién. Sin embar-
go, este tipo de raciones son muy trabajo-
sas, su costo es elevado y tienen mayor
riesgo de transmision de enfermedades.

Las raciones secas son menos costosas,
y se pueden distribuir a mas personas con
menos personal. Algunos programas en
Africa que incorporaron suplementos ali-
mentarios con mantequilla de mani, han
observado mejoria del estado nutricional
en nifios pequefios en poblaciones con alta
prevalencia de malnutricién. Ademas, per-
mite mantener a la familia unida donde vive
y que la madre (o el adulto responsable)
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Los programas
alimentarios deben
integrar los habitos y
gustos alimentarios
locales con la mayor
amplitud posible.
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Los programas de
alimentacion
terapéutica son
tratamientos
completos orientados a
brindar terapias
nutricionales intensivas
y cuidadosamente
balanceadas junto con
intervenciones médicas
para rehabilitar a los
niflos con desnutricion
grave.

SECCION YV / PROGRAMAS DE ALIMENTACION

permanezca mas tiempo con los nifios. La
responsabilidad de la alimentacién recae
en la familia, por lo que es mas probable
que se respeten los habitos y gustos ali-
mentarios de la poblacién afectada.

Programas de alimentacion
terapéutica

Los programas de alimentacion terapéutica
son tratamientos completos orientados a
brindar terapias nutricionales intensivas y
cuidadosamente balanceadas junto con
intervenciones médicas para rehabilitar a
los niflos con desnutricion grave. Es ideal
trasladar a estos nifios a un hospital para
que reciban tratamiento.

Estos programas se indican para nifios
con desnutricién grave, determinada por
alguno de los siguientes criterios:

* Circunferencia del brazo <I 10 mm

* Peso para la talla <70%

* Puntuacién Z del peso para la talla <-3

* Examen fisico con edema

La fase inicial (fase 1) del tratamiento de
estos nifios se debe efectuar con mucho
cuidado y atencién. La primera interven-
cién es estabilizar al nifio para evitar las
complicaciones (deshidratacion, trastornos
hemodinamicos, hipotermia, alteraciones
metabdlicas y electroliticas) asociadas con
el sindrome de realimentacion.

Siempre que sea posible se deben admi-
nistrar los liquidos por via oral. La via intra-
venosa se debe reservar sélo para los
nifos con deshidratacion grave y shock.
Los volimenes de alimentos y la carga
calérica (maximo de 100 kcal/kg/dia y no
mas de 3 g/kg/dia de proteinas) deben ser
aumentados lentamente a lo largo de 1-2
semanas segun la tolerancia y la evolucién

del paciente. Siempre se debe intentar la
alimentacion oral, pero si el nifio no la tole-
ra por anorexia o vémitos reiterados, se
debe indicar alimentacién por sonda naso-
gastrica. Considerar los suplementos de
potasio, fosfato, magnesio, asi como de dcido
folico, tiamina, vitamina A y zinc. La terapia
debe incluir suplemento de vitaminas,
acido folico (5 mg el dia | y después |
mg/dia), zinc (2 mg Zn/kg/dia) y cobre (0,3
mg Cu/kg/dia). Cuando el peso del nifio
empieza a aumentar se debe agregar sulfa-
to ferroso (3 mg Fe/kg/dia). El tratamiento
recomendado comprende una dosis diaria
que se administra al menos por dos sema-
nas. El suplemento oral de vitamina A se
debe administrar el dia I: 50.000 Ul para
los nifios <6 meses, 100.000 Ul para los de
6 a 12 meses, y 200.000 Ul para los nifos
mayores. El hierro estd contraindicado
durante la fase inicial del tratamiento inclu-
so en los pacientes con anemia dado que
podria provocar descompensacion (riesgo
de formacién de radicales libres y mayor
crecimiento bacteriano). No se deberia
administrar hierro hasta que el nifio haya
recuperado el apetito y su peso haya
aumentado (en general en la segunda
semana).

Una vez que se controlé el riesgo de
complicaciones, el nifio recuperé el apetito
(kwashiorkor) y su apariencia y actitud
general mejoraron, se pueden incorporar
progresivamente comidas mds adecuadas a
los habitos y gustos locales (fase 2). En este
momento se busca alcanzar un aporte dia-
rio de 300 kcal/kg/dia, con un contenido
proteico maximo de 3-5 g/kg/dia. El aumen-
to de peso esperado durante la fase 2 es
de 10-20 g/kg/dia. El paciente pasa de un
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programa de alimentacién terapéutica a
uno de alimentacion suplementaria cuando
alcanza de manera sostenida una relacién
peso-altura del 80% durante al menos dos
semanas, sin edemas ni otros trastornos
clinicos graves. El resume las
fases del programa de alimentacion tera-

péutica.

Programas de alimentacion
suplementaria

Estos programas estdn disefiados para
brindar apoyo nutricional a los individuos
con desnutricion aguda moderada. El
objetivo es asegurar el aporte de calorias
y nutrientes suficientes para lograr creci-
miento compensatorio, con recuperacion
del estado nutricional normal. El suple-
mento ofrecido es de aproximadamente
500 a 700 kcal/dia, con 15-25 g de prote-
inas por dia. Otras intervenciones de
atencion médica necesarias para estos
nifios fueron analizadas en una seccién
previa sobre la estrategia AIEPI.

6

CUADRO 6. Fases del programa
de alimentacion terapéutica

» Fase |. Cuidado intensivo (1-7 dias)
¢ Iniciar rehidratacion
e Tratar los trastornos
asociados (infecciones)
¢ Comenzar la realimentacion:
8-12 raciones por dia; 100
kcal/kg/dia*

e Fase 2 (~14 dias)

¢ Continuar el tratamiento
meédico

¢ |Iniciar la rehabilitacién
nutricional: 4-6 raciones por
dia; >200 kcal/kg/dia

¢ Transicion al medio social
habitual

¢ Dieta mas variada, con
alimentos locales adecuados;
estimulacién psicosocial

o e e
\-----------------

B ——

*La recomendacion de la OMS es iniciar con calorias basales
(60-80 keal/kg/dia) e incrementar segiin la tolerancia del
paciente, 20 keal/kg/dia cada 2-3 dias hasta llegar a

200 keal/kg/dia.
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Los programas de
alimentacion
suplementaria estan
disefiados para brindar
apoyo nutricional a los
individuos con
desnutricion aguda
moderada.



!

La identificacion de los
problemas en la
alimentacion, y el
diagndstico y el
tratamiento temprano
de los lactantes que no
aumentan
suficientemente de
peso o adelgazan
puede contribuir a
prevenir la enfermedad
y la muerte.
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Un neonato puede
perder hasta un 10%
de su peso en los
primeros 7 dias de
vida, por eliminacion
de liquidos y
disminucion de
edemas. La edad
gestacional, el peso al
nacer, el tipo y el
método de
alimentacion que
recibe y otros factores
asociados a la
morbilidad en los
primeros dias de vida
influyen fuertemente
en el adelgazamiento.

SECCION VI / ESTADO NUTRICIONAL
DE LACTANTES DE 0 A 2 MESES

ESTADO NUTRICIONAL DE
LACTANTES DE 0 A 2 MESES

OBJETIVOS

Evaluar el estado nutricional y descartar
problemas en la alimentacion.

Asesorar a la madre sobre la lactancia
natural eficaz.

Estado nutricional y problemas
en la alimentacion

Evaluar el estado nutricional y los proble-
mas en la alimentacién durante los prime-
ros 2 meses de vida es un aspecto funda-
mental de la atencioén. La identificacion de
los problemas en la alimentacion, y el diag-
noéstico y el tratamiento temprano de los
lactantes que no aumentan suficientemen-
te de peso o adelgazan puede contribuir a
prevenir la enfermedad y la muerte.

Causas de adelgazamiento

Un neonato puede perder hasta un 10% de
su peso durante los primeros 7 dias de vida
por eliminacién de liquidos y reabsorcion
de edemas. La edad gestacional, el peso al
nacer, el tipo y el método de alimentacién
que recibe y otros factores asociados a la
morbilidad en los primeros dias de vida
influyen fuertemente en el adelgazamiento.
Una pérdida mayor del 10% después de
esa edad se debe considerar un problema
nutricional grave y el paciente debe ser refe-
rido de inmediato a un hospital.

La pérdida de peso en los primeros meses
de vida se debe a diversas causas, pero en la
mayoria de los casos a problemas en la ali-
mentacion. El lactante que ha estado reitera-
damente enfermo también puede adelgazar
debido a alteraciones del apetito y pérdidas
caléricas secundarias a vomitos o diarrea. El
lactante que no recibe las cantidades de
leche adecuadas o las alternativas apropiadas
para su edad puede tener desnutricién grave
u otros problemas de nutricion.

El bebé menor de 2 meses cuyo régimen
alimentario carece de las cantidades reco-
mendadas de vitaminas y minerales esencia-
les (como las de la leche materna) quiza
padezca posteriormente deficiencias de
micronutrientes. Puede no ingerir las canti-
dades recomendadas de vitaminas especifi-
cas (como vitamina A) o minerales (como
hierro). La dieta sin alimentos con vitamina
A puede llevar a carencia de esta vitamina.

La muestra el algoritmo reco-
mendado por la estrategia de Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de
la Infancia (AIEPI) para evaluar el estado
nutricional en lactantes menores de 2
meses.

Evaluacion del estado nutricional

en menores de 2 meses

Primero se debe preguntar acerca de la ali-
mentacién; luego, determinar el peso para la
edad.
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Durante la primera semana de vida el
lactante no debe perder mas del 10% de su
peso al nacer.Si ha perdido mas del 10%, se
considera que tiene un problema grave de
nutricion y debe ser trasladado de inme-
diato a un hospital para ser evaluado por
un especialista.

En lactantes que no han perdido més del
10% del peso al nacer durante la primera
semana de vida, el peso para la edad se
compara en las curvas de crecimiento con
el peso de otros nifios de la misma edad.

Se debe identificar a los nifilos con un peso

para la edad por debajo de la curva inferior

del grafico de crecimiento. Estos nifios tie-

nen peso muy bajo y es necesario prestar

especial atencién a su alimentacién.
También es importante evaluar el agarre

y la posicién en el amamantamiento. Para

verificar el buen agarre observar si:

e El mentén toca el seno (o estd muy
cerca)

 Tiene la boca bien abierta

 Tiene el labio inferior hacia afuera

FIGURA . Estrategia AIEPI para evaluar el estado nutricional en menores de

2 meses

En TODOS los casos de nifios enfermos preguntar a la madre acerca del problema del nifio(a),
observar y determinar que NO hay enfermedad neonatal grave o diarrea. Luego

EVALUAR NUTRICION

PREGUNTAR ACERCA

DE LA ALIMENTACION

e ;Tiene alguna dificultad para
alimentarse!

* ;Ha dejado de comer?

e ;Desde cuindo?

¢ ;Se alimenta a pecho?

e ;Cuantas veces por dia!

¢ ;Recibe otros
alimentos?

e ;Cuiles y con qué
frecuencia?

e ;Toma otra leche?

o ;Cual?

e ;Cémo la prepara?

CLASIFICAR el estado del nifio mediante la tabla de

clasificacion codificada por colores para el
\ estado NUTRICIONAL /

OBSERVAR Y
DETERMINAR

* El peso para la edad
* El buen agarre y posicién
en el amamantamiento

CLASIFICAR
NUTRICION
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SECCION VI / ESTADO NUTRICIONAL DE LACTANTES DE 0 A 2 MESES

e Se ve mas areola por arriba que por
debajo de la boca

Para verificar la posicion, asegurese de que:

e La cabeza y el cuerpo del nifio(a) estén
derechos

* La cabeza se ubique en direccién al pecho
de la madre, con la nariz de frente al
pezon

* El cuerpo del nifio(a) esté frente al cuer-
po de la madre (panza con panza)

e La madre sostenga todo el cuerpo del
nino(a),y no sélo el cuello y los hombros.

Clasificacion de los problemas de

nutricion

Hay tres clasificaciones para nutricién:
* Problema de nutricién grave

* Problemas en la alimentacién

* Sin problema de alimentacién

Es necesario evaluar la alimentacion de
TODOS los lactantes menores de 2 meses
y en especial los que:

* No estén recibiendo lactancia materna
exclusiva

* Estén recibiendo otros alimentos

* Tengan un peso muy bajo o bajo para
su edad

La muestra la clasificacién del
estado nutricional de acuerdo con la estra-
tegia AIEPI.

En todos los casos es muy importante
ensefiar a la madre la mejor técnica para el
amamantamiento y estimular la lactancia
natural

CUADRO 7. Técnica correcta para el amamantamiento (agarre y posicién)

P ]

B ——————

» Observar si hay lesiones en los pezones

e Mostrar a la madre como sostener al nifio
e Con la cabeza y el cuerpo alineados
e Con el cuerpo del nifio cerca del de la madre (contacto panza con panza)
» Sosteniendo todo el cuerpo del nifio con el brazo

* Mostrar a la madre como debe facilitar el agarre
* Tocar los labios del nifio con el pezén
» Esperar hasta que él abra bien la boca
e Aproximar al nifo rdpidamente hacia el pecho y cerciorarse de que su
labio inferior quede bien por debajo del pezén

* Verificar los signos del buen agarre y la succion. Si no son
suficientemente buenos, intentarlo otra vez

 Comprobar que la madre esté c6moda

e Apoyar y reforzar a la madre en su rol

\---------------
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TABLA 12. Clasificacién para nutricion

Evaluar signos Clasificar como Tratamiento
(ROJO) (ROJO) (ROJO)
* Pérdida de peso >10% en PROBLEMA GRAVE DE | ¢ Referir URGENTEMENTE al
la primera semana NUTRICION hospital

¢ Tendencia del crecimiento
en descenso seglin un
grafico de peso

* Prevenir hipoglucemia
* Prevenir hipotermia

Uno de los siguientes signos:

PROBLEMAS DE

* Si peso/edad <10% percentil o
tendencia horizontal o en descenso,

. Tenfienua del crecimiento ALIMENTACION referir a consulta con el pediatra
horizontal » Aconsejar a la madre que lo ama-
* Peso/edad <10 percentil mante las veces y el tiempo que el
e Agarre deficiente del nifio quiera de dia y de noche, al
pezén menos ocho veces al dia
¢ No mama bien * Si el nifio tiene agarre deficiente o
* Se alimenta a pecho no mama bien, ensefar a la madre
. la posicién y el agarre correctos
menos de 8 veces al dia S . Lo
. - * Si recibe otros alimentos o liquidos,
° F,{ec.lbe otros alimentos o aconsejar a la madre que lo ama-
liquidos mante mas veces y disminuya los
* Recibe otra leche otros alimentos o liquidos
progresivamente hasta eliminarlos y
que no use biberdn
* Si el nifio/nifia no se alimenta a
pecho:
¢ Referir para asesoramiento
sobre lactancia materna, ya
sea para iniciarla o retomarla
¢ Iniciar un suplemento
vitaminico recomendado
* En caso necesario, ensefiar a
preparar correctamente otras
férmulas y a usar una taza
* Hacer el seguimiento para
cualquier problema de
alimentacion dos dias después
* Hacer el seguimiento de peso
a los siete dias
* Ensefar a la madre medidas
preventivas
* Peso/edad normal y sin SIN * Felicitar a la madre porque
problemas de alimentacién PROBLEMAS DE aIimer?ta bien a su hijo y reforzar
¢ Tendencia del crecimiento ALIMENTACION consejos

€n ascenso

* Planificar una visita de seguimiento
seglin normas establecidas de
crecimiento y desarrollo

* Ensefiar a la madre medidas
preventivas
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RESUMEN

RESUMEN

La nutricion adecuada es fundamental para la salud y el buen estado general. Aun en
los mejores momentos existen numerosos desafios para asegurar la nutricién ade-
cuada. Estos desafios se agravan de manera significativa después de un desastre natu-
ral o provocado por el hombre. Es fundamental conocer las caracteristicas de la
poblacion afectada y contar con datos confiables sobre los recursos alimentarios
locales para desarrollar la estrategia de recuperacion. Es importante recordar que la
desnutricion aumenta la morbimortalidad de la poblacion afectada, especialmente
entre los grupos mas vulnerables como los nifios. Si se evalta el estado nutricional
de la poblacién (a través de determinaciones antropométricas), se detectan las defi-
ciencias de macro y micronutrientes y se implementan programas alimentarios pre-
ventivos Yy terapéuticos, es mucho mas probable que se logre una recuperacion exi-
tosa entre la poblacion afectada por el desastre. En estas situaciones, una estrategia
de atencién primaria de la salud, como AIEPI, es una herramienta fundamental para
alcanzar ese objetivo.
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RESOLUCION DE LOS CASOS

Resolucion de los casos

Caso |

A fin de obtener informacién sobre el estado nutricional de la poblacion afectada antes
de la situacién de desastre, es conveniente contactar a las autoridades sanitarias y a los
profesionales de la salud locales. También se deben obtener datos sobre las poblaciones
mas vulnerables (e.g., individuos incluidos en programas de alimentacién preexistentes).
Por ultimo, es necesario conocer los recursos de alimentos disponibles para establecer
los programas de distribucion mas adecuados y viables inmediatamente después del
desastre.

Caso 2

Por ser un lactante prematuro es importante asegurar el aporte adecuado de hierro a
edades mas tempranas que en lactantes nacidos a término. Como tiene sélo 4 meses no
debe recibir alimentos suplementarios a la leche materna. Por lo tanto, se le debe indicar
hierro como suplemento medicamentoso a una dosis de 2 mg/kg/dia.

Caso 3

Inicialmente se deben investigar signos de desnutricion y anemia. No presenta emaciacién
grave ni edema en los pies. Las palmas de las manos estdn ligeramente palidas. Al compa-
rar el peso y la talla con las curvas de crecimiento de esta poblacién se establece que el
nifio tiene un déficit del 40% en su relacién peso/talla: peso muy bajo para su edad. Por lo
tanto, se considera que este paciente tiene desnutricion grave y debe ser trasladado a un
centro de atencion hospitalaria para recibir tratamiento adecuado. En estos casos se debe
implementar un programa de realimentacién terapéutica cuidadoso para evitar el sindro-
me de realimentacién y la morbimortalidad asociada con éste.
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REVISION DEL MODULO

REVISION DEL MODULO

SECCION | - EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

l.;Cémo se evalla el estado nutricional de una poblacién afectada por un
desastre?

2. ;Cudles son las poblaciones mas vulnerables en una situacién de desastre?

3. ;Con qué parametros antropométricos se debe evaluar el estado nutricional
de los nifios?

SECCION Il - CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA DESNUTRICION

l.;Cudles son las caracteristicas clinicas de la desnutricion calérico-proteica
grave!

2. ;Qué caracteristicas fisiologicas de la desnutricién grave incrementan el riesgo
de sindrome de realimentacion?

3. ;Cudles son las manifestaciones clinicas y fisiolégicas del sindrome de reali-
mentacién?

SECCION lII - DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIENTES

l.;Cudles son las implicancias epidemioldgicas y clinicas de las deficiencias de
hierro, vitamina A y zinc?

2.,;Qué intervenciones permiten prevenir y/o corregir las deficiencias de
micronutrientes en una poblacién afectada por un desastre?

SECCION IV - EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
MEDIANTE LA ESTRATEGIA AIEPI
l.;Con qué elementos se clasifica la desnutricion y la anemia en la

estrategia AIEPI?
2. ;Qué parametros determinan la conducta a tomar en cada clasificacion?

SECCIONYV - PROGRAMAS DE ALIMENTACION
EN SITUACIONES DE DESASTRE

l.;Cudles son los beneficios nutricionales y operativos de la lactancia materna?

2. ;Cudles son los objetivos y las caracteristicas de los diferentes programas de
alimentacion que se pueden aplicar en estas situaciones!?

3. ;Cudles son las fases del programa de alimentacién terapéutica?



REVISION DEL MODULO for

SECCION VI - ESTADO NUTRICIONAL DEL LACTANTE
DE 0 A 2 MESES

l.;Cudl es la evolucién normal del peso del neonato en los primeros dias de
vida?

2. ;Qué deficiencias nutricionales se pueden asociar con la falta de alimentacién
a pecho exclusivo?

3. ;Qué elementos incluyen la evaluacién del estado nutricional de lactantes
menores de 2 meses!?

4. ;Cudles son las caracteristicas del buen agarre y la posicién para la lactancia
materna?

5.;Cbémo se tratan los trastornos de la alimentacion en este grupo etario?



276

APENDICE

Tratamiento de hipofosfatemia

Grado de hipofosfatemia Dosis de reposicion IV de fosfato
2,3-2,7 mg/dl, asintomatico 0,08-0,16 mmol/kg

1,5-2,2 mg/dl, asintomatico 0,16-0,32 mmol/kg

<1,5 mg/dl, sintomatico 0,32-0,64 mmol/kg

Nota: asegurar la funcion renal adecuada: a pacientes con insuficiencia renal administrar el 50% como dosis inicial.
Adaptado de: “Review of the Refeeding Syndrome”, Nutrition in Clinical Practice 20:625-633, 2005.

Tratamiento de hipocaliemia

Grado de hipocaliemia Dosis de reposicion IV de potasio
2,5-3,4 mEq/| 20-40 mEq @ 10-20 mEqg/hora
<2,5 mEq/I 40-80 mEq @ 10-20 mEq/hora

Nota: asegurar monitorizacion cardiorrespiratoria continua.
Adaptado de: “Review of the Refeeding Syndrome”, Nutrition in Clinical Practice 20:625-633, 2005.

Tratamiento de hipomagnesemia

Grado de hipomagnesemia Dosis de reposicion IV de magnesio
1-1,5 mg/dl I-4 gramos de sulfato de magnesio, hasta
| mEq/kg
<I mg/dI 4-8 gramos de sulfato de magnesio, hasta
1,5 mEq/kg
Notas:

- Asegurar la funcion renal adecuada: a pacientes con insuficiencia renal administrar el 50% como dosis inicial | g de sulfato de magnesio = 8,1 mEq magnesio.
Adaptado de: “Review of the Refeeding Syndrome”, Nutrition in Clinical Practice 20:625-633, 2005.
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Leche con alto contenido energético

La terapia nutricional durante la fase | estd disefiada para administrar un maximo de 100
kcal/kg/dia y no mas de 3 gm proteina/kg/dia. Una forma de lograr esto es administrar
leche con alto contenido energético (high energy milk, HEM) con una densidad calérica de
| kcal/ml (ver férmula abajo). El objetivo es brindar 100 ml HEM/kg/dia, lo que proporcio-

na 100 kcal y 2,9 gm proteina/kg/dia.

Gramos por litro Proteina (gm) Kcal
Leche descremada 80 28,8 285
en polvo
Aceite vegetal 60 0 530
Azlcar 50 0 200
Total I litro 28,8 1015

Nota: se afiade agua a los ingredientes secos para obtener | litro de HEM (alrededor de 900 ml). Se debe considerar el suplemento de potasio con 2 gramos KCl por

1000 ml HEM.

Adaptado de: Medecins Sans Frontieres, Nutritional Guidelines, 1995.

Formula uno: Papilla a base de leche descremada

en polvo (LDP) con harina de maiz

Item Peso (g) Kcal Proteina
Maiz 60 215 6

LDP 45 160 16

Aceite 30 265 0

Azlcar 15 60 0

Agua 400 0 0

TOTAL 550 700 22

Formula dos: Papilla a base de mezcla de

maiz y soja (MS)

Item Peso (g) Kcal Proteina
MS 100 380 18

Aceite 30 265 0

Azlcar 20 80 0

Agua 300 0 0

TOTAL 450 725 18
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La papilla se puede preparar para niflos que reciben alimentacién terapéutica y para los
que reciben alimentos preparados en centros de alimentacién suplementaria.
En general, la papilla brindard ~150 kcal/100 ml y ~4 gramos de proteina/100 ml.

Preparacion:
Afadir | volumen de mezcla preparada a 2-3 volumenes de agua. Hervir por 10-15 minu-

tos. Siempre se debe preparar una muestra y probar la papilla antes de distribuirla. Debe
ser semiliquida. La papilla cocida no deberia conservarse mas de dos horas.

Adaptado de: Médecins Sans Frontiéres. Nutritional Guidelines, 1995.

Reglas para calcular raciones

I. En cada una de las comidas se deben incluir las raciones recomendadas o, en su defec-
to, al menos un alimento de cada grupo. Si no hay suficientes alimentos, se debe pro-
porcionar a cada persona un alimento de cada grupo disponible. En caso de que no esté
disponible algiin grupo de alimentos, por ejemplo frutas y verduras, pueden proveerse
deshidratadas o enlatadas. En caso extremo, complementar la racién con alimentos de
otro grupo de alimentos disponible.

2. Dentro del mismo grupo de alimentos, seleccionar alimentos diferentes. La rotacion
de cereales (arroz, maiz, papa, trigo) y leguminosas (frijol, garbanzo, habas, lentejas) asi
como de frutas y verduras que puedan estar disponibles ayuda a evitar carencias de vita-
minas y minerales.

3.Es aconsejable considerar siempre las grasas vegetales como fuente importante y con-
centrada de energia y de dcidos grasos esenciales. Por esta razoén, es importante el abas-
tecimiento de diferentes tipos de aceites (maiz, soja, palma, cartamo, etc.) y, en lo posi-
ble, de semillas.

4.La inclusion de leguminosas (frijol, lenteja) o productos de origen animal (atun en lata,
carne seca) con cereales (tortilla, arroz, papa, cereales enriquecidos) en un mismo tiem-
po de comida proveen proteina de alto valor biolégico.Asimismo, la inclusion de alimen-
tos ricos en vitamina C (frutas citricas, jugos industrializados) con fuentes de hierro de
menor biodisponibilidad (verduras verde oscuro) facilitan su absorcién. Esta dieta
aumenta el valor energético de las raciones. Los productos de origen animal aportan
aminoacidos de alto valor biolégico y se necesitan en pequeia cantidad; los cereales de
uso frecuente en la localidad tienen la mayor proporcién de nutrientes.
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Distribucion de raciones por grupos de alimentos para 2100 kcal/dia

Grupo

OPCION A

OPCION B

Cereales

8 raciones (640 g) (8 tortillas
o 4 tazas de arroz o papa o
maiz o pasta cocida)

I'l raciones (850 g)
(I'1 tortillas o 4 tazas de arroz
O papa 0 maiz o pasta cocida)

Productos animales

0

3 raciones (90-100 g)

(150 g de carne, pollo o pes-
cado, pavo cocidos o 50-60
gramos de carne seca)

Leguminosas*

7 raciones (350 g cocido o
245 g crudo)

(3 1/2 tazas de frijol, haba, gar-
banzo, lenteja, alubias cocidos)

2 raciones (200 g cocidoo 70 g
seco)

(I taza de frijol, haba, garban-
zo, lenteja, alubias cocidos)

Frutas y verduras

2 raciones (120 g) (una fruta
mediana o una taza de fruta y
un puiio de verdura)

3 raciones (180 g) (I 1/2 taza
de fruta y un pufio de verdura
o 2 piezas de fruta mediana y
un puiio de verdura o |2 pie-
zas de fruta seca y un puio de
verdura)

Grasa

55 ml (Il cucharaditas)

45 ml (9 cucharaditas)

Azlcar

25 g (5 cucharaditas)

30 g (6 cucharaditas)

*Una racion de leguminosas crudas corresponde a un peso de 35 g.

Alimentacion nutritivamente correcta







