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Ejercer la Pediatria de manera racional y efectiva no es una tarea facil. Los pacientes graves que sobreviven y se
cronifican plantean nuevos desafios; cada vez hay mas informacién de variable confiabilidad y menos tiempo disponible para
actualizarse; muchas intervenciones diagndsticas y terapéuticas son riesgosas 0 costosas, y los recursos sanitarios son
siempre limitados.

Las Guias DE ATENCION PEDIATRICA (GAP) del Hospital de Pediatria “Juan P. Garrahan” fueron pensadas como una
herramienta facilitadora para la asistencia de pacientes complejos (Guias de Manejo) o el uso apropiado de tecnologias
sanitarias diagnosticas o terapéuticas (Guias de Utilizacién), integrando en una serie de recomendaciones practicas la
revision de la mejor evidencia cientifica disponible y la amplia experiencia acumulada por los expertos locales en las distintas
areas pediatricas del hospital.

Sus principales objetivos estan dirigidos a reducir la variabilidad en la atencion de pacientes pediatricoscomplejos, facilitar
el proceso de referencia y contra-referencia con otros centros, promover la formacion continua de los profesionales
pediatricos en una atencion més eficiente y costo-efectiva, fomentar un uso mas racional de los recursos, y optimizar la
calidad de vida de nuestros pacientes y sus familias.

Para poder cumplir con estos propdsitos, nuestros expertos multidisciplinarios, con la asistencia técnica delComité y la
Coordinacion de Evaluacion de Tecnologia Sanitariadel hospital, desarrollan para la elaboracion de las guias una
metodologia estandarizada, que incluye la busqueda exhaustiva de literatura cientifica, la seleccion en base al analisis critico
de la mejor evidencia disponible, y la formulacién por consenso interdisciplinario de recomendaciones flexibles y adaptables
al contexto local de cada usuario potencial de las guias.

Este proceso de cambio incorpora el Sistema GRADE para la clasificacion de los niveles de evidencia y grados de
recomendacion. La aplicacion de estos criterios (ya ampliamente aceptados por la comunidad cientifica internacional)
requiere de la valoracion critica de aspectos metodoldgicos de la informacion proveniente de la investigacion, asi como la
consideracion de la seguridad y costo-efectividad de las tecnologias recomendadas, pero simplifica la tarea para el usuario
de las guias, ya que se traduce en recomendaciones fuertes (hagalo) o débiles (puede o no hacerlo, segln otros criterios
como preferencias, accesibilidad, riesgos o costos).

Cada guia se inicia con un Resumen de las recomendaciones y la dltima fecha de actualizacion (las guias son actualizadas
periédicamente por los autores en la web). Se explicitan los alcancesde la guia (tipo de paciente o problema al que se aplica,
y espectro de profesionales a quienes esta destinada). Se enuncian también las preguntas clinicas que responde la guia
(aspectos epidemioldgicos, intervenciones diagndsticas o terapéuticas que considera, resultados de salud esperados).

Hemos incorporado a las guias algunos elementos de apoyo.ElGlosario contiene las definiciones operativas de los principales
términos utilizados en las respectivas guias, y los términos MeSH (“Medical SubjectHeadings”) que utiliza MEDLINE para
indexar informacion, Utiles a la hora de realizar una busqueda bibliografica para seleccionar las palabras claves apropiadas
y asegurar su correcta escritura en idioma inglés (el término contiene un enlace directo al sitio de PuMEeD). En algunos
temas se incluyen algoritmos de decisidon para la consulta rapida, tablas de manejo para ordenar y sistematizar planes de
estudio y seguimiento, tablas de evidencia donde se resaltan los estudios de mayor impacto sobre las recomendaciones,
yenlaces (*'links'") a algunos articulos referenciados disponibles o sitios web de interés.

Esperamos que estas nuevas estrategias sean de utilidad para los usuarios de estas guias dentro y fuera del ambito
hospitalario. Sabemos que no son perfectas sino perfectibles... pero el camino sélo se hace al andar.

Dra. Graciela Demirdjian
Coordinacion de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria

Hospital de Pediatria “Juan P. Garrahan”
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SISTEMA GRADE

Los sistemas iniciales de clasificacion de niveles de evidencia y grados de recomendacién eran tan heterogéneos y
complicados que comprenderlos como lector o aplicarlos como usuario era dificil. EI GRADE WoRrRKINGGRoupP(formado por
lideres de la Medicina Basada en la Evidencia), tomando en consideracion estas dificultades, ha promovido el consenso
internacional sobre la unificacion de criterios en el Sistema GRADE para la valoracion de grados de evidencia y
recomendacion en las guias de préactica.

¢QUE ES EL SISTEMA GRADE?

El GRADE es un sistema de valoracion de la calidad de la evidencia cientifica que permite simplificar la clasificacion de las
recomendaciones en fuertes o débiles(ver TABLA).

CALIDAD DE LA EVIDENCIA RECOMENDACIONES E IMPLICANCIAS
ALTA FUERTES

Ensayos clinicos aleatorizados sin fallas de disefio o evidencia muy fuerte Beneficios superan riesgos y costos (o viceversa).

de estudios observacionales. Aplicables a la mayoria de los pacientes sin reservas.

MEDIA DEBILES

Ensayos clinicos aleatorizados con limitaciones importantes o evidencia Beneficios en estrecho equilibrio con riesgos y costos, o bien
consistente de estudios observacionales. inciertos.

BAJA Cualquier alternativa puede ser igualmente razonable.
Estudios observacionales (cohorte, caso-control, serie temporal, antes- Decision en cada caso individual segin otros criterios (acceso,
después, o serie de casos). disponibilidad, preferencias, riesgos o costos).

¢ CUALES SON LAS VENTAJAS DEL SISTEMA GRADE?

Valorar adecuadamente la evidencia cientifica requiere considerar maltiples aspectos metodolégicos que exceden la simple
clasificacion en base al disefio del estudio. Si bien los ensayos clinicos controlados y aleatorizados (ECA) o las revisiones
sistematicas (RS) basadas en ellos se consideran el maximo nivel de evidencia cientifica, estos estudios pueden tener
limitaciones para su aplicabilidad o fallas metodoldgicas que generen sesgos o desviaciones al estimar los resultados. Otros
disefios alternativos como los estudios observacionales (cohorteocaso-control) pueden a su vez generar evidencia muy sélida
0 consistente cuando abarcan un gran nimero de pacientes similares a los de la practica en la vida real. La consideracion de
estos y otros factores que sustentan las recomendaciones es una tarea que requiere equipos interdisciplinarios que sumen al
entrenamiento metodoldgico y estadistico la experiencia clinica necesaria para el andlisis critico de la literatura especifica.
Todo este trabajo previo facilita luego la tarea para el lector de una guia, ya que se traduce en 2 grandes categorias de
recomendaciones:

e Recomendaciones fuertes: Surgen de evidencia de alta calidad metodologica (generalmente ensayos aleatorizados o
revisiones sistematicas) que garantizan que los beneficios superan a los riesgos y costos en la mayoria de los pacientes.
Indican que existe suficiente evidencia para aconsejar (o desaconsejar) el uso de la intervencion diagnostica o terapéutica
en cuestion.

e Recomendaciones débiles: Provienen de evidencia de regular o baja calidad metodoldgica (generalmente estudios
observacionales o series de casos) que no proveen suficiente prueba de eficacia, sugiriendo utilizar otros criterios para
tomar la decision (como considerar la disponibilidad, los costos, los riesgos o preferencias de los pacientes).

EN RESUMEN:

Una RECOMENDACION FUERTE equivale a un “hagalo siempre” o bien “no lo haga nunca”
Una RECOMENDACION DEBIL implica un “puede hacerlo, pero considere otros factores”

Confiamos en que nuestra tarea redunde en una aplicacion mas racional y flexible de las recomendaciones enunciadas en
estas guias, para el beneficio de nuestros pacientes y un mejor uso de los recursos de nuestro sistema de salud.

BIBLIOGRAFIA

1 Guyatt G, Gutterman D, Baumann MH, Addrizzo-Harris D et al: Grading Strength of Recommendations and Quality of Evidence in
Clinical Guidelines. Chest 2006; 129: 174-181.

2 Marzo-Castillejo M, Alonso-Coelloa P: Clasificacion de la calidad de la evidencia y fuerza de las recomendaciones. GRADE
WorkingGroup. Atencién Primaria 2006; 37 (1): 1-11.
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RESUMEN

SINTESIS DE LAS RECOMENDACIONES

MANEJO DIAGNOSTICO

1. Considerar dealto riesgo de SR al recibir apoyo nutricional a pacientes con:

e Anorexia nerviosa
e Enfermedades oncolégicas

e Post-quirdrgicos con ayuno >5 dias
e Diabetes con mal control metabdlico por periodos prolongados
e Enfermedad renal con aumento de pérdidas

e Sindromes malabsortivos (celiaquia, fibrosis quistica de pancreas, pancreatitis, enfermedad inflamatoria intestinal,
sindrome de intestino corto, alergia a la proteina de leche de vaca severa, inmunodeficiencias)

e Patologias con aumento de requerimientos energéticos (cardiacos, quemados, neurolégicos, infecciones severas,
displasias)

e Desnutricion crdnica

e Enfermedad hepatica cronica

e Pardlisis cerebral y otras causas de alteraciones deglutorias o sub-alimentacion
e Nifios en situacion de negligencia

e Obesos con descenso de peso excesivo

2. Antes de comenzar el tratamiento nutricional clasificar el riesgo de los pacientes en alto, moderado o bajo segin las
Guias OMS de acuerdo al Peso/Edad o Peso/Talla, al tiempo de suspension o disminucion de la alimentacion y/o a la

pérdida de peso. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO, RECOMENDACION FUERTE) (VER FIGURA 1)

3. En todo paciente en riesgo de SR medir niveles séricos de electrolitos (sodio, potasio, fésforo, calcio, magnesio). (NIVEL
DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE) Considerar de alto riesgo a todo paciente con niveles alterados de

electrolitos (potasio, magnesio y/o fosforo). (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO, RECOMENDACION FUERTE)

MANEJO TERAPEUTICO

1. Entodo paciente en riesgo de SR se recomienda (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACIONES FUERTES):

e Determinar y monitorear niveles séricos de electrolitos (sodio, potasio, fosforo, calcio, magnesio) (VER TABLAS 2-3-4)
e  Corregir las alteraciones electroliticas antes de iniciar la realimentacion.

e Iniciar la alimentacion con un bajo aporte calérico e ir progresando lentamente.

e  Controlar signos y sintomas de SR.

Coordinacion de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria | © 2015 www.garrahan.gov.ar
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2. Se recomienda seguimiento por un Licenciado en Nutricion para decidir el manejo del aporte caldrico durante la
recuperacion nutricional, el tipo de formula y el plan alimentario al alta. En todos los pacientes clasificados con riesgo
severo 0 moderado se sugiere la interconsulta con el Servicio de Nutricion.

3. Paracalcular el aporte calérico, considerar un porcentaje de las RDA segun peso y categoria de riesgo. (VER TABLA 1)
4. Cubrir necesidades basales de liquido con aporte adicional de ser necesario.

5. Se propone la utilizacion de formulas con lactosa en nifios <6 afios, con intestino sano, sin diarrea o malabsorcion, sin
antecedentes de intolerancia y que previamente consumieran formula o leche con lactosa en su alimentacion diaria. El

uso de formulas sin lactosa se reserva para nifios que no cumplen con estos criterios y para>6 afios.

6. Desde el inicio de la realimentacion administrar tiamina via oral (dosis: 10-50 mg/dia por 2 semanas y luego 5-10
mg/dia durante 1 mes). Ajustar el resto de los suplementos vitaminicos y micronutrientes segun el estado nutricional y
la patologia de base del paciente.

7. Para el calculo del aporte calérico en pacientes con inmovilidad, reducir un 20% la recomendacion para el peso; en
pacientes hipotonicos, reducir un 10%, y en pacientes hipertdnicos, aumentar un 10%. Si se conoce el aporte caldrico

previo del paciente, recomendamos no disminuirlo. (NIVEL DE EVIDENCIA BAJO, RECOMENDACION DEBIL)

8. El tratamiento de la desnutricion severa asociada a anorexia nerviosa necesita enfocarse en una rapida recuperacion
nutricional con ganancia de peso, considerando el riesgo de desarrollar sindrome de realimentacion. (NIVEL DE

EVIDENCIA ALTO, RECOMENDACION FUERTE)

9. Se recomienda un plan inicial basado en alimentos que aporten 1400 calorias/dia, con menos del 40% de carbohidratos
y alto contenido de fésforo para limitar los picos de insulina postprandiales y reducir el riesgo de hipoglucemia
postprandial. Si el paciente no puede completar la comida, las calorias pueden ser reemplazadas por suplementos
nutricionales orales de 1 a 1.5 kcal/ml. En pacientes que no puedan usar la via oral, se iniciara alimentacién por sonda
nasogastrica con formula de 1 kcal/ml por goteo continuo. Independientemente de la via de alimentacion utilizada,
aumentar progresivamente la ingesta caldrica durante los primeros 5 a 7 dias hasta alcanzar 2000 Kcal/dia al final de

la primera semana de internacion. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO, RECOMENDACION FUERTE)

10. En pacientes con anorexia nerviosa el riesgo maximo de sindrome de realimentacion se produce entre el 3° y el 7° dia
de iniciado el tratamiento nutricional. Ademas del déficit de fésforo, el de potasio es frecuente si presentan vomitos.

(N1VEL DE EVIDENCIA ALTO, RECOMENDACION FUERTE)

11. Las hipoglucemias son frecuentes en pacientes con anorexia nerviosa. Recomendamos realizar controles de glucemia
en ayunas y postprandiales durante las primeras 72 horas de tratamiento. Si la glucemia es menor a 50 mg/dl, ofrecer
20 g de azucar por via oral y una colacion, repitiendo el control en 1 hora y, si persiste la hipoglucemia, iniciar
nutricion por via enteral en forma de gastroclisis continua. En casos de hipoglucemia sintomatica o con glucemia
menor a 40 mg/dl, corregir con 2 ml/kg de dextrosa al 10% endovenosa. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO, RECOMENDACION

FUERTE)

12. La bradicardia sinusal es frecuente debido al aumento del tono vagal y disminucion del metabolismo en la anorexia
nerviosa. El riesgo de arritmia aumenta con la severidad de la bradicardia. Cuando la frecuencia cardiaca es menor a

40 latidos por minuto, iniciar monitoreo cardiaco continuo. (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO, RECOMENDACION FUERTE)

Coordinacion de Evaluacién de Tecnologia Sanitaria | © 2015 www.garrahan.gov.ar
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GLOSARIO

1. Sindrome de Realimentacion (MeSH: Refeeding syndrome): Condicién de disbalance metabdlico causado por

complicaciones de un inicio muy agresivo de la realimentacion en pacientes severamente malnutridos. Generalmente
ocurre dentro de los primeros 5 dias de realimentacion. El sindrome se caracteriza por alteracion del equilibrio
hidroelectrolitico, intolerancia a la glucosa, arritmias cardiacas y diarrea.

2. Soporte Nutricional (MeSH: Nutritional support): Administracion de nutrientes para ser asimilados y utilizados por un

paciente por otros medios distintos de la alimentacién normal.

No incluye la terapia hidrica (MeSH: Fluid Therapy) que normaliza los liquidos corporales para restaurar el balance
hidrico-electrolitico (Water-Electrolyte Balance).

3. Tasa metabdlica basal (MeSH: Basal metabolism): Metabolismo (produccién de calor) de un organismo en un estado
inactivo, despierto y en ayuno. Puede ser determinado directamente mediante un calorimetro o indirectamente calculando
los productos finales de la oxidacion en el organismo o por la cantidad de oxigeno utilizada.

4. Requerimientos nutricionales (MeSH: Nutritional requirements): Cantidades de las variadas sustancias en los alimentos

que necesita un organismo para mantener una vida saludable.

Coordinacién de Evaluacién de Tecnologia Sanitaria | © 2015 www.garrahan.gov.ar
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ALCANCES DE LA GUIA
OBJETIVOS Y PROPOSITOS GENERALES

El sindrome de realimentacion (SR) puede ser facilmente prevenido si todos los pacientes en riesgo de desarrollarlo son

identificados a tiempo, previamente a iniciar su rehabilitacion nutricional.

Esta guia de practica clinica fue desarrollada con el objetivo de establecer directrices para identificar de manera precoz
aquellos pacientes en riesgo de desarrollar SR, para orientar sobre su manejo y proveer lineamientos para el control de su

seguimiento.

POBLACION DE PACIENTES DESTINATARIOS

La poblacién destinataria de esta guia comprende pacientes pediatricos hospitalizados.

PoBLACION DE USUARIOS DESTINATARIOS

Esta guia estéa destinada a orientar al equipo asistencial en el manejo adecuado del sindrome de realimentacion, incluyendo
a profesionales clinicos y especialistas involucrados.

PREGUNTAS CLIiNICAS

En nifios hospitalizados:

1. ¢Cuéndo aparece el sindrome de realimentacion?

2. ¢Cuales son los trastornos metabdlicos y clinicos que lo caracterizan?
3. ¢Cuéles son lospacientes en riesgode desarrollarlo?

4. ¢Como se clasifican los pacientes segun el riesgo?

5. ¢Como controlar y tratar las alteraciones del medio interno?

6. ¢Como realizar el manejo nutricional?

METODOLOGIA

La busqueda informatizada no localiz6 ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) publicados de SR en Pediatria, pero existen
guias de préctica clinica (GPC) basadas en la mejor evidencia disponible para el manejo de esta condicién que han sido

adaptadas para elaborar este documento.

Las recomendaciones finales fueron sometidas a una revision por expertos.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Sistema GRADE

Coordinacién de Evaluacién de Tecnologia Sanitaria | © 2015 www.garrahan.gov.ar
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INTRODUCCION

El sindrome de realimentacion (SR) constituye una entidad potencialmente fatal que describe a un grupo de alteraciones
clinicas y metabdlicas que pueden ocurrir al inicio de la rehabilitacion nutricional en pacientes desnutridos o que han
permanecido en ayuno prolongado. Estos desequilibrios son secundarios a la deplecion de varios electrolitos y micronutrientes
y a la alteracién en la homeostasis de los liquidos y del metabolismo de la glucosa, y pueden llevar a complicaciones
neuroldgicas, pulmonares, cardiovasculares, neuromusculares, hematoldgicas y gastrointestinales. * Esta condicion aparece
tipicamente entre el 2° y 5° dia de reintroducido el alimento, independientemente de que éste sea administrado por via oral,

enteral o parenteral.

A pesar de ser una entidad ampliamente descripta con elevada morbilidad y mortalidad cuando no es identificada a tiempo,
continda siendo una enfermedad sub-diagnosticada, desconociéndose su verdadera incidencia a nivel mundial.

PATOGENIA

Durante la inanicion se producen una serie de cambios metabdlicos para compensar la reduccion severa de la ingesta de
glucosa y energia. Los niveles de insulina caen, los de glucagon se elevan y el organismo pasa de un estado anaboélico que
utiliza hidratos de carbono a un estado catabdlico, utilizando proteinas y grasas para proveer de glucosa y cetonas como
principal fuente energética. La tasa metabdlica basal (TMB) cae a un 20-25% y la prolongacion de este estado lleva a una
pérdida de la masa muscular y celular. Durante este periodo se produce deplecion corporal total de electrolitos; sin embargo,

por efecto de la homeostasis, sus niveles séricos son mantenidos en rangos normales.

Inmediatamente de reiniciada la alimentacién, aumenta la secrecién de insulina en respuesta al aumento de la glucemia en
favor del anabolismo, lo cual estimula la sintesis de glucogeno, grasa y proteinas, llevando a la entrada de glucosa, fosforo,
magnesio y potasio y cofactores como la tiamina dentro de la célula. La combinacidn de reduccion cronica de estos iones y su
translocacién al espacio intracelular en forma aguda produce bajos niveles extracelulares que desencadenan los trastornos
metabdlicos y clinicos que caracterizan su deficiencia y al SR. 245La alteracion en la homeostasis de los liquidos se debe
principalmente al efecto antinatriurético que ejerce la insulina que lleva a la retencion de agua y sodio y consecuente edema. 6
Otros autores han descripto que, si bien menos frecuentemente, puede ocurrir el efecto opuesto de deshidratacion por diuresis

excesiva por pérdida de la capacidad de concentracién renal. 7
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MANEJO DIAGNOSTICO
IDENTIFICACION DE PACIENTES CON RIESGO DE DESARROLLAR SINDROME DE REALIMENTACION

Los pacientes con las siguientes condiciones son considerados con alto riesgo de presentar SR al recibir apoyo nutricional:

8-9-10

e Anorexia nerviosa

e Enfermedades oncoldgicas

e Post-quirdrgicos con ayuno >5 dias

e Diabetes con mal control metabélico por periodos prolongados

e Enfermedad renal con aumento de pérdidas

e Sindromes malabsortivos: celiaquia, fibrosis quistica de péancreas, pancreatitis, enfermedad inflamatoria intestinal,
sindrome de intestino corto, alergia a la proteina de leche de vaca severa, inmunodeficiencias

e Patologias con aumento de requerimientos energéticos (cardiacos, quemados, neuroldgicos, infecciones severas,
displasias)

e Desnutricion crénica

e Enfermedad hepatica cronica

o Paralisis cerebral y otras causas de alteraciones deglutorias o sub-alimentacion

¢ Niflos en situacion de negligencia

e Pacientes obesos con descenso de peso excesivo
En todo paciente en riesgo a desarrollar SR se recomienda (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO - RECOMENDACION FUERTE): 14

o Determinar niveles séricos de electrolitos (sodio, potasio, fésforo, calcio, magnesio)

e Iniciar la alimentacion con un bajo aporte caldrico e ir progresando lentamente hacia los objetivos terapéuticos
planteados

e Controlar signos y sintomas de SR

e Monitorear los niveles de electrolitos y administrar los electrolitos y vitaminas que sean necesarios

Una vez identificado el paciente y antes de comenzar su tratamiento nutricional, es necesario clasificar su riesgo en alto,
moderado o bajo'® (segin Guias OMS: NIVEL DE EVIDENCIA BAJO, RECOMENDACION FUERTE, FIGURA 1) de acuerdo al

Peso/Edad o Peso/Talla, al tiempo de suspension o disminucion de la alimentacion y/o a la pérdida de peso.

Todo paciente con niveles alterados de electrolitos (potasio, magnesio y/o fosforo) se considera de alto riesgo.'>**jError!

Marcador no definido. (NIvEL DE EVIDENCIA BAJO - RECOMENDACION FUERTEDOY riesgo de arritmia cardiaca y muerte)

y requiere corregir segun el esquema propuesto en la guia.

Se recomienda realizar la medicion basica de peso y siempre que sea posible, la longitud o talla del paciente. Se contempl6 en
la clasificacion de los pacientes de acuerdo al riesgo de desarrollar SR el indice P/E para nifios menores de 1 afio y P/T para
nifios mayores de 1 afio. Se eligi6 el indice P/T ya que permite una interpretacion sencilla, a través de un Unico calculo,

representando la proporcionalidad de la masa corporal .

Actualmente se cuenta con una aplicacion mdvil gratuita de la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA para la evaluacion de la
nifiez y adolescencia. Alli se puede realizar facilmente la valoracion del indice de masa corporal (IMC)/Edad a partir del
afio. Un desvio estandar entre -1 a -1.9 se considera desnutricion leve, -2 a —2.9 es desnutricion moderada y severa a

partir de -3. (https://play.google.com/store/apps/details?id=ar.sap.sap_mobile&hl=es 419&gl=US&pli=1)
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Todo paciente con niveles alterados de electrolitos (potasio, magnesio y/o fosforo) se considera de alto riesgo, por riesgo de
arritmia cardiaca y muerte, requiriendo la correccién del mismo.

En caso de que sea imposible medir al paciente, pueden utilizarse otros indicadores como: antecedente de descenso de peso
(ANEXO 1), antecedente de ingesta previa (ANEx02) y alteracion del medio interno.

FIGURA 1: CLASIFICACION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO AL RIESGO 2

Bajo Riesgo

s N

Pacientes con medio
interno normal que
presenten solo uno de
los siguientes criterios:

-P/E entre 80-70%en
menores de 1 afioo P/T
entre 80-70%en
mayores de 1 afiod DS
de IMC entre -1.9y-2.9

-Alimentacion
suspendida o < 50%-
RDA por 5 a 10 dias

Pérdida involuntaria
>10% de peso en ultimos
3-6 meses (incluye
obesos)

N /

Riesgo Moderado

- ™

Pacientes con medio interno
normal que presenten 2 6 mas
de los siguientes criterios:

-P/E entre 80-70% en menores

de 1 afio o P/T entre 80-70% en

mayores de 1 afio 6 DS de IMC
entre -1.9 y-2.9

-Alimentacion suspendidao <
50% -RDA por5 a 10 dias

Pérdida involuntaria >=10% de
peso en nltimos 3-6 meses
(incluye obesos)

. J

ﬁi'acientes con medio internc?\
normal que presenten al
menos uno de los siguientes
criterios:

P/E <70% en menores de 1
afio o P/T < 70%en mayores
de 1 afio 6 DS de IMC menor a
-3
Alimentacion suspendida o <
50% RDA por > 10 dias

Pérdida involuntaria >10% de
peso en ultimos 1-2 meses

\ (incluye obesos) /

Alto Riesgo

(

Pacientes con niveles bajos
de Mg o Ky/oP <2 mg/dl
antes de comenzar
recuperacion nutricional,
independientemente de
cualquier otro criterio

~
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Las manifestaciones clinicas del SR son el resultado directo de los cambios hormonales e hidroelectroliticos secundarios al

aumento rpido de la tasa metabdlica basal. Los pacientes pueden presentar signos y sintomas secundarios a hipofosfatemia,

hipokalemia, hipomagnesemia, hiperglucemia, sobrecarga hidrica o deficiencia de tiamina. (TABLA 1)

TABLA 1: SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS A ALTERACIONES DEL MEDIO INTERNO 3

Sistema Complicacion Alteracion
involucrado
Cardiaco Arritmia y muerte stbita Disminucion de P, Mg, K, Ca

Fallo cardiaco congestivo
Disminucion de contractilidad miocardica
Hipotension

Disminucién de P, retencién de Na
Disminucién de P
Disminucion de P, K, Mg, hiperglucemia

Respiratorio

Fallo respiratorio y/o dependencia ventilatoria
Edema pulmonar
Retencion de CO2

Disminucién de P, Mg, K
Disminucién de P, retencién de Na
Disminucion de Mg, hiperglucemia

Renal Diuresis osmética Disminucién de P
Falla pre-renal Disminucién de P
Disminucioén de concentracion tubular Disminucién de P, K
Neuroldgico Parestesias Disminucion de K, Mg, P, Ca

Debilidad

Alteracion mental y/o encefalopatia
Parélisis

Ataxia

Tetania

Convulsiones

Disminucién de K, Mg, P, Ca
Disminucion de P, vitaminas (tiamina)
Disminucién de K, Mg

Disminucién de K, Mg

Disminucion de K, Mg, Ca
Disminucion de K, Mg, Ca, P

Hematoldgico

Disfuncidn leucocitaria y plaquetaria
Hemolisis
Deplecion de 2, 3 DPG

Disminucion de P, hiperglucemia
Disminucion de P
Disminucion de P

Musculo- Osteomalacia Disminucién de P
esquelético Rabdomiolisis Disminucion de K
Gastro-intestinal ileo Disminucién de K

Nauseas, vomitos

Disminucién de K, Mg

Coordinacién de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria | ©

www.garrahan.gov.ar




‘\ ’\ 2 9\ G ’\ ‘\ s\ 7 c\ 7 ‘\ 7 '\
b Sad o IndlNSo Gnd b Sind £ Znd ¥ > Sod > Snd
O 03 YO WO O O WO WO, &n
SNy & Ay & G 34 S 524 RNy # Sy & 554 = 524 s 224
. P o - - . - ; Hospital de Pediatria
‘.‘ ‘\ :\ ’\ y ’\ -V @\ v- '\ "A "‘\ v ‘\ ¥ ’\
Sy S Lo F  Lond Ay Gy F Lo Loigs Garra’lan

a. Hipofosfatemia: Es la caracteristica principal del SR. Durante la desnutricion severa el catabolismo ocasiona deplecion
del P intracelular. La introduccion rapida de hidratos de carbono aumenta la secrecién de insulina que promueve la
captacion celular y utilizacion de glucosa y fosfato, causando hipofosfatemia extracelular que puede aparecer entre 24 'y 72

hs. de introducida la alimentacién, observandose frecuentemente un nadir de P durante la 12 semana de realimentacion.

b. Hipokalemia/hipomagnesemia: Igual que el P, el K y el Mg también se encuentran deplecionados en la desnutricion
severa y su captacion intracelular es estimulada por el aumento de los niveles plasmaticos de insulina. Ademas de las
manifestaciones descriptas en la TABLA 1, la deplecién de Mg produce alteracion paratiroidea con hipocalcemia.

c. Retencién de sodio: El aumento de aporte de hidratos de carbono y la subsecuente secrecion de insulina disminuyen la

excrecion renal de Na y agua, pudiendo desarrollarse sobrecarga hidrica.

d. Deficiencia vitaminica (tiamina o B1): La tiamina es un importante cofactor de enzimas necesarias para el metabolismo
de los hidratos de carbono, consumiéndose con rapidez en la glucdlisis estimulada durante la realimentacion. La
deficiencia puede presentarse tempranamente una vez comenzada la recuperacion nutricional si no se aporta la vitamina
debido a su corta vida media (9 a 18 dias). La forma activa de tiamina requiere niveles adecuados de magnesio.

e. Hiperglucemia: Puede producirse por disminucion inicial en la capacidad secretora de insulina, excesivo aporte de
glucosa, o stress con aumento de glucocorticoides circulantes. Su presencia provoca diuresis osmética con deshidratacion,
hipotensidn y acidosis por cetoacidosis, disminucion de gluconeogénesis y sintesis proteica, lipogénesis con estimulacion
de esteatosis hepética y aumento de produccion de CO2 con hipercapnia.

TABLA 2: FRECUENCIA DE CONTROLES PLASMATICOS DURANTE LA RECUPERACION NUTRICIONAL 4

Parametro Frecuencia Motivo

Na, K Inicio Evaluacion de estado de fluidos, Nay K
Diariamente hasta estabilizacion

Una vez estabilizado controlar semanalmente
Mg, P Inicio La deplecion es frecuente y puede no ser
Diariamente si existe riesgo de SR reconocida

3 veces por semana hasta estabilizacion
Semanalmente luego de estabilizado

Ca Inicio Son frecuentes tanto la hipo como la
Semanal hipercalcemia

Folato, Bi2 Inicio Su deficiencia es comun
Cada 2-4 semanas

Glucemia Inicio La intolerancia a la glucosa es frecuente

2 veces por dia hasta estabilizacion
Semanalmente luego de estabilizado

Valores normales de electrolitos:

Fosforo (P): 5 dias de vida: 4.8-8.2 mg/dl
10 dias de vida: 1 a: 4.5-6.7 mg/dI
1-3 afios: 3.8-6.5 mg/dI
4-11 afios: 3.5-5.6 mg/dI
12-15 afios: 2.9-5.4 mg/dl
Magnesio (Mg*): 1.5-2.5 mg/dI
Potasio (K*): 3.5-5.5 mg/di

‘ Las deficiencias electroliticas requieren ser corregidas antes de comenzar la alimentacion.
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Para corregir electrolitos, sugerimos el siguiente esquema: (TABLA 3)

TABLA 3: CORRECCION DE P-Mg-K:

(https://www.garrahan.gov.ar/PDFS/cime/Electrolitos%20(actualizacion%202022).pdf)

Hospital de Pediatria

Garrahan

Electrolito Niveles plasmaticos Dosis Modo de administracion
Fosforo Fdsforo elemental
1.5-1.9 mg/dI 2.5mg/kg Infusion endovenosa diluida
1- 1.4 mg/dl 5 mg/kg en 4-6 horas
<1 mg/dl 10 mg/kg
repetir hasta fosforo plasmatico de 2 mg/dI
Fésforo 2-3 mg/dI EV: Dosis de inicio 15 mg/kg/dia.
mantenimiento Aumentar segln criterio clinico y controles EV diluido/VO
Mantenimiento: estrictos de laboratorio.
EV: 1550-2170 . .
mg/dia Rango de dosis: 15-45 mg/kg/dia.
VO: 1550 - 4650 Dosis maxima (DM): 45 mg/kg/dia
mg/dia en dosis VO: 60-90 mg/kg/dia en dosis divididas
divididas
Magnesio Hipomagnesemia EV: 0.2-0.5 mEg/kg/dia
asintomatica DM: 8-16 mEg/dia. EV diluidoVO
VO: 0.8-1.6 mEqg/kg/dosis ¢/6 hs.
DM VO 20-60 mEg/dia
Hipomagnesemia EV-IM: 0.8-1.6 mEq/kg/dosis ¢/4-6 hs. Infusion diluida en 2-4 hs.
<1 o sintomatica DM: 16 mEg/dosis
Potasio
3.1- 3.4 mEq/I Aumentar/optimizar el aporte oral VO
2.1-3 mEq/I 0.5 -1.5 mEg/kg/dosis en correccion oral VO (preferencia)
(asintomaticos clinica cada 4-6 hs hasta K > 3 mEq/I . . .
Si no es posible VO, por via
/ECG) L . Mo ]
(méximo 40meq/dosis) periférica en correccion lenta,
in end lent con dilucién de 40 a 60 mEq/I
o correccion endovenosa lenta en infusion méxima de 0.15-
0.2 mEg/kg/hora
< P Py
glrzlt;“n}?;tflcg 0.5-1 mEq/kg/dosis en correccién répida Por via periférica a
concentracion no mayor a de
60 mEqg/l en infusion de 0.25
a 0.5 mEg/kg/hora
Con monitoreo cardiaco
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DEFICIENCIA VITAMINICA: TIAMINA (B1) 1516

Dado el alto riesgo de deficiencia, se administra en todos los pacientes, sin dosaje previo.

Se recomienda administrar tiamina desde el inicio de la realimentacion, a dosis de 2 mg/kg/dia (maximo 100 mg/dia) cada
24 hs, via oral durante 2 semanas. Luego 1 mg/kg/dia (maximo 10 mg/dia) durante 1 mes

El resto de los suplementos vitaminicos y otros micronutrientes se ajustan segun el estado nutricional y la patologia de base

del paciente por un médico nutricionista.

HIPERGLUCEMIA

Puede producirse por disminucion inicial en la capacidad secretora de insulina, excesivo aporte de glucosa, o stress con
aumento de glucocorticoides circulantes.

Su presencia provoca diuresis osmdtica con deshidratacion, hipotension y acidosis por cetoacidosis, disminucion de
gluconeogénesis y sintesis proteica, lipogénesis con estimulacion de esteatosis hepéatica y aumento de produccion de CO2 con

hipercapnia

GUIA ALIMENTARIA

ViA DE ADMINISTRACION

Considerar que el SR puede originarse durante una recuperacion nutricional, aportada tanto por via oral, enteral o parenteral.

Aunque los pacientes con riesgo nutricional y con enfermedad crénica estan mas expuestos al SR debido al estado metabdlico
en que se encuentran y a la reduccion de la ingesta alimentaria, es infrecuente que logren consumir un aporte cal6rico de riesgo
por via oral en los primeros dias de hospitalizacion, debido al proceso inflamatorio y/o la respuesta enddcrina al estrés. En

estos casos es necesario evitar la incorporacion de suplementos hipercaléricos en los primeros dias.

Nuestra recomendacion es el seguimiento con registros alimentarios para evaluar la evolucion de la actitud alimentaria cada
3 a 5 dias, individualizando las indicaciones. Si se constata ingesta mala (menos del 49% de RDA FAO-OMS),
recomendamos desestimar dicho aporte como factor de riesgo de realimentacion y sdlo considerar para la evaluacion del

mismo el aporte enteral o parenteral.

APORTE CALORICO

Para calcular el aporte caldrico, consideramos un porcentaje de los requerimientos nutricionales segin el peso y la

categoria de riesgo. (TABLA 1)

En pacientes >20 kg, no exceder en ningtin caso las 1200 Kcal. 17 (NIVEL DE EVIDENCIA ALTO, RECOMENDACION FUERTE)

En caso de no cubrir necesidades basales de liquido, aportarlo por la via mas fisiolégica posible, evitando la sobrecarga de

volumen.
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TABLA 4: PROMEDIO ENTRE RDA MAS ALTA Y MAS BAJA DEL RANGO DE EDAD SEGUN PESO EN PcCso (VER

ANEXO 3) 18

PESO RECOMENDACION BAJO RIESGO RIESGO MODERADO-SEVERO
(75% de la recomendacion) (50-74% de la recomendacion)

Grupo 1 100 Kcal/kg 75 Kcal/kg 74-50 Kcal/kg

<10 kg

Grupo 2 75 Kcal/kg 55 Kcal/kg 54-40 Kcal/kg

11-20 kg

Grupo 3 60 Kcal/kg 45 Kcal/kg 44-30 Kcal/kg

> 20 kg No superar 1200 Kcal No superar 1200 kcal

Si se conoce ciertamente el aporte calérico que el paciente recibia previamente, considerar no disminuirlo excepto que exista
un diagndstico reciente de alguna patologia que modifique la absorcion y/o utilizacién de nutrientes, como en una alergia a la
proteina de leche de vaca o enfermedad celiaca, insuficiencia pancreatica, diabetes, etc.

En caso de intolerancia a la via enteral, administrar glucosa endovenosa de acuerdo a la siguiente recomendacion:

Peso (kg) Flujo de glucosa
<10 3
10-20 2
20-40 1
>40 0.5

SELECCION DE FORMULA

La eleccidn del tipo de formula es un tema controvertido y sin un nivel de evidencia concluyente. Segln opiniones de algunos
expertos 192021 en los pacientes desnutridos las vellosidades intestinales podrian estar atréficas y, por ende, disminuir las
enzimas del ribete en cepillo, en especial la lactasa. Sugieren por ello iniciar la alimentacion con formulas sin lactosa.
Asimismo, la cantidad de esta enzima disminuye con la edad, por lo que muchos pacientes podrian mostrar intolerancia a la
lactosa. 22 Otros autores consideran menos frecuente la intolerancia a este carbohidrato. 1° Teniendo en cuenta la evaluacién
clinica (de acuerdo al ALGORITMO TERAPEUTICO), el diagndstico actual y/o enfermedad de base y la edad del paciente

proponemos:

a. Formula con lactosa: Se recomienda la utilizacion de formulas con lactosaen nifios < 6 afios, con intestino sano, sin
diarrea 0 malabsorcion, sin antecedentes de intolerancia y que previamente consumieran formula o leche con lactosa en su

alimentacion diaria. Algunos ejemplos podrian ser pacientes con las siguientes condiciones:

e Patologias neuroldgicas, post-quirdrgicos (excluyendo cirugias digestivas), diabetes (DBT), enfermedad renal,
cardiopatias, enfermedades pulmonares.

e Obesos con pérdida significativa de peso involuntaria

b. Férmula sin lactosa: Se recomienda el uso de fdrmulas sin lactosa para todos los pacientes que no cumplan con los

criterios para recibir formulas con lactosa y nifios > 6 afios.
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PROGRESION CALORICA:

Considerar realizar dicha progresion con parametros clinicos y/o bioquimicos estables.

Riesgo bajo: progresar el aporte calérico desde el tercer dia un 10-15% de la RDA por dia hasta completar el aporte de
recomendacion al 4° o 5° dia.

Riesgo moderado y alto: progresar el aporte calérico desde el tercer dia un 5 a 10% de la RDA hasta totalizar el aporte
recomendado al 7° 0 9° dia. 618

Se sugiere evitar una alimentacién hiperhidrocarbonada o disminuir los hidratos de carbono por debajo 40% del valor
calérico total. 2

Se recomienda que el paciente cuente con el seguimiento de un Licenciado en Nutricién, sugiriendo de acuerdo a la
evolucion el aumento calérico para permitir la recuperacion nutricional, el cambio de férmula si se considera necesario, la
alimentacidn via oral, si correspondiese y los consejos del plan alimentario al alta. Por otra parte, se sugiere la interconsulta
con el Servicio de Nutricidon en todos los pacientes clasificados con riesgo severo o moderado. (VER ALGORITMO

TERAPEUTICO)

LEXISTEN PATOLOGIAS QUE REQUIERAN UN ABORDAJE DIFERENTE?
1. Pacientes con deterioro neurolégico

Para estos pacientes, es importante identificar desnutricion mediante las siguientes banderas rojas:

e Disminucion de la ingesta.
e Evaluacion antropométrica.
o Pérdida de peso o falta de crecimiento.

e Signos y sintomas clinicos en el examen nutricional.

Los pacientes con deterioro neurologico suelen tener dificultades para alimentarse, lo que afecta su estado nutricional,
alterando peso, depdsitos de grasa corporal y masa muscular. Si no se puede medir la talla, considerar para mayores de 2 afios,

el descenso o la falta de progreso de peso en los tltimos 6 meses.
La clasificacion del riesgo se lleva a cabo con los criterios descriptos en la FIGURA 1.

Dado que este grupo es heterogéneo, el calculo de los requerimientos energéticos requiere ser individualizado, considerando

movilidad, tono muscular, nivel de actividad, alteraciones del metabolismo y crecimiento.

Para el calculo del aporte calérico en pacientes con inmovilidad, reducir un 20% la recomendacion para el peso; en

pacientes hipotonicos, reducir un 10%, y en pacientes hipertonicos, aumentar un 10%. 2425

Si se conoce el aporte caldrico previo del paciente, recomendamos no disminuirlo.
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2. Pacientes con desnutricién secundaria a anorexia nerviosa

Este grupo necesita un analisis especial debido a la etiologia biopsicosocial de la anorexia nerviosa y sus significativas

secuelas médicas.

Los estudios indican que una rapida recuperacion de peso en pacientes con anorexia nerviosa no solo normaliza parametros a
corto plazo, sino que también predice la recuperacion nutricional y remisidn de la patologia a un afio. La alteracion neuro-
cognitiva, que facilita el tratamiento psicoterapico, también se asocia con la velocidad de recuperacion nutricional en las

primeras semanas, al igual que la amenorrea, disminucion de densidad 6sea y retardo de crecimiento.

El tratamiento de la desnutricion severa asociada a anorexia nerviosa necesita enfocarse en una rapida recuperacion

nutricional con ganancia de peso, considerando el riesgo de desarrollar sindrome de realimentacion. 26-2

Los criterios de internacion incluyen:

Alteraciones de signos vitales: anormalidades electrocardiograficas (QTc prolongado), bradicardia severa (menos de 50
latidos/minuto de dia o 45 latidos/minuto de noche), hipotension (menos de 90/45 mm Hg), hipotension ortostatica
(descenso > de 20 mm Hg sistélica o0 10 mm Hg diastdlica), alteracion ortostatica de la frecuencia cardiaca (ascenso > de
20 latidos/minuto) e hipotermia (menos de 35.6°C).

e Deshidratacion.
e Complicaciones médicas agudas de la desnutricion: sincope, convulsiones, insuficiencia cardiaca, pancreatitis.
e Imposibilidad de continuar con tratamiento ambulatorio.

¢ Intento de suicidio o sintomas psiquiatricos severos.

IMC menor al 70% del percentil 50 para la edad.

Protocolo de rehabilitacidn nutricional en pacientes con anorexia nerviosa
a. Valor caldrico inicial y via de administracion

El tratamiento requiere enfocarse en una rapida rehabilitacion nutricional y ganancia de peso. Una ingesta calorica inicial
conservadora (800 a 1000 Kcal/dia) se asocia a pérdida persistente de peso en la primera semana sin reduccion efectiva del

riesgo de sindrome de realimentacion.

Las dos principales vias para reiniciar la alimentacion son la via oral y la sonda nasogastrica. No existe evidencia que

recomiende una sobre la otra. 26

En nuestra institucion se prefiere la via oral, excepto en pacientes con rechazo a la via oral, estado clinico critico o un z
score de IMC < -3 DS.

Se recomienda un plan inicial basado en alimentos que aporten 1400 calorias, con menos del 40% de carbohidratos y alto

contenido de fésforo para limitar los picos de insulina postprandiales y reducir el riesgo de hipoglucemia postprandial.

Si el paciente no puede completar la comida, las calorias pueden ser reemplazadas por suplementos nutricionales orales de
1lalbkcal/ml.

En pacientes que no puedan usar la via oral, se iniciara alimentacion por sonda nasogéstrica con formula de 1 kcal/ml por

goteo continuo. 2628
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b. Progresion de inicio 2%-30
Para mejorar la tolerancia digestiva, aumentar gradualmente el soporte enteral:
e Comenzar con 20 ml/hora por 4 horas

e Incrementar 20 ml/hora hasta alcanzar 60 ml/hora en las primeras 24 horas (1440 calorias/dia y 1440 ml en las primeras 24
horas).

e Si es necesario limitar los liquidos, es posible utilizar una férmula de 1.2 kcal/ml. 3!
c. Progresion posterior

Independientemente de la via de alimentacidn utilizada, aumentar progresivamente la ingesta calérica durante los primeros 5 a
7 dias hasta alcanzar 2000 Kcal/dia al final de la primera semana de internacion.

d. Estudios de laboratorio

La desnutricidn en anorexia nerviosa se asocia a deplecion de potasio y fosforo corporal total, aunque sus valores plasmaticos
iniciales suelen ser normales. El riesgo maximo de realimentacion se produce entre el 3° y el 7° dia de iniciado el tratamiento

nutricional. 32

En pacientes con desnutricion moderada o severa secundaria a anorexia nerviosa, se recomienda el seguimiento del medio

interno de acuerdo a la Tabla 5: %

TABLA 5: SEGUIMIENTO DE MEDIO INTERNO EN DESNUTRICION MODERADA O SEVERA SECUNDARIA A ANOREXIA NERVIOSA

Ingreso Diariamente 1% semana, con especial 48 hs del ingreso 2 veces por semana
atencion entre dias 1° y 3° y repetir los primeros 15 dias
entre dias 7° y 10°

Glucemia X X si estuvo alterado al X
ingreso

Na X X si estuvo alterado al X
ingreso

K X X si estuvo alterado al X
ingreso

B X X

Mg X X Si fésforo menor a 3 mg/di X si estuvo alterado al X
ingreso

Ca X X Si fésforo menor a 3 mg/di X si estuvo alterado al X
ingreso

Perfil tiroideo X X si estuvo alterado al X
ingreso

Urea y Creatinina X X si estuvo alterado al X
ingreso

Transaminasas X X si estuvo alterado al X
ingreso

Hemograma X X si estuvo alterado al X
ingreso

e. Sodioy liquidos

El requerimiento de liquidos se calcula segun la valoracion clinica del estado de hidratacion. En caso de shock hipovolémico,
se recomienda expansion con solucion de cloruro de sodio al 0.9% a 10 ml/kg con monitoreo cardiaco para evitar falla
cardiaca aguda asociada al sindrome de realimentacién. El requerimiento diario de sodio es de 2-3 mEq/kg/dia. En caso
de edema, valorar ingresos/egresos y niveles de sodio y fosforo para identificar signos de sindrome de realimentacion.
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f. Suplementacion con fésforo

No hay consenso en la literatura sobre la suplementacion sistematica de fosforo en anorexia nerviosa. 3

Se recomienda iniciar suplementacion con fosfato en pacientes con fésforo sérico inicial menor a 3 mg/dl y en aquellos con

alto riesgo de sindrome de realimentacion.

El tratamiento de la hipofosfatemia se realiza siguiendo las indicaciones generales, recordando controlar niveles plasmaticos
de Ca si se administra fésforo.

g. Manejo de otras anormalidades electroliticas

Potasio: La hipopotasemia suele asociarse a vdmitos autoinfligidos. Se recomienda suplementar con cloruro de potasio 20
mEq por via oral cada 8 horas durante las primeras 24 horas y reevaluar.

Magnesio: Se recomienda suplementar con 250 mg de magnesio elemental por via oral cada 8 horas hasta tres dias, si es
necesario.

h. Suplementos vitaminicos

Durante la recuperacion nutricional, la ingesta de carbohidratos provoca el consumo de tiamina, cuyo déficit puede causar
encefalopatia de Wernicke. Se recomienda suplementar tiamina durante la primera semana de internacion. 34

i. Hipoglucemia

La disminucién de glucdgeno en estos pacientes puede alterar la accidn del glucagén, causando hipoglucemias postprandiales.

La correccidn con glucagon exdgeno es ineficaz, por lo que requiere corregirse con glucosa oral.

Recomendamos realizar controles de glucemia en ayunas y postprandiales durante las primeras 72 horas de tratamiento. Si
la glucemia es menor a 50 mg/dl, ofrecer 20 g de azUcar por via oral y una colacion, repitiendo el control en 1 horay, si
persiste la hipoglucemia, iniciar nutricién por via enteral en forma de gastroclisis continua. En casos de hipoglucemia

sintomatica o con glucemia menor a 40 mg/dl, corregir con 2 ml/kg de dextrosa al 10% endovenosa. %

j. Monitoreo cardiaco y ecocardiograma

La bradicardia sinusal es frecuente debido al aumento del tono vagal y disminucion del metabolismo. El riesgo de arritmia
aumenta con la severidad de la bradicardia. 3¢

Cuando la frecuencia cardiaca es menor a 40 latidos por minuto, iniciar monitoreo cardiaco continuo.

El QT prolongado se asocia a riesgo de muerte subita.

Realizar ECG al internar al paciente y reetir diariamente si el QTc es mayor a 470 ms hasta su normalizacion. Si el QTc es

mayor a 500 ms, iniciar monitoreo cardiaco continuo. ¥’

El ecocardiograma puede mostrar complicaciones cardiacas estructurales reversibles con la rehabilitacién nutricional. No se

recomienda realizar ecocardiograma de forma rutinaria, quedando a criterio del médico tratante. 3
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ANEXOS

ANEXO 1: CRITERIOS PARA PACIENTES EN RIESGO NUTRICIONAL INTERNADOS 3%-40
e Ingesta buena:80% o mas de RDA FAO-OMS
e Ingesta regular:79 a 50% recomendaciones FAO-OMS

e Ingesta mala: menos del 49% de recomendaciones FAO-OMS

ANEXO 2: PERDIDA DE PESO 4142

Tiempo Pérdida Significativa Pérdida Severa
1 semana 1-2% > 2%

1 mes 5% >5%

6 meses 10% > 10%

Férmula: Pérdida de peso: (Peso Usual - Peso Actual x 100)
Peso Usual

ANEXO 3: PROMEDIO ENTRE LA RDA MAS ALTA Y MAS BAJA DEL RANGO DE EDAD SEGUN PESO EN PCso
e Grupol: £10kg

Requerimiento promedio del nifio 0-1 mes: 113 Kcal. Requerimiento promedio de la nifia de 11-12 meses: 79. El promedio
es 96 = 100 Kcal

e Grupo 2: 11-20 kg (20 kg peso en Pc50 del nifio de 5 afios y 8 meses o nifia de 6 afios de edad)

Requerimiento promedio del nifio 1-2 afios: 82 Kcal. Requerimiento promedio de la nifia de 5-6 afios: 71 kcal. El
promedio es 76.5 = 75 Kcal

e Grupo3:>20kg

Requerimiento promedio del nifio 6-7 afios: 72 Kcal. Requerimiento promedio de la nifia de 17-18 afios: 44 kcal. El
promedio es 58 = 60 Kcal
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