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Capacidades adquiridas: Al finalizar el articulo, los lectores podran:

a. Comprender el valor de realizar una correcta evaluacion nutricional a ninos y adolescentes.

b. Entenderlaimportanciade aporte nutricional en el estado de salud de nifos y adolescentes.

c. Orientar a los profesionales nutricionistas sobre la forma correcta y unificada de evaluar a nifos y
adolescentes.

Palabras claves: Estado nutricional, antropometria, IMC nifios, masa magra, masa extracelular, la masa celular
corporal, deficiencias nutricionales, percentiles

Presentaciéndel caso

Paciente varén de 3 meses de edad corregida. Nace a las 35 semanas por cesarea debido a que la
madre presentd preclampsia; ademas, nifo presentd cardiopatia congénita. Recibié lactancia
materna exclusiva durante 3 meses. Fue hospitalizado en periodo neonatal por 2 semanas debido a su
prematuridad y cardiopatia: CIV + CIA; + Hipertension Pulmonar + Dextrocardio + Situs Inverso.
Aparentemente no requirié apoyo ventilatorio. Al mes es evaluado en el Instituto Nacional de Salud del
Nifio (INSN) por 15 dias, pero sin Eco cardiografia por no contar con el SIS. Es nebulizado por
Sindrome de Obstruccion Bronquial Aguda (SOBA).

Ingresa al hospital el 15 /09 /2010 por Insuficiencia Respiratoria, Insuficiencia cardiaca congestiva
descompensada, Neumonia y Cardiopatia Compleja Aciandtica. Es traslado a Unidad de cuidados
intensivos pediéatricos (UCI-P) desde el 15 /09/ 2010 al 5/10 /2010 (20 dias) para manejo ventilatorio
con Ventilacién Mecanica por 7 dias, en tratamiento antibiético, luego se estabilizay pasa a pediatria.

Diagnostico Medico: Insuficiencia Cardiaca Congénita (ICC) descompensada en tratamiento +
Cardiopatia Congénita Aciandtica Compleja (CCAC) con comunicacion Intraauricular (CIA) y
Comunicacion Interventricular (CIV) + Dextrocardio en Situs Inversus + Estenosis Pulmonar
moderada + Neumonia Intrahospitalaria en tratamiento con Retardo en el desarrollo psicomotor y d/c
Sindrome de Abstinencia..
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1. Introduccion

El corazén es como una bomba integrada por
cuatro céamaras que trabajan de manera
coordinada. En el corazén el volumen de salida
es proporcional a su volumen de llenado e
inversamente proporcional a la resistencia
contralaque bombea.

Las cardiopatias congénitas son lesiones
anatbmicas de una o varias de las cuatro
camaras cardiacas, de los tabiques que las
separan, o de las vélvulas o tractos de salida
(zonas ventriculares por donde sale la sangre
del corazoéon) de origen congénito (de
nacimiento) cuya causa exacta se desconoce.
Hay multiples cardiopatias congénitas, unas de
caracter y evolucion y/o tratamiento leve con
buen prondstico y otras, mucho mas severas y
de prondstico reservado. No es infrecuente que
las lesiones congénitas cardiacas se combinen
entre sf de forma que un mismo paciente puede
tener multiples lesiones congénitas cardiacas

Las cardiopatias congénitas aciandticas se
pueden clasificar de acuerdo con la sobrecarga
fisiologica que imponen al corazdn. Aunque
muchas cardiopatias congénitas inducen mas
de una alteracion fisiolégica, es Util centrarse en
la sobrecarga anormal primaria con vistas a la
clasificacion. Las cardiopatias més frecuentes
son aquellas que producen una sobrecarga de
volumen, y dentro de ellas las mas frecuentes
son los cortocircuitos de izquierda a derecha.
Las regurgitaciones de las valvulas auriculo-
ventriculares (AV) debido a comunicacion
intrauricular (ClIA) o comunicacion
interventricular (CIV) y algunas miocardiopatias
son otras causas de sobrecarga de volumen. El
segundo tipo de cardiopatia mas frecuente son
las que producen sobrecarga de presion, que
suelen estar producidas por la obstruccion del
tracto de salida de los ventriculos (por ejm.
Estenosis de las valvulas aortica o pulmonar) o
estrechamiento de uno de los grandes vasos
(por ejm. Coartacion de la aorta).

La Insuficiencia Cardiaca aparece cuando el
corazén no es capaz de bombear la sangre
suficiente para satisfacer las necesidades
metabdlicas el organismo. En las etapas
iniciales de la insuficiencia cardiaca se ponen

en marcha diversos mecanismos
compensadores para mantener las funciones
metabodlicas normales. Cuando estos
mecanismos se hacen ineficaces, se producen
manifestaciones clinicas cada vez mas graves.
En algunos casos de insuficiencia cardiaca, el
gasto cardiaco es normal o puede estar incluso
aumentado; sin embargo, debido a una
reduccion del contenido de oxigeno de los
tejido (por ejm, secundario a anemia) o0 a un
aumento de las demandas (secundario a
hiperventilaciéon, hipertiroidismo o
hipermetabolismo), la cantidad de oxigeno
aportada para suplir las demandas del
organismo es insuficiente. Esta situacion, la
insuficiencia cardiaca con alto gasto, da lugar al
desarrollo de signosy sintomas de insuficiencia
cardiaca sin que exista ninguna anomalia
basica en la funcion cardiaca y con un gasto
cardiaco mayor de lo normal. También se
observa en las situaciones en las que existen
grandes fistulas arteriovenosas, que reducen
las resistencias vasculares sistémicas y la post-
carga cardiaca e incrementan la
contractibilidad cardiaca. La insuficiencia
cardiaca se produce se produce cuando la
demanda de gasto cardiaco supera la
capacidad de respuesta del corazdon. La
insuficiencia cardiaca grave crénica de alto
gasto puede acabar produciendo una
disminucion del rendimiento miocérdico, ya
que no puede satisfacer los requerimientos
metabdlicos miocardicos.

Las CIA aisladas tipo ostium secundum
suponen alrededor del 7% de todas las
cardiopatias congénitas. La mayoria de los
casos de CIA son esporadicos; sin embargo
puede existir herencia autosémica dominante
en el contexto del sindrome de Holt-Oram
(ausencia o hipoplasia de los radios, bloqueo
cardiaco de primer grado, CIA).

Las CIV son las malformaciones cardiacas mas
frecuentes y suponen el 25% de todas las
cardiopatias congénitas. Los defectos pueden
localizarse en cualquier zona del tabique
interventricular, pero la mayorfa son de tipo
membranoso. Estos defectos se evallan en
una localizacién postero-inferior, por delante de
la valva septal de la valvula trictspide. Las CIV
localizadas entre la cresta supra-ventricular y el
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musculo papilar del cono pueden asociarse a
estenosis pulmonares y otras manifestaciones
de la tetralogia de Fallot. Las CIV situadas por
encima de la cresta supra-ventricular (supra-
cristales) son menos frecuentes; se encuentran
justo por debajo de la valvula pulmonar vy
pueden impactar contra un seno adrtico, lo que
da lugar a insuficiencia aortica.Las CIV
localizadas en la porcién media o apical del
tabique interventricular son de tipo muscular y
pueden ser Unicas o multiples (tabique con
aspecto de queso suizo).

2. Evaluacién nutricional

Los procedimientos descritos forman parte de
la metodologia de evaluacion, diagnostico y

Articulo original en Nutricién Clinica

2.1 Evaluacién de signos clfnicos de
deficiencias nutricionales (SCDN)

» Piel . Palidez

» Cabello: Quebradizo con desprendimiento.
» Unas : Sinevidencia

» Ojos : Sinevidencia

» Labios : Hidratados

» Lengua: Sinevidencia

2.2 Interaccién Farmaco Nutriente

Los farmacos citados en la tabla 1 pueden
causar constipacion, alterar el gusto, disminuir
la absorcion de folato, calcio, vitamina D,
disminuye la presion del esfinter esofagico
inferior y la absorcién de hierro, zinc y vitamina

elaboracién de indicaciones nutricionales B12(7).

desarrolladas por el Instituto de Investigacion

para el desarrollo de la Nutriologia — IIDENUT

(6).
Medicamento Dosis Viaadm. Interaccién
Furosemida 2mg/8hr SNG Causante de constipacion
Captopril 2mg/12hr SNG Altera el gusto de los alimentos

Espironolactona  3mg/12hr SNG
Salbutamol 100mg/4hr SNG

Omeprazol 2mg/12hr EV

Folato, Ca, vit D.
Disminuye presién del esfinter esofagico inferior

Disminuye la absorcién de Fe,Zn, Ca, B12

Tabla 1. Interaccion Farmaco Nutriente (IFN)

2.3 Evaluacién de laIngesta Alimentaria

A la evaluacion hecha el 5 de octubre, el
paciente venia tolerando una férmula de

de 680 ml en 8 tomas pero iba modificandose
en la medida que el paciente presentaba
complicaciones como vémitos sanguinolentos,
intolerancias y lo programaban para cirugia

continuacion fortificada al 13% en un volumen pediatrica.
Solicitado Recibido
Formula Nutricional Energia Proteinas Energia Proteinas
(Kcal) Q) (Kcal) Q)
5/10/10 457 9.72 369.8 8.2

Formula Maternizada 13% volumen
de 680 ml en 8 tomas cada 3 horas.

Tabla 2. Evaluacion de la ingesta alimentaria
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2.4 Evaluacién de crecimiento

Los resultados de la evaluacion de crecimiento
se presentan en las tablas 3-a, 3b. Como se

puede apreciar al tratarse de un nino prematuro
se debid hacer primero la correccion de la edad

de nacimiento (8).

Gene Nacio 1°Mesde  2°Mesde 3° Mes de 4° Mes de
(prematuro) Nacimiento  Nacimiento Nacimiento Nacimiento
Tiempo 35 39 1°mesedad 2°mes edad 3° mes edad
corregido semanas semanas corregida corregida corregida
Fecha 3 junio 3 julio 3 agosto 3 setiembre 3 octubre
Peso 2.040kg --- --- 3.970 kg
Longitud 41.5cm - - 55cm
Perimetro --- - - 36cm
cefélico

Tabla 3a. Variacion de los parametros antropométricos del nifo

Medida/indice Resultado

Peso al nacer 2.040 kg

Peso actual 3.970 kg

Peso adecuado (deberia de tener como minimo) 4.300 kg

Longitud al nacer 41.5cm

Longitud actual 55cm

Longitud adecuada (deberia tener segun el promedio) 57.5cm

Edad desde el Nacimiento 4 meses

Edad corregida 3 meses

Perimetro Cefalico 36 cm

IMC/E
T/E

13.12 kg/m2 (percentil 50:17.3)

81% Desnutricion Il

Tabla 3b. Resultados de la evaluacion antropométrica (ES)

2.5 Evaluacién de la bioquimica nutricional

En la tabla 4 se listan los indices bioquimicos

evaluados.
indice/fecha Fecha Valor encontrado  Clasificacion
nutricional
Glucosa 16/09/2010 73 mg/dl Normal
Hemoglobina 21/09/2010 10.4 g/dl Anemia
25/09/2010 11.1 g/l Anemia
07/10/2010 9.9 g/dI Anemia
26/10/2010 9.3 g/dI Anemia
Tabla 4. Pruebas bioguimicas valoradas
720 Renut (2010) 4 (14) 715 - 727



2.6 Evaluacién de lareserva visceral

El 16 de setiembre el paciente presentd una
albumina de 3.9 g/dl lo que representa un valor
normal.

Articulo original en Nutricién Clinica

2.7 Evaluacién del componente inmunolégico

En latabla 5 que a continuacion se presenta se
aprecia como el recuento total de linfocitos
fluctda.

Fecha Linfocitos Leucitos RTL  Clasificacion
% nutricional
21/09/2010 37.8 5530 2090 Normal
25/09/2010 28.9 8680 2508 Normal
07/10/2010 63.8 5050 3321 Normal
26/10/2010 56.5 5660 3197 Normal

Tabla 5. Pruebas bioguimicas valoradas

2.8 Evaluacién del Componente Catabdlico

No se evalud este componente debido a que no
serealizo el examen requerido.

3. Diagnéstico Nutricional

Paciente vardn prematuro (35 semanas) de 3
meses de edad corregida con diagnoéstico
médico de Insuficiencia Cardiaca Congénita
(ICC) descompensada en tratamiento +
Cardiopatia Congénita Acianottica Compleja
(CCAC) con comunicacion Intraauricular (CIA) y
Comunicacién Interventricular (CIV) +
Dextrocardio en Situs Inversus + Estenosis
Pulmonar moderada + Neumonfa
Intrahospitalaria en tratamiento con Retardo en
el desarrollo psicomotor y d/c Sindrome de
Abstinencia. Presenta ademas bajo peso y talla
baja con anemia ferropénica segun se
evidencia en indices antropométricos y pruebas
de laboratorio causados por una ingesta
insuficiente de nutrientes asociada con su
condicion patolodgica.

4. Indicaciones nutricionales
4.1 Prescripcién nutrioterapéutica inicial
Los valores de la indicacion nutricional tanto

para energia como para macronutrientes se
listanenlatabla6

> Energia. El requerimiento energético se
calculd utilizando la férmula estandar de la
OMS para ninos menores de 1 ano (9). Al
resultado se le anadieron los factores de
lesion (1.3) y actividad fisica (1.2), el costo
de crecimiento no se considero como
energia adicional, segiin OMS. El valor del
gasto energético total calculado fue de
624 keal.

>  Proteinas. Se incrementd segun el estado
de desnutricion del paciente. Se le calculd
2.06 g/kg/d segin OMS de acuerdo a la
tolerancia para cubrir valor energético y
desnutricion que presentaba.

»  Calorfas no proteicas por gramo. Se ubicé
por encima de 200:1 siendo esta una
relacion adecuada en la proporcionalidad
administrada de los macronutrientes.

»  Lipidos: Se le calculé 20 g/d en promedio
seguin DRI acorde con la tolerancia y
energia diaria que deberia de recibir.

»  Carbohidratos. Se le calculé 39g/d en
promedio segun DRI acorde con la
tolerancia y energia diaria que deberia de
recibir.

»  Micronutrientes. En la tabla 7 se listan los
micronutrientes prescritos.
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Energia Proteinas  Lipidos  Carbohidratos

(Kcal) () ) (¢)
Aporte total 370.0 8.2 20.0 39.0
Aporte por kg de peso  93.19 2.06 5.53 9.82
Porcentaje del RET 59.29 8.8 48.6 42.16

Tabla 6. Aporte Inicial real del paciente.

Micronutrientes RDA
Vit A ug 375
Vit D 7.5
Vit E mg 3
Vit Kug 5
Vit C mg 30
Tiamina mg 0.3
Riboflabina mg 0.4
Niacina mg 5
Vit B6 mg 0.3
Folato

Vit B12 ug 0.3
Cobre mg 200
Yodo mg 110
Hierro mg 6
Magnesio mg 0.003
Fosforo mg 100
Selenio mg 15
Zinc mg 2
Sodio mg 79.2
Potasio mg 257.4

Tabla 7. Micronutrientes prescritos

4.1 Prescripcion dietoterapéutica inicial incrementando lentamente el volumen por

toma, a la vez que se iba disminuyendo el
Se indico fraccionar la alimentacion en 8 tomas numero de las mismas; todo condicionando a la
para evitar devolucion del contenido gastrico, evolucion del paciente (tabla 7).

probando tolerancia. En adelante, se fue

Caracteristica Indicacion

Foérmula De inicio al 13%

Volumen 680 ml (8 tomas)

Tomas 8 con 3 horas entre toma y toma
Consistencia Liquida

Temperatura Templada

Densidad energética 0.6 - 1.2 kcal/ml

Via de administracion Sonda Nasogastrica

Tabla 7: Dietoterapia Inicial del paciente
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5. Vigilancia y/o Monitoreo Nutricional

5.1 Evolucién del aporte nutricional

6 de octubre del 2010.- El paciente en su
segundo dia de hospitalizacion, se le indica un
volumen de 560, con una preparacion de la

formulaal 13%

Férmula empleada: Enfamil Premium

Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

560 384 85 21 40
320 219 48 12 23

Indicado
Aportado

7 de octubre del 2010.- El paciente en su tercer
dia, se le indica un volumen de 560, con una
preparacion de laformula al 13%, probando una
tolerancia oral.

Férmula empleada: Férmula de inicio

Aporte dietario Vol E Prot Grasa CHO

560 384 85 21 40
350 240 53 13 25

Indicado
Aportado

8 de octubre del 2010.- El paciente con un
volumen indicado de 440 ml, con una
preparacion de laformulaal 13%

Férmula empleada: Férmula de inicio

Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

440 301 6.6 17 31
435 298 6.6 16 31

Indicado
Aportado

9 de octubre del 2010.- El paciente con un
volumen indicado de 480 ml, con una
preparacion de laformulaal 14%

Férmula empleada: Férmula de inicio

Articulo original en Nutricién Clinica

Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

480 354 8 19 37
460 339 75 19 35

Indicado
Aportado

10y 11 de octubre del 2010.- Paciente con un
volumen indicado de 480 ml, con una
preparacion de laformula al 14%

Férmulaempleada: Férmula de inicio

Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

Indicado
Aportado

480 354 8 19 37
480 354 8 19 37

12 de octubre del 2010.- Paciente con un
volumen indicado de 560 ml, con una
preparacion de laformulaal 14%

Férmulaempleada: Férmula de inicio

Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

Indicado
Aportado

560 413 9 23 43
540 398 9 22 42

13y 14 de octubre del 2010.- Paciente con
un volumen indicado de 560 ml, con una
preparacionde laformulaal 14%

Férmula empleada: Formula de inicio

Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

560 413 9 23 43
560 413 9 23 43

Indicado
Aportado

15 de octubre del 2010.- Paciente con un
volumen indicado de 560 ml, con una
preparacion de laformulaal 14%

Férmula empleada: Enfamil Premium
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Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

Indicado
Aportado

560 413 9 23 43
490 361.4 8 20 38

16, 17 y 18 de octubre del 2010.- Paciente con
un volumen indicado de 560 ml, con una
preparacion delaformulaal 14%

Férmula empleada: Férmula de inicio

Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

Indicado
Aportado

560 413 9 23 43
560 413 9 23 43

19 de octubre del 2010.- Paciente con un
volumen indicado de 560 ml, con una
preparacion delaformulaal 14%

Férmula empleada: Férmula de inicio

Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

Indicado
Aportado

560 413 9 23 43
480 354 8 19 37

20, 21, 22, 23 de octubre del 2010.- Paciente
con un volumen indicado de 560 ml, con una
preparacion de laformulaal 14%

Férmula empleada: Férmula de inicio

Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

Indicado
Aportado

560 413 9 23 43
560 413 9 23 43

24, 25y 26 de octubre del 2010.- Paciente con
un volumen indicado de 600 ml, con una
preparacion delaformulaal 15%

Férmula empleada: Férmula de inicio

Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

Indicado
Aportado

600 618 11 42 50
600 474 11 26 50

27 de octubre del 2010.- Paciente con un
volumen indicado de 600 ml, con una
preparacion delaformulaal 15%

Férmula empleada: Férmula de inicio

Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

Indicado
Aportado

600 618 11 42 50
600 546 11 34 50

28 de octubre del 2010.- Paciente con volumen
indicado de 600 ml, con una preparacion de la
formula al 15% + Aceite de oliva 8cc (Se
Agregoalas11am)

Férmula empleada: Férmula de inicio

Aporte dietario Vol E  Prot Grasa CHO

Indicado
Aportado

600 618 11 42 50
600 591 11 39 50

29 de octubre del 2010.- Paciente con un
volumen indicado de 600 ml, con una
preparacion de la formula al 15% + Aceite de
oliva 8cc

Férmula empleada: Férmula de inicio

Aporte dietario Vol E Prot Grasa CHO

Indicado
Aportado

600 618 11 42 50
580 602 10 41 48

30 de octubre del 2010.- Paciente con un
volumen indicado de 600 ml, con una
preparacion de la formula al 15% + Aceite de
oliva 8cchastala1:00 pm.

Férmula empleada: Formula de inicio
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Aporte dietario Vol

E Prot Grasa CHO

Indicado
Aportado

580 624 653 35 64.8
550 591 7 35 60

Nota: los requerimientos de Proteina se
mantienen, pero los de grasa y carbohidratos
se cambiaron a valores cercanos a los
requerimientos de un nifo en aparente estado
de salud estable, debido a que el paciente se
mostraba en estado clinico estable, con una
saturacion de oxigeno y frecuencia respiratoria
estable.

5.2 Prescripcién nutrioterapéutica final

Los valores de la indicacion nutricional tanto
para energia como para macronutrientes se
listanenlatabla8

» Energia. El requerimiento energético se
calculé utilizando la férmula estandar de la
OMS para ninos menores de 1 ano (9). Al
resultado se le anadieron los factores de
lesion (1.3) y actividad fisica (1.2), el costo
de crecimiento no se considero como
energia adicional, segun OMS. El valor del
gasto energeético total calculado fue de 624
keal.

» Proteinas. Se incrementé seguin el estado de
desnutricion del paciente. Se le calculé 1.52
g/kg/d seguin DRI de acuerdo a la tolerancia

para cubrir valor energético y desnutriciéon
que presentaba.

» Calorias no proteicas por gramo. Se ubico
por encima de 200:1 siendo esta una
relacion adecuada en la proporcionalidad
administrada de los macronutrientes.

> Lipidos: Se le dio 35 g/d acorde con la
tolerancia y energia diaria que deberfa de
recibir para normalizar sus medidas
antropométricas. El porcentaje fue alto
debido a que se requerfa disminuir la
dificultad respiratoria gracias al menor
coeficiente respiratorio que generan los
lipidos.

» Carbohidratos. Se le dio 60 g/d acorde con
la tolerancia y energia diaria que deberfa de
recibir. El porcentaje era bajo ya que tenia
que controlarse el problema de dificultad
respiratoria debido al mayor coeficiente
respiratorio que generan.

» Micronutrientes. En la tabla 9 se listan los
micronutrientes prescritos.

Energia Proteinas  Lipidos Carbohidratos
(Kcal) ©) ©) ©)
Aporte total 591.0 7.0 35.0 60.0
Aporte por kg de peso 137.44 1.62 8.13 13.95
Porcentaje del RET 59.29 4.73 53.3 40

Tabla 8. Aporte final real del paciente.
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Micronutrientes RDA

Vit A ug 375
Vit D 7.5
Vit Emg 3
Vit Kug 5
Vit C mg 30
Tiamina mg 0.3
Riboflabina mg 0.4
Niacina mg 5
Vit B6 mg 0.3
Folato

Vit B12 ug 0.3
Cobre mg 200
Yodo mg 110
Hierro mg 6
Magnesio mg 0.003
Fosforo mg 100
Selenio mg 15
Zinc mg 2
Sodio mg 79.2
Potasio mg 257.4

Tabla 9. Micronutrientes prescritos

5.3 Prescripcién dietoterapéutica final adelante, se fue disminuyendo lentamente el

volumen total para aumentar la densidad
Se indicé fraccionar su alimentacion en 8 tomas caldrica de la férmula; todo condicionando a la
para evitar devoluciéon del contenido gastrico, evolucion del paciente (tabla 10).

probando tolerancia y capacidad gastrica. En

Caracteristica Indicacion

Formula De inicio al 18%

Volumen 580 ml (8 tomas)

Tomas 8 con 3 horas entre toma y toma
Consistencia Liquida

Temperatura Templada

Densidad energética 0.8 - 1.2 kcal/ml

Via de administracion Sonda Nasogastrica

Tabla 10. Dietoterapia final del paciente

5.3 Valoracion final del crecimiento durante el Durante la primera semana y debido a la poca

mes de octubre tolerancia el paciente solo cubre el 50% de su
requerimiento (tabla11).

Primera semana en Medicina Pediatrica
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Control diario del peso Balance
semanal

5 6 7 8 9 10 11

4kg | 39kg 3.8 kg 3.7 kg 3.8 kg 3.76 kg 3.7 kg| Perdio 300 g

Tabla 11. Control diario del peso en kg y balance semanal durante la primera semana de tratamiento

Segunda semana en Medicina Pediatrica debido a la poca tolerancia el paciente solo
cubre el 65% de surequerimiento (tabla 12).
Durante la segunda semana de internamiento y

Control diario del peso Balance
semanal
12 13 14 15 16 17 18
3.7 3.7 3.8 3.8 3.78 3.89 3.8 Gano 100 g

Tabla 12. Control diario del peso en kg y balance semanal durante la primera semana de tratamiento

En los dias posteriores el paciente incrementd ¢ Se resalta la importancia de las mediciones
su tolerancia a la férmulay su ganancia de peso antropomeétricas correctamente para un
por semana se mantuvo constante. Su peso al tratamiento nutricional adecuado.

final de la presente intervencion fue de 4.12 kg
¢ Laintervencion nutricional desarrolladaenel

presente estudio da énfasis al papel del

7. Conclusiones nutricionista clinico en el area de Pediatria.

¢ Se logro detener la pérdida de peso del ¢ El mayor inconveniente de la presente
paciente, contribuyéndose en el balance intervencién fue no contar con férmulas
general auna ganancia netade 150 g. infantiles especializadas.
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