
1 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

INSTRUCTIVO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 
 

DOCUMENTO TÉCNICO 

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO  
HOSPITAL SAN JOSE DE MAICAO 

 
 

MAICAO, LA GUAJIRA 

CARTILLA DEL LINEAMIENTO DE 
MANEJO DE DNT SEGÚN 

RESOLUCION 2350 DE 2020  



2 
 
 

 
 

LISTA DE TABLAS 
 

Tabla 2. Manifestaciones clínicas en el síndrome de realimentación (57,58) 
Tabla 5. Clasificación de la desnutrición aguda moderada y severa. (10) 
Tabla 6. Signos clínicos en desnutrición aguda severa. (49) 
Tabla 7. Criterios para la evaluación de la prueba de apetito. (49) 
Tabla 8. ABCDARIO Terapéutico. (84) 
Tabla 9. Puntaje de grado de deshidratación DHAKA. (105) 
Tabla 11. Manejo con antibióticos en niños menores de 6 meses de edad con desnutrición aguda al 
ingreso hospitalario (62, 117, 118, 119, 120,121) 
Tabla 12. Recomendación de antibióticos para manejo de infecciones específicas (6,122,123, 
124,125,118,126,127,120,128) (129,130,131) 
Tabla 15. Suministro de F-75 en la fase de estabilización en desnutrición aguda moderada en niños 
menores de 6 meses 
Tabla 16. Suministro de F-75 en la fase de estabilización en desnutrición aguda severa en niños 
menores de 6 meses 
Tabla 17. Escala estandarizada de manifestaciones cutáneas en niños con desnutrición aguda severa 
SCORDoK (80) 
Tabla 19. Progresión fase de transición en niños de 0 a 6 meses no amamantados con desnutrición 
aguda moderada 
Tabla 20. Progresión manejo nutricional de los niños menores de 6 meses no amamantados con 
desnutrición aguda severa sin edema 
Tabla 21. Progresión manejo nutricional de los niños menores de 6 meses no amamantados con 
desnutrición aguda severa con edema 
Tabla 23. Reposición de electrolitos y tiamina en el síndrome de realimentación (60) 
Tabla 25. Esquema de manejo nutricional ambulatorio en desnutrición aguda moderada en niños de 6 a 
59 meses 
Tabla 26. Esquema de manejo nutricional ambulatorio en desnutrición aguda severa en niños de 6 a 59 
meses 
Tabla 35. Esquema de antibióticos de primera línea según la condición clínica al ingreso hospitalario en 
mayores de 6 meses (121,62,118) (6,122,123,124,125,126,127,120,128) (129,130,131) 
Tabla 37. Suministro de F-75 en fase de estabilización en desnutrición aguda moderada de 6 a 59 
meses 
Tabla 38. Suministro de F-75 en fase de estabilización en desnutrición aguda severa de 6 a 59 meses 
Tabla 39. Cantidad diaria de F-75 indicada en el manejo inicial de los niños mayores de 6 meses y peso 
inferior a 4kg. 
Tabla 41. Suministro de F-75 durante la fase de transición en niños de 6 a 59 meses con desnutrición 
aguda moderada 
Tabla 42. Suministro de F-75 en la fase de transición en niños de 6 a 59 meses con desnutrición aguda 
severa 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 
 

 
 

 

 

 

 

Facilitar el manejo de las tablas del Lineamiento de manejo de la Desnutrición según la 
Resolución 2350 del año 2020, al talento humano en salud que atiende a los menores con riesgo 
y Desnutrición 

 

 

 

 
 

 

OBJETIVOS 
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El tratamiento incluye el inicio del esquema antibiótico, de acuerdo con lo descrito en el apartado 
correspondiente y el manejo tópico protector sobre las zonas afectadas: 

 

• Aplique una crema protectora sobre la zona afectada (pomada de zinc y vaselina o gasa 
vaselinada). 

• Se recomienda baño diario con permanganato de potasio al 0,01% 

• Aplicar violeta de genciana o nistatina en crema en las zonas de escoriación 

• Evite el uso de pañales y mantenga las zonas aireadas y secas (98,118) 

 
FASE DE TRATAMIENTO 
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MANEJO DE NIÑOS DE 6 A 59 MESE DE EDAD CON DESNUTRICION AGUDA MODERADA Y 
SEVERA  EN LA FASE DE ESTABILIZACION Y TRANSICION 
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Disminuya gradualmente los volúmenes de F-75 y aumente progresivamente la cantidad de 
FTLC.  Al final de la fase de transición, se espera que la FTLC cubra la totalidad del aporte calórico 
descrito en la tabla 41. 

 

 

 
 

Disminuya gradualmente los volúmenes de F-75 y aumente progresivamente la cantidad de 
FTLC. Al final de la fase de transición, se espera que la FTLC cubra la totalidad del aporte calórico 
descrito en la tabla 42. 

 

Nota: Si el niño está activo y está siendo amamantado, apoye a la madre en el proceso de 
continuar o restablecer la lactancia materna. 

 

A continuación, se presentan dos opciones de transición de la F-75 a FTLC. 

Opción 1 
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• Antes de que el niño reciba leche materna, se debe ofrecer la F-75 o la fórmula terapéutica 
lista para el consumo, según corresponda al tratamiento. 

• No ofrezca alimentación durante la hospitalización, la prioridad es el consumo efectivo de 
FTLC, favoreciendo mejores resultados durante la fase de transición. Evite que los niños 
durante la hospitalización tengan contacto con otros alimentos que no garantizarán su 
recuperación. 

• Para niños con desnutrición aguda moderada ofrezca la FTLC, en varios momentos del 
dia, garantizando un aporte de 135 kcal/kg/día. 

• Para niños con desnutrición aguda severa, ofrezca la FTLC, en varios momentos del día. 
garantizando un aporte de 100 kcal/k/día. 

• Ofrezca agua segura a libre demanda en varios momentos del día, hasta alcanzar entre 
130 a 150 ml/kg/día. Permita que el niño continúe con lactancia materna. 

• Si no consume la cantidad prescrita de la FTLC por dosis, complete el requerimiento 
calórico faltante con F-75. 

• Aumente la cantidad de FTLC en los siguientes 2 a 3 días, hasta que reciba lo que le 
corresponde por edad y peso y pueda continuar la rehabilitación nutricional en el escenario 
ambulatorio. 

• Puede ofrecer alimentación antes del egreso, considerando que es adicional y 
garantizando que no desplace la FTLC como tratamiento principal, tanto en los casos de 
desnutrición moderada, como en la severa. 

 

Opción 2 

 

• Antes de que el niño reciba leche materna debe ofrecerle las fórmulas terapéuticas. 

• Ofrezca la FTLC en varios momentos del día, garantizando un aporte de 135 kcal/kg/ día 
para niños con desnutrición aguda moderada y de 100 kcal/kg/día para niños con 
desnutrición aguda severa. 

• Ofrezca agua para consumo humano a libre demanda en varios momentos del día, hasta 
alcanzar entre 130 a 150 ml/kg/día. 

• y Si no consume al menos la mitad de la cantidad prescrita de FTLC en las primeras 12 
horas, suspéndala y regrese a la F-75. 

• Vuelva a ofrecer la FTLC después de 1 a 2 días e incremente la cantidad hasta suplir el 
100 % de la ingesta con esta fórmula y pueda continuar la rehabilitación nutricional en el 
escenario ambulatorio. 

• Puede ofrecer alimentación antes del egreso como complemento, después de asegurar la 
dosis de FTLC. 
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Si se observa que el niño no puede succionar el pecho, ofrezca el volumen de F-75 que le 
corresponde, de forma bebida con taza o con cuchara, o por SNG en caso de no ser posible por 
vía oral. La cantidad de F-75 depende del peso del niño, para un aporte energético de 100 kcal/kg/ 
día, en desnutrición moderada, de 80 kcal/kg/día en severa sin edemas, y 40 kcal/kg/día con 
edemas, hasta completar las 48 horas. Asegure tomas cada 3 horas; evalúe en cada una de ellas 
la aceptación, tolerancia, diuresis y fuerza en la succión. Ver Tabla 15 y Tabla 16 
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Si el niño presenta desnutrición aguda severa sin edema, siga el esquema de progresión de F-
75 a formula láctea de inicio, descrito en la tabla 20 
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CRITERIOS DE EGRESO DE HOSPITALIZACIÓN 
 

De acuerdo con las recomendaciones de OMS (62), se plantean los siguientes:  
 

❖ Se encuentran resueltas las condiciones patológicas, incluyendo el edema.  

❖ El niño se encuentra clínicamente bien y alerta.  

❖ Se alimenta con lactancia materna exclusiva.  

❖ El niño presenta buen apetito dado por succión fuerte y lactancia a libre demanda  

❖ Se identifican signos de buena posición y buen agarre en la práctica de lactancia materna.  

❖ La madre y cuidador se encuentran empoderados y seguros con relación a cómo alimentar a su 

hijo.  La ganancia de peso del niño es satisfactoria por mínimo tres días consecutivos, tanto para 

quienes son alimentados con lactancia materna exclusiva, como en los niños que presentan 

condiciones especiales y requieren fórmula láctea de inicio.  

❖ Si el niño no es amamantado se asegura disponibilidad de fórmula láctea de inicio suficiente hasta 

el próximo control en el marco de la normatividad vigente. Así mismo, es fundamental que madre 

y cuidador hayan preparado la fórmula láctea de inicio y alimenten al niño bajo supervisión de los 

profesionales tratantes durante la hospitalización. 

❖ Ha recibido valoración y continuo seguimiento por equipo de psicología y trabajo social.  

❖ Se garantiza seguimiento ambulatorio entre los 3 a 5 días posteriores al egreso y de forma semanal 

hasta que se recupere.  

❖ El niño cuenta con el esquema de vacunación actualizado para la edad.  

❖ Debe egresar con cita asignada para consulta de valoración integral de la primera infancia, siendo 

ésta diferente a las consultas de seguimiento.  

❖ La madre o cuidador continúa el apoyo con consejería en lactancia materna y alimentación 

complementaria. 

❖ Diligenciamiento de la ficha de notificación obligatoria en el Sistema de Vigilancia Epidemiológica 

establecido 

 
 

NIÑOS MENORES DE 5 MESES FASE DE ESTABILIZACION  1 – 48 HORAS 
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TECNICA DE SUPLEMENTACION POR SUCCION 
 

❖ Prepare el equipo: sonda nelaton estéril calibre 5-8, taza o pocillo liviano y limpio, 

esparadrapo o cinta quirúrgica. 

❖ Vierta 30- 60 ml de  F 75 en el recipiente 

❖ Coloque un extremo de La sonda dentro del reciente  y el otro fijarlo al pecho dela 

madre, sobre la areola, de forma tal que el menor succiónela areola y la sonda se 

introduzca en la comisura labial. 

❖ Una vez succione el menor introduzca la sonda en la boca del menor. 

❖ Fije con cinta o esparadrapo la sonda a la areola, sin interrumpir la succión. 

❖ Ubique el recipiente sobre la areola para que la F75 fluya. 

❖ Conforme aumente la fuerza de succión del menor y la confianza de la madre, baje 

el recipiente hasta quedar a 30 cm por debajo del pezón. 
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FASE DE TRANSICIÓN EN NIÑOS DE CERO (0) A 6 MESES DE EDAD 3-7-14 DIAS. 
 

Fase de transición en niños de cero (0) a 6 meses de edad  
 
Se realiza la transición entre F-75 y la alimentación definitiva una vez se resuelvan los 

problemas agudos, de acuerdo con el esquema ABCDARIO propuesto, lo que incluye 
evaluar: valoración antropométrica, alimentación del niño, salud mental de la madre y 
condiciones familiares (140). La duración de esta fase puede ser entre 2 a 7 días.  

 
Haga seguimiento al peso diario del niño, incluida la valoración de los edemas y determine 

(97):  
 
 Si se observa ganancia de peso por dos días consecutivos:  
» En niños menores de 3 meses de 25 a 30 gr/día.  
» En niños mayores de 3 meses de 12 a 16 gr/día.  
 
Informe a la madre sobre la evolución de peso y disminuya progresivamente la F-75 a la 

mitad de lo aportado, no aumente el volumen (11,141).  
 

❖ Una vez reducida la cantidad de F-75, si la ganancia de peso se mantiene en 10 gr 

por día, por dos días consecutivos, suspenda la fórmula terapéutica y continúe con 

lactancia materna exclusiva.  

❖ Así mismo se suspende el apoyo con TSS cuando el edema haya desaparecido, el 

niño aumenta el apetito, muestra mejor interés por alimentarse, hay evidencia de 

mayor producción de leche materna (esto usualmente ocurre entre dos y siete días 

después de iniciar la relactancia), simultáneamente las condiciones de los niños 

mejoran, se observa mayor velocidad en tomar la F- 75 suplementaria y más fuerza 

en la succión.  

❖ En los casos de niños con desnutrición aguda tipo Kwashiorkor, una vez presente 

mejoría de edemas, reducir a la mitad de la dosis de F-75 y si se mantiene la pérdida 

de peso por la disminución del edema, se suspende la F-75 y se continúa con 

lactancia materna o fórmula láctea de inicio para el caso de los niños no 

amamantados. 

❖ Se debe lactar entre 30 hasta 60 minutos, antes de dar la F-75, cuando hay mayor 

probabilidad de que tenga hambre y, por tanto, succione.  

❖ Si ya se alimenta exclusivamente con lactancia materna, continúe la observación 

intrahospitalaria por 2 a 3 días para asegurar que el niño continúa ganando peso o 

se observa mejoría en los edemas.  

❖ Cuando el niño toma todo el volumen de F-75 y pierde peso o no gana el peso 

esperado por tres días consecutivos, revise los pasos de la TSS. Una vez 

corregidos, aumente la cantidad de F-75 en 5 ml para cada toma del volumen 

propuesto para el mantenimiento y fortalezca la consejería en lactancia materna.  

❖ Si persiste la falla después de tres días en la ganancia de peso, aumente el volumen 

de F-75 hasta aportar al menos 150 kcal/kg/día, equivalentes a 200 ml/kg/día.  
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❖ Si después de 7 días, continúa la falla en la ganancia de peso, suspenda la TSS y 

considere que se trata del fracaso de esta técnica, por tanto, se considerará como 

un niño sin posibilidad de ser amamantado.  

❖ Se reitera la necesidad de que cada prestador donde sea atendido el niño, cuente 

con equipo de atención en salud con experiencia y conocimiento de consejería en 

lactancia materna.  

❖ Si existe la posibilidad de leche humana pasteurizada en un Banco de Leche 

Humana (BLH), se evaluará la disponibilidad de esta, mientras aumenta la 

producción de leche de la propia madre, adicionalmente, se fortalecerá la promoción 

de la lactancia desde esta estrategia.  

❖ Tenga en cuenta que el objetivo fundamental del tratamiento para este grupo de 

edad es restablecer la práctica de lactancia materna, mientras progresa para ser 

efectiva deben contemplarse los volúmenes de F- 75, de acuerdo con la evolución 

del niño, lo cual puede demorar entre una y dos semanas.  

 
PRUEBA DE APETITO 
 La pérdida de apetito puede ser el único síntoma de complicación o comorbilidad en un niño 
desnutrido agudo. Por esta razón, el examen clínico completo y la prueba de apetito con FTLC, 
son los criterios para definir si el niño con desnutrición aguda puede recibir el tratamiento 
ambulatorio o debe ser hospitalizado (83), teniendo como premisa que la pérdida del apetito es 
uno de los primeros signos de complicación y puede comportarse de forma independiente de los 
otros signos clínicos descritos. La pérdida de apetito se relaciona con procesos infecciosos o 
metabólicos concomitantes, adicionalmente, no permitirá la ingesta de fórmula terapéutica 
suficiente para su recuperación nutricional. 
 La prueba se considera positiva cuando hay consumo de la mínima cantidad esperada de FTLC 
y de acuerdo con la edad y peso del niño, lo que permite la recuperación nutricional en el hogar, 
con seguimiento cercano por equipo de atención en salud, mientras que la falla indica la 
necesidad de manejo supervisado en institución de salud, como se observa  

❖ La prueba de apetito siempre debe ser realizada bajo supervisión del equipo médico, 

teniendo en cuenta los siguientes parámetros:  

❖ Se trata de una prueba diagnóstica, no de tolerancia a la vía oral.  

❖ Se realiza únicamente con FTLC.  

❖ Solo está indicada para niños entre 6 y 59 meses de edad, que cumplan con los criterios 

de manejo ambulatorio o que se encuentren en fase de transición, no se debe realizar en 

niños menores de 6 meses, o en niños mayores de 6 meses que pesen menos de 4 kg.  

❖ Se debe realizar en cada valoración clínica del niño, sea de inicio o de seguimiento.  

❖ Se debe realizar en un área independiente, aislada y tranquila.  

❖ Es importante que el niño consuma voluntariamente la FTLC, sin obligarlo.  

❖ Se debe ofrecer al niño con amabilidad, felicitándolo cada vez.  

Los pasos para su realización son: 
 1. Explique a la madre o cuidador el objetivo de la prueba del apetito y cómo se va a realizar. 
 2. Solicite y acompañe a la madre o cuidador a lavarse las manos con agua y jabón. 32  
3. La madre o cuidador debe sentarse en una posición cómoda, con el niño sobre sus piernas. 
 4. Evite manipular directamente con la mano. Ofrezca la FTLC con cuchara.  
5. Observe la aceptación de la FTLC por el niño durante 15 minutos, continúe ofreciendo la 
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fórmula si manifiesta deseo de seguir comiendo.  
6. Cuantifique la cantidad consumida y compare con los criterios de evaluación de la prueba de 
apetito, presentados en la Tabla 7. 
 7. Se considera positiva cuando consume más de la mínima cantidad sugerida, de acuerdo con 
la edad y el peso del niño. 
 8. Una vez realizada la prueba en su primer intento y se rechaza la FTLC, averigüe con el 
cuidador el momento de la última ingesta de alimento y verifique si el niño presenta ayuno.  
a. Si el niño no ha consumido otro tipo de alimento recientemente, sitúelo junto con la madre o 
cuidador en un ambiente diferente, que cumpla con las condiciones de ser tranquilo y amable e 
intente nuevamente. 
 b. En caso de haber recibido otro tipo de alimento, espere, e inicie la prueba dos horas 
posteriores a la última ingesta o antes si considera que el niño tiene hambre. 
 9. Si a pesar de estas medidas sigue rechazando la FTLC, considere la prueba negativa y tómela 
como criterio para hospitalizar. 
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