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Fallo de medro

S. Bueno Pardo

Hospital de Cabuefes. Gijon

Resumen

El fallo de medro consiste en un crecimiento
deficiente respecto del esperado segln las tablas
de crecimiento estandar. Este término se aplica,
por tanto, a aquel nifio cuyo peso o ganancia de
peso no se corresponde con el de los nifios de

su misma edad y sexo. El fallo de medro puede
deberse a una enfermedad subyacente (organico) o
no (no organico), aunque en la mayoria de los casos
en ambos grupos la causa principal es una ingesta
insuficiente para suplir las necesidades para crecer.
El diagnéstico se fundamenta en la realizacion de
una historia clinica completa, exploracién fisica

y examenes complementarios. El tratamiento se
basara en la restauraciéon del estado nutricional,

y en los casos de etiologia organica ira dirigido a
tratar la misma

Abstract

Failure to thrive consists of inadequate growth,
evidenced by observing the child’s growth over time
using standard growth charts. This term applies,
therefore, to child whose weight or weight gain
does not correspond with that of children of similar
age and sex. Failure to thrive may be due to an
underlying disease (organic) or not (non-organic),
although in most cases in both groups the main
cause is inadequate intakes to meet the needs

to grow well. The diagnosis is based on the
realization of a complete medical history, physical
examination and complementary tests.

Treatment is based on the restoration of nutritional
status, and in cases of organic etiology treatment is
aimed at treating the same
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Introduccion

La importancia del fallo de medro
viene dada por su incidencia y por sus
consecuencias.

Fallo de medro (FM) o desmedro
es el término con el que se describe
la situacién de aquel nifio cuyo peso
o curva de ganancia de peso no se
corresponde con el de los nifios de su
misma edad y sexo. Se presenta cuando
la ingesta de nutrientes es insuficiente
para mantener una velocidad de cre-
cimiento normal, afectindose la curva
de peso, y, en los casos mds graves y de
duracién prolongada, también la talla
y el perimetro cefalico®.
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Este sindrome es considerado como
un indicador de problemas fisicos o psi-
cosociales en los primeros afios de vida,
y ademds del retraso en el crecimiento,
puede conllevar deficiencias cogniti-
vas(@). Por tanto, siempre representa un
reto asistencial para el pediatra.

Definicién

Existe una falta de consenso en la defi-
nicion del fallo de medro.

Actualmente, existen diferentes
definiciones de fallo de medro y una
falta de consenso en la delimitacién
conceptual del cuadro clinico, lo que

dificulta el trabajo a la hora de com-
parar y analizar los resultados de los
trabajos realizados sobre el tema.
Hay, incluso, una gran disparidad
a la hora de establecer los aspectos
miés fundamentales para el diagnds-
tico del FM. La utilidad practica de
los pardmetros somatométricos ha sido
universalmente aceptada, aunque ain
existen discrepancias en cudl o cudles
debemos utilizar como referencia diag-
néstica. Asimismo, el tiempo necesario
para considerar el problema como esta-
blecido también es objeto de discordia.
Actualmente, dado que el crecimiento
del nifio es escalonado y no continuo,
y teniendo en cuenta que un nifio sano



puede presentar periodos de falta de
crecimiento de hasta 3 meses de dura-
cién, se considera que un Gnico registro
de peso y talla es insuficiente para esta-
blecer el diagnéstico de FIM; por tanto,
son las definiciones dindmicas, que
evaldan la velocidad de crecimiento y
su cambio a lo largo del tiempo, las
preferidas por la mayoria de autores3).
Para confirmar el cuadro clinico, esta
situacién tendria que confirmarse en
dos o més controles sucesivos, preverse
persistente o prologarse durante, al
menos, 12 meses. Otro aspecto discu-
tido seria la edad limite hasta la que se
habla de FM, reservando el término
FM para los nifios menores de 2 0 3
afios, segun los autores, y utilizandose
el término “retraso del crecimiento” o
“maduraci6n sexual retardada” para los
nifios mayores de esta edad(®.

Desde un punto de vista préctico y
utilizando las gréficas de crecimiento
propias de cada pais, existen criterios
para el diagnéstico de FM, cuando®™:

Peso por debajo de los percentlles

3 05 para la edad, en més de una

ocasion.

*  Peso inferior al 80% del peso ideal
para la edad.

* Caida de dos o mds lineas princi-
pales de percentiles en las gréficas
de crecimiento estandarizadas.

Ninguno de estos criterios parece
superior a los demds como instrumento
para clasificar la severidad y predecir
la evolucion®), siendo también posible
que la aplicacién de uno solo resulte
poco util para identificar los casos
de retraso del crecimiento de origen
nutricional.

Es importante, a la hora de esta-
blecer el diagnéstico de FM, valorar
la carga genética de los padres y el ori-
gen racial. Asimismo, debemos tener
presente que el crecimiento es escalo-
nado mds que continuo; de forma que,
como ya se indicé anteriormente, hasta
el 20% de los nifios sanos pueden pre-
sentar periodos de falta de crecimiento
de hasta 3 meses, y que la evolucién del
crecimiento puede variar de los estin-
dares normales en cualquier momento.
De hecho, se ha observado que un 5%
de los lactantes sanos nacidos a tér-
mino suben o bajan un percentil desde
el nacimiento hasta las 6 semanas de

edad; desde esta edad y hasta el afio,
otro 5% cruzarin dos e incluso hasta
el 1% cruzara tres®). En otras series,
estos porcentajes son mds elevados().

En conclusién, pueden existir
enlentecimientos normales en el ritmo
de crecimiento y no siempre un per-
centil de peso inferior al percentil 3 es
patoldgico.

Epidemiologia

La incidencia del fallo de medro es
muy variable dependiendo de los criterios
utilizados.

Segun las series publicadas, se tra-
tarfa de un trastorno frecuente, aunque
no hay datos fiables debido a la ausen-
cia de criterios diagndsticos aceptados
de forma general, al origen diferente de
las poblaciones estudiadas y a la distinta
finalidad con la que se han planteado
los estudios. En algunos trabajos, se
relaciona con clases sociales mas bajas,
problemas socioeconémicos y familias
numerosas con madres afiosas(®).

Se ha comunicado que hasta un
10% de los nifios atendidos en consul-
tas de Atencién Primaria mostrarian

signos de FM(©).

Fisiopatologia y etiologia

El fallo de medro, clasicamente, se ha
clasificado en organico y no organico.

En condiciones normales, los
nutrientes procedentes de la alimen-
tacién son digeridos, absorbidos y uti-
lizados para satisfacer las demandas
metabdlicas. La energia no utilizada
en los procesos vitales servird para el
crecimiento esquelético, ganancia pon-
deral y, posteriormente, para la ferti-
lidad. De este modo, cualquier altera-
cién en uno de estos procesos podra ser
causa de un retraso en el crecimiento.
Pero ademis de causas orginicas, exis-
ten muchos otros factores que pueden
contribuir al desmedro®. Por ello,
clasicamente, el FM se ha clasificado
como: orgdnico y no orgdnico. Hoy en
dia, se conoce que en tan solo un 5%
de los casos existe una causa orgdnica
subyacente identificable(:6).

Practicamente, todas las enferme-
dades pedidtricas con repercusién en
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el estado general del nifio pueden ser
causa de un FM y, en muchas ocasio-
nes, puede ser este su primera mani-
festacién y la via para el diagnéstico de
enfermedades importantes y curables.
El desmedro de causa no orgdnica se
diagnostica por exclusién, como un
fracaso del crecimiento sin una causa
orginica identificable(V).

Se han propuesto tres mecanismos
fisiopatoldgicos para este trastorno®).
El primero seria una ingesta insufi-
ciente de alimentos, que podria repre-
sentar hasta el 80% del total de casos.
Son aquellos trastornos en los que se
produce una incapacidad para ingerir
alimentos, por enfermedad crénica que
cursa con anorexia, como los trastornos
neurolégicos y cromosomopatias con
dificultad para deglutir, enfermedades
renales o hepiticas, reflujo gastroesofd-
gico con esofagitis o paladar hendido.
También, puede darse esta situacién
en casos de limitacién en el acceso a
los alimentos, por un problema social
(pobreza, falta de recursos), por creen-
cias culturales o religiosas o en casos de
desatencién parental y maltrato.

El segundo mecanismo es la mal-
digestién o malabsorcién de nutrien-
tes. Se puede dar en los sindromes de
malabsorcién, como la enfermedad
celiaca o la fibrosis quistica, en meta-
bolopatias, alergias alimentarias, enfer-
medad inflamatoria intestinal, etc.

El tercer mecanismo son necesida-
des energéticas aumentadas, como las
que se pueden observar en: cardiopatias
congénitas, enfermedades pulmonares
crénicas, hipertiroidismo, trastornos
metabélicos o enfermedades oncolé-
gicas(®.

Valoracion del paciente

La anamnesis, la encuesta dietética
y una completa exploracion fisica son las
herramientas fundamentales para la detec-
cion del fallo de medro.

La valoracién del paciente con sos-
pecha de fallo de medro se basa en 4
pilares: historia clinica, encuesta die-
tética, exploracion fisica y realizacion
de pruebas complementarias.

*  Historia clinica: debe comenzarse

por una anamnesis sistematizada y

completa, en la que se recoja infor-
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maci6n sobre: la dieta seguida por
el nifio, la conducta alimentaria,
el entorno psicosocial y cualquier
otro factor que pueda relacionarse
con el trastorno (recursos eco-
némicos y de atencién sanitaria,
situacién laboral, conflictos fami-
liares, hdbito constitucional de los
padres durante la infancia y en la
actualidad, etc.). Asi mismo, debe
preguntarse sobre la existencia de
fbctares intercurrentes, ya que
pueden ayudarnos a decidir qué
tipo de exploraciones complemen-
tarias se deben solicitar o qué tipo
de medidas habrd que instaurar.
Entre ellos, destacan: los ante-
cedentes prenatales o perinatales
(la prematuridad puede conllevar
secuelas neuroldgicas, cardiorres-
piratorias o digestivas que pueden
ser causa de desnutricidn; el retraso
del crecimiento intrauterino puede
condicionar el prondstico de creci-
miento en funcién de la causa que
lo origind), sintomatologia diges-
tiva, respiratoria o neuroldgica (nos
pueden hacer sospechar una causa
orgdnica subyacente que pueda
ser la causa del trastorno de cre-
cimiento), infecciones recurrentes
(pueden obligar a descartar inmu-
nodeficiencias) o malformaciones
congénitas(®.

Resulta importante en la valora-
cién del paciente utilizar tablas
de crecimiento modificadas para
poblaciones especificas, como en
el caso de la prematuridad y tam-
bién en determinadas cromoso-
mopatias que cursan con talla baja
(sindrome de Down, por ejemplo),
ya que resultan utiles para conocer
si el nifio est4 creciendo adecuada-
mente(),

Encuesta dietética: se deben reco-
ger datos sobre la alimentacién del
nifio desde el nacimiento, variedad
y frecuencia de alimentos ofreci-
dos y consumidos, con cantidades
aproximadas, y horarios de comi-
das, incluyendo las que se realizan
fuera del hogar y entre horas(®).
Con la estimacién de la cantidad
de nutrientes ingeridos, se podra
establecer una comparacién con
los requerimientos aconsejados e
identificar aquellos casos en los
que los aportes no se ajustan a los
recomendados.

El método ideal para el célculo de
la ingesta diaria seria el recuento
de la ingesta de 3 dias (dos labora-
bles y un festivo) o un recuento de
frecuencia de ingesta de alimentos.
Realizar una valoracién exacta es
muy dificil y requiere un entrena-
miento del profesional, por lo que
en la préctica clinica, se debe acep-
tar la orientacién aproximada sobre
las ingestas a través de un interro-
gatorio acerca del aporte caldrico,
completado con una encuesta die-
tética de 24 horas.

También, debe explorarse la actitud
ante las comidas: debe consignarse
si el nifio come solo o acompafiado,
si come mejor en la guarderia, qué
hace durante la comida, cuinto
tiempo tarda en comer, qué hace
la familia si el nifio no come, etc.®).
Exploracion fisica: se realizard
una revisién sistemdtica y com-
pleta, orientada a identificar sig-
nos de alguna enfermedad orga-
nica subyacente, rasgos dismérfi-
cos sugestivos de algun trastorno
genético, signos de malos tratos,
deprivacién y alteraciones en el
desarrollo psicomotor.

Tabla I. Signos clinicos relacionados con la deficiencia de nutrientes

Signos

Xeroftalmia, queratomalacia
Gingivitis

Craneotabes, rosario costal

Caries

Bocio

Queilitis, lesiones angulares en labios
Palidez conjuntival
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Posible deficiencia

Vitamina A
Vitamina C
Vitamina D

Fldor

Yodo

Niacina, riboflavina
Hierro

Especial atencién habrd que poner
a la identificacion de los signos cld-
sicos de malnutricién, como son: la
pérdida de turgencia y elasticidad
de la piel, la pérdida del paniculo
adiposo subcutineo, la disminucién
de masa muscular, la presencia de
lanugo, rigades bucales y algu-
nas caracteristicas del pelo (ralo,
aspero o escaso). Las deficiencias
de micronutrientes también pueden
dar sintomas especificos (Tabla I).
Ya que el control nutricional del
nifio con desmedro es esencial, se
deben recoger datos para el regis-
tro antropométrico: peso, talla,
perimetro cefdlico, relacién peso/
talla y pliegues cutineos. Para la
recogida de datos somatométricos,
el paciente debe estar desnudo y
se debe disponer de material (bds-
cula, tallimetro, plicémetro, etc.)
adecuado. En el registro, también
deben anotarse las enfermedades
padecidas y sucesos sociales, para
poder correlacionarlos entre si.

*  Pruebas complementarias: los
estudios deben dirigirse a confirmar
el diagnéstico, descartar la existen-
cia de deficiencias nutricionales y
de enfermedades orgdnicas subya-
centes. El diagndstico debe basarse
en la realizacién de una buena his-
toria clinica y exploracién fisica, los
exdmenes de laboratorio deben ser
los minimos e imprescindibles.
Inicialmente, se solicitar4 un estu-
dio de primera linea (Tabla II), que
podrd completarse con aquellos
otros (estudios dirigidos) que se
estimen pertinentes en funcién de
la historia clinica y la exploracién, y
de la gravedad y evolucién del caso.

Valoracién diagnoéstica

En mas del 95% de casos, el fallo de
medro tiene un origen multifactorial.

Tras la realizacién de la historia cli-
nica, somatometria, exploracién fisica
y pruebas complementarias, podremos
clasificar el desmedro en orgédnico o no
orgdnico. En nuestro medio, las enfer-
medades orgdnicas que afectan con
mayor frecuencia al peso son: las enfer-
medades digestivas, las oncoldgicas y
las infecciosas®). La exclusion de una



Tabla Il. Pruebas complementarias en fallo de medro

Estudios basicos

- Hemograma completo
- Bioguimica bésica
- Metabolismo del hierro (sideremia,

transferrina, ferritina e indice de
saturacion de transferrina)

- Pruebas de funcién hepatica y tiroidea
- Inmunoglobulinas séricas y serologia

de enfermedad celiaca

- Sistematico de orina y urinocultivo
- Parasitos en heces y coprocultivo

causa orgdnica subyacente suele ser el
motivo mis frecuente de remisién del
paciente a la consulta especializada®.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es aportar

los nutrientes necesarios.

El manejo del fallo de medro ha de

ser individualizado, segin las necesi-
dades del nifio, y, dada su compleji-
dad, en la mayoria de casos requiere
la intervencién de un equipo multi-
disciplinario (pediatra especialista en
gastroenterologia y nutricién, dietista,
psicélogo, trabajador social, etc.), para
poder abordar todos los aspectos de
este sindrome. El objetivo fundamental
del tratamiento es aportar los nutrien-
tes necesarios.

El tratamiento del fallo de medro

se puede plantear desde seis aspectos
basicos:

Tratamiento dietético: hay que
establecer un plan dietético que
aporte las necesidades nutricionales
al nifio. Se debe recomendar una
dieta variada y completa, con ali-
mentos que respeten los gustos y las
costumbres culinarias de la familia,
y establecer normas de higiene para
preparar las dietas. En la tabla I1I,
se recogen algunas estrategias die-
téticas que se pueden emplear. Si
estas medidas fallan, se planteard la
instauracién de nutricién enteral y,
en casos graves, parenteral, pero es
infrecuente llegar a esta medida.

Modificacion de las conductas
alimentarias: un aspecto impor-
tante de la intervencién serd el evi-
tar situaciones de ansiedad fami-
liar relacionadas con las comidas y

Estudios de segunda linea

Edad dsea (si talla inferior a
percentil 10)

Digestion de principios inmediatos
Test del sudor

Estudios de imagen (TAC craneal...)
Endoscopia digestiva

Estudio de reflujo gastro-esofagico
Estudio de H. pylori

asi romper el circulo de anorexia/
ansiedad familiar. En la tabla III,
se exponen algunas recomenda-
ciones.

Tratamiento de las deficiencias
nutricionales: las deficiencias
nutricionales son infrecuentes,
salvo en aquellos casos en los que
exista una causa orgdnica grave
subyacente. La administracién de
suplementos vitaminicos, en gene-
ral, no suele estar recomendada.
La deficiencia nutricional especi-
fica que mds se encuentra y con mis
frecuencia es la ferropenia(9. Debe
tratarse para evitar la progresién a
la anemia.

Tratamiento farmacoldgico: no
hay datos que demuestren la efi-
cacia de los fairmacos estimulantes
del apetito, ademds de tener efectos
secundarios, por lo que su utiliza-
cién es controvertida(11,12),
Tratamiento psicologico: se basa
en explicar a los padres en qué con-
siste el fallo de medro, tranquilizar-
les, ensefiar unas normas generales
de comportamiento con sus hijos
y ensefiarles a crear un ambiente
agradable a la hora de la comida.
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En ocasiones, puede ser necesaria
la intervencién de un psicélogo.
Hospitalizacion: en determinadas
ocasiones, puede ser necesaria la
hospitalizacién del paciente, como
en aquellos casos de diagnéstico no
claro, mala evolucién a pesar de un
adecuado manejo extrahospitalario,
o cuando exista sospecha de negli-
gencia o desatencion familiar. Tam-
bién, puede ser necesario mantener
al nifio en el hospital para verifi-
car una ingesta adecuada, si existe
aumento de las pérdidas (vémitos,
diarrea) y para la objetivacién de
algunos sintomas, a veces, no bien
referidos por la familia(13).

En ausencia de signos clinicos de

abuso o negligencia, de enfermedad
orgédnica o desnutricién grave, se acon-

S

eja mantener una actitud expectante,

realizando controles y seguimiento del
paciente para ver la evolucién®).

En aquellos casos en los que el fallo

de medro se deba a una enfermedad
orgdnica subyacente, es recomenda-
ble tratar la causa antes de iniciar la

t

erapia nutricional, siempre y cuando

el estado general del nifio o el riesgo
de afectacién inmediata no recomiende
otra cosa.

Consecuencias a largo plazo

Resulta fundamental para el conoci-

miento de este trastorno que en los proxi-
mos afios se realicen estudios con criterios
uniformes y un seguimiento a largo plazo.

Los nifios identificados como fallo

de medro presentan un mayor riesgo
de enfermedad orgdnica y de desa-

t

encién, aunque estas situaciones se

Tabla Ill. Posibles estrategias para aumentar la ingesta energética

Dietéticas

- Aumentar el nimero y la variedad de
alimentos que se ofrecen

- Presentar alimentos de forma
apetecible

- Utilizar alimentos que gustan
mas para vehiculizar otros menos
atractivos

- Aumentar aporte calérico utilizando
salsas, aceites, frutos secos molidos,
rebozados, etc.

Comportamentales

Comida en ambiente relajado, con
otros miembros de la familia
Horarios regulares, evitar picoteo
Evitar que la comida se eternice
Raciones adecuadas al tamafio, edad
y actividad del nifio

Estimular a comer, pero evitar el
conflicto

No chantajear, distraer ni forzar a
comer
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dan de forma minoritaria. También,
se ha observado que puede afectar
al crecimiento de forma importante:
se ha descrito que los nifios con FM
parecen alcanzar tallas finales meno-
res, son mds delgados y se sitian en
niveles inferiores en su desarrollo psi-
comotor, aunque las diferencias con
los controles son escasas y de dudosa
significacién, por lo que la aceptacién
de estos resultados debe ser cuestio-
nada(¥, Otro dato a considerar, es el
impacto de la manifestacién crénica de
este trastorno en el neurodesarrollo y
la capacidad funcional cerebral, con lo
que esto representaria de limitacién en
el futuro de la persona, aunque en este
campo, también, los estudios son esca-
sos y de resultados contradictorios(.7).
La historia natural del fallo de medro
sugiere que en la mayoria de las oca-
siones se resuelve sin intervencién y sin
consecuencias adversas®),

Funcion del pediatra de
Atencion Primaria

El papel del pediatra de Atencion Pri-
maria es fundamental en este trastorno.

El pediatra de Atencién Primaria
debe conocer la naturaleza y dimensién
del problema, saber hacer una valora-
ci6n inicial y descartar una gran parte
de las causas que originan el cuadro
clinico en sus formas secundarias.
En la mayoria de los casos, podrd
asumir los aspectos principales de su

tratamiento y seguimiento, incluidos
la intervencién educativa familiar y
cualquier reorientacién de las pautas
alimentarias del nifio. Ademds, deberia
llevar la iniciativa de un abordaje mul-
tidisciplinario y apoyo de los servicios
sociales cuando sean necesarios.
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dro, tratando la problemitica de su definicién,
las causas, valoracidn diagnéstica y tratamiento.

- Krugman SD, Dubowitz H. Failure to
thrive. Am Fam Physician. 2003; 68:
879-84.

Revisién completa del cuadro clinico de des-

medro.

- Rudolf MCJ, Logan S. What is the long
term outcome for children who fail to
thrive. Arch Dis Child. 2005; 90: 925-31.

Revisién de estudios sobre fallo de medro, cen-

trandose en el prondstico a largo plazo.

Caso clinico

Varén de 18 meses de edad, que acude a la Consulta
de Pediatria tras haberse detectado una descanalizacién en
la curva de peso en la Ultima revisién dentro del Programa
del Nifio Sano. Al trazar su curva de crecimiento, se observa
que, en los 3 ultimos controles, el peso se encuentra por
debajo del percentil 3, y la talla y el perimetro cefalico, se
encuentran entre los percentiles 10 y 25.

Se trata de un nifio sin antecedentes médicos de interés:
nacido a término, con un peso de 3.000 g, periodo neonatal
normal, no ingresos, intervenciones ni tratamientos crénicos.
Desarrollo psicomotor normal.

Se interroga a la familia sobre la dieta del nifio. Parece
recibir una alimentacién variada, aunque los padres refieren
que realiza comidas muy escasas.

PEDIATRIA INTEGRAL

Exploracion

Peso: 9.100 g (<P3), talla: 78 cm (P10-25), perime-
tro cefélico: 47,5 cm (P10-25). Exploracién: sin hallazgos
significativos.

Pruebas complementarias

e Hemograma completo y bioquimica basica: normales.

e Metabolismo del hierro (sideremia, transferrina, ferri-
tina e indice de saturacién de transferrina): normal.
Pruebas de funcién hepatica y tiroidea: normales.

e Niveles de anticuerpos y serologia de enfermedad
celiaca: normales.

e Sistematico y sedimento de orina y urinocultivo: nega-
tivos.



g Cuestionario de Acreditacion

A continuacién, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacidon de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Fallo de medro

1. Respecto al fallo de medro, senale
la respuesta CORRECTA:

a. Existe una gran heterogenei-
dad de definiciones y una falta
de consenso en la delimitacién
conceptual del cuadro clinico.

b. Se presenta cuando la ingesta
es insuficiente para mantener
una velocidad de crecimiento
normal, afectindose en todos
los casos el peso y la talla.

c. Se puede observar en nifios de
cualquier edad.

d. En su valoracién, no es impor-
tante tener en cuenta la carga
genética de los padres y el ori-
gen racial.

e. Se trata de un trastorno infre-
cuente y de incidencia variable.

¢En cudl de los siguientes casos,

estariamos ante un paciente con
fallo de medro?

a. Nifo de 15 meses con un peso
inferior al 90% del peso ideal
para la edad.

b. Nifio de 2 afios con mds de tres
determinaciones de peso por
debajo del percentil 3 para su
edad.

c. Nifio de 6 meses con un Unico
registro de peso inferior al per-
centil 3.

d. Nifo de 5 afios con un peso
inferior al percentil 3 para la
edad en dos ocasiones.

e. Nifio de 12 meses con una caida
del peso en una linea principal
de percentil.

3. En cuanto ala etiologia y fisiopa-
tologia del fallo de medro, indique
la respuesta INCORRECTA:

a. Elfallo de medro se clasifica en
orgdnico y no organico.

b. En la mayoria de los casos, no
se logra identificar una causa
orgdnica subyacente.

4.

El mecanismo fisiopatolégico
mds frecuente seria una ingesta
insuficiente de alimentos.

Los sindromes de malabsorcién
pueden dar lugar a un fallo de
medro.

Otro de los mecanismos fisio-
patoldgicos seria la disminucién
de las necesidades energéticas.

Enlavaloracién diagnéstica de un
paciente con fallo de medro (sefiale

la respuesta INCORRECTA):

a.

b.

Deben realizarse una historia
clinica y dietética completas.
El método ideal para el cil-
culo de la ingesta diaria es el
recuento de la ingesta de 3 dias
(dos laborables y un festivo).
En la exploracién, habra que
poner atencién para identificar
signos de maltrato, deprivacion
y los signos cldsicos de malnu-
tricién.

El diagnéstico se fundamenta
en la realizacién de pruebas
complementarias para descar-
tar procesos orgdnicos.

La causa mais frecuente de remi-
sion del paciente a la consulta
especializada es la exclusién de
una causa orgdnica subyacente.

Respecto al tratamiento, es

CIERTO que:

a.

El objetivo del tratamiento es
que el nifio alcance una talla
adecuada.

La deficiencia nutricional que
con mis frecuencia se encuentra
es el bocio.

Se recomienda el empleo de far-
macos estimulantes del apetito.
Es fundamental la modificacién
de las conductas alimentarias
para romper el circulo anorexia/
ansiedad familiar.

Con frecuencia, es necesaria
la hospitalizacién del paciente
para su tratamiento.

Caso clinico .

6. En el caso del paciente, ;QUE
pruebas solicitaria para completar
la valoracién inicial?

a.
b.

C.

d.

Edad ésea.

Estudio genético.

Estudio de huevos, quistes y
parésitos en heces y coprocultivo.
Test del sudor.

Endoscopia digestiva.

7. Senale la respuesta INCORRECTA:

a.

La normalidad de los estudios
realizados sugiere la ausencia de
una causa orgdnica subyacente.
En caso de que la evolucién
sea desfavorable, se valorari la
realizacién de otros estudios
complementarios.

Seria aconsejable realizar un
recuento de la ingesta de 3 dias
o un recuento de frecuencia de
ingesta de alimentos para esti-
mar la cantidad de nutrientes
ingeridos.

Parece aconsejable ingresar al
paciente en un centro hospita-
lario para observar su actitud
ante la comida y las cantidades
ingeridas.

En ausencia de signos clinicos
de alarma, se aconseja mantener
una actitud expectante, reali-
zando seguimiento del paciente
para ver la evolucién.

8. En el manejo del paciente, ¢cuil
de las siguientes recomendaciones

NO SEGUIRIA?

a.

Aumentar la densidad energé-
tica de la dieta utilizando salsas,
aceites...

Distraer de cualquier forma al
nifio para intentar que coma.
Presentar los alimentos de
forma apetecible.

. Mantener horarios regulares de

comida, evitando los picoteos.
Preparar raciones adecuadas al
tamafio, edad y actividad del nifio.


http://www.sepeap.org

