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Resumen

A falta de consenso en la definicién, se considera, en
la actualidad, el fallo de medro, como la incapacidad
para mantener una velocidad de crecimiento adecuada,
tanto en peso como en longitud/talla, en menores de

3 afios y que conlleva una situacién de desnutricion.

El diagnéstico diferencial es muy amplio, pues

existen multiples enfermedades graves o crénicas que
pueden afectar al crecimiento del paciente pediatrico.
Sin embargo, se estima que, en mas del 80 % de los
nifos con un crecimiento inadecuado, no se halla
ninguln trastorno médico organico subyacente, por lo
qgue no se recomiendan las pruebas de laboratorio de
rutina. Una historia clinica y dietética cuidadosa y

una exploracién fisica exhaustiva, con una valoracion
antropométrica adecuada y exclusién de datos de
organicidad, son las principales herramientas para
orientar y plantear el abordaje nutricional. El objetivo es
que el paciente alcance los requerimientos nutricionales
para un adecuado crecimiento, logrando una ingesta
adecuada y la recuperacion nutricional. EI papel del
pediatra de Atencién Primaria es fundamental en estos
casos, identificando y abordando de forma precoz estas
situaciones y, en determinados casos, derivando a una
Unidad de Gastroenterologia Pediatrica.
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Abstract

In the absence of consensus on the definition,
failure to thrive is currently considered as the
inability to maintain an adequate growth rate,
both in weight and in length/height, in children
under 3 years of age and that leads to a situation
of malnutrition. The differential diagnosis is very
broad, as there are multiple serious or chronic
diseases that can affect the growth of the pediatric
patient. However, it is estimated that in more

than 80 % of children with inadequate growth

no underlying organic medical disorder is found,
so routine laboratory tests are not recommended.
A careful clinical and dietary history and an
exhaustive physical examination, with an adequate
anthropometric assessment and exclusion of
organic data, are the main tools to guide and

plan the nutritional approach. The objective is for
the patient to meet the nutritional requirements
for adequate growth, achieving adequate intake
and nutritional recovery. The role of the primary
care pediatrician is essential in these cases,
identifying and addressing these situations early
and, in certain cases, referring them to a pediatric
gastroenterology unit.

Fallo de medro; Alteracion del crecimiento; Desnutricién; Ingesta inadecuada; Valoracién

Key words: Failure to thrive; Growth faltering; Malnutrition; Inadequate intake; Anthropometric
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OBJETIVOS

Entender el caracter descriptivo de la definicion del “fallo de medro” y su evolucién al

concepto de “desnutricion”.

Identificar, con los datos de la historia clinica y la exploracion fisica, los casos de fallo

de medro en la primera infancia.
Interpretar las alteraciones en las medidas antropométricas.

Reconocer el soporte nutricional 6ptimo segln las distintas situaciones, asi como el

abordaje psicosocial y conductual mas adecuado.

Conocer los sintomas y signos de alarma que implican la necesidad de hospitalizacion.
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Introduccion

ay una falta de consenso en la
H definicién del llamado fallo de
medro (FM), contempldndose
como un concepto descriptivo mds que un

diagnéstico clinico en si. Se ha conside-
rado como tal la incapacidad para mantener
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una velocidad de crecimiento adecuada,
tanto en peso como en longitud/talla, en
menores de 3 afios, pudiendo desem-
bocar en una situacién de malnutricion
grave, asi como de afectacién en el desa-
rrollo psicomotor, social y emocional.
Por su cardcter evolutivo, es importante
definir un intervalo de seguimiento ade-
cuado, al menos dos meses, en meno-
res de 6 meses, o de tres meses para los
mayores de esa edad®.

En la actualidad, el término equi-
valente en la literatura inglesa, failure
to thrive, ha sido desplazado por el
de growth faltering, sustituyéndose
thrive por growth, por ser mds descrip-
tivo y menos peyorativo. Sin una clara
traduccidn, se podria considerar “el nifio
que no gana bien”@. En un periodo de
crecimiento y desarrollo tan importante
como son los primeros afios, esto seria
casi sinénimo de desnutricién y, segtin
la Sociedad Norteamericana de Nutri-
cién Parenteral y Enteral (ASPEN), se
considerarian dos situaciones: la desnu-
tricién relacionada con la enfermedad
y la relacionada con la situacién eco-
némica o social, que equivaldria al FM
no orgéanico®).

La prevalencia del FM es dificil de
establecer debido a la falta de consenso
en cuanto a la definicién de esta enti-
dad. Se estima que puede presentarse en
aproximadamente el 5-10 % de los nifios

atendidos en Atencién Primariay en el
3-5 % de los ingresos hospitalarios®.

Etiologia

A pesar de que, clasicamente, las causas
de FM se dividian entre organicas y no
organicas, siendo una clasificacion practica
que puede ayudar en el ambito asistencial,
actualmente se prefiere abordar esta pato-
logia desde una perspectiva multifactorial,
en la que pueden coexistir patologias médi-
cas organicas con alteraciones conductua-
les o psicosociales.

Entre los factores de riesgo médicos
que pueden dificultar un crecimiento
adecuado se incluyen algunos, como
la prematuridad, el crecimiento intra-
uterino restringido, algunas anomalias
congénitas, exposiciones intrauterinas a
drogas o firmacos y, en general, cual-
quier condicién médica que desemboque
en una nutricién deficiente. En cuanto a
la etiologia no organica, existen nume-
rosos factores de riesgo psicosocia-
les, como el sindrome de deprivacién
materna, la existencia de psicopatolo-
gia en el entorno familiar, las diferentes
creencias culturales o religiosas, la limi-
tacién al acceso de alimentos en entor-
nos con un nivel socioeconémico bajo,
el establecimiento de técnicas erréneas
de alimentacién o la existencia de pato-

Tabla I. Clasificacion fisiopatolégica del fallo de medro

Ingesta insuficiente o inadecuada

— Técnica de alimentacion inadecuada
— Dietas con aportes insuficientes

— Dietas aberrantes o inadecuadas

— Negligencia/maltrato

— Deprivacién psicoafectiva

— Mala interaccién padres-hijo

— Trastornos de la conducta alimentaria
(p. ej.: desorden evitativo restrictivo
en la ingesta de comida)

— Trastornos alimentarios postraumaticos

— Disfuncién en la succién, masticacion
o deglucion (alteraciones del SNC,
neuromusculares, motilidad esoféagica...)

— Malformaciones orofaciales (paladar

hendido, anquiloglosia, lesiones dentales...

— Procesos banales de repeticion

— Enfermedades crénicas que cursan con
anorexia

— Enfermedades gastrointestinales
(p. ej.: RGE, estrefiimiento crénico...)

Incapacidad para la utilizacion
de nutrientes

— Malabsorcion (fibrosis quistica,
malrotacion, enfermedad
inflamatoria intestinal, alergias
alimentarias, enfermedad
celiaca)

— Patologia hepatobiliar (atresia
biliar, cirrosis)

— Vomitos (relacionados con
gastroenteritis infecciosa,
aumento de la presién
intracraneal, insuficiencia
suprarrenal o farmacos)

— Obstruccioén del tracto

) intestinal (estenosis pilérica,
hernia, malrotacion,
intususcepcion)

— Diarrea infecciosa

— Enterocolitis necrotizante o
sindrome del intestino corto

logia de origen psicolégico en el nifio,

como son los trastornos de la conducta

alimentaria®),

El diagnéstico diferencial, por tanto,
es muy amplio, ya que existen multi-
ples enfermedades graves o crénicas
que pueden afectar al crecimiento del
paciente pedidtrico, ya sea directa o
indirectamente. Sin embargo, se estima
que, en mds del 80 % de los nifios con
un crecimiento inadecuado, no se halla
ningun trastorno médico orgdnico sub-
yacente(®),

En la tabla I se resumen algunas de
las causas de FM en funcién del meca-
nismo fisiopatolégico. De manera sim-
plificada, se puede afirmar que el fallo
de medro puede producirse por:

* Una nutricién insuficiente secunda-
ria a una ingesta inadecuada.

* Una digestién o absorcién inade-
cuada de nutrientes o un aumento
de las pérdidas intestinales.

* Un aumento de los requerimientos
nutricionales.

* Una utilizacién metabédlica ine-
ficaz(™.

Es importante destacar que existen
variantes de la normalidad que pueden
ser erréneamente atribuidas a un FM.
Ejemplos de esto son los casos de talla
baja familiar, con un crecimiento acorde
a su talla diana, o pacientes prematu-

Requerimientos aumentados o utilizacion
metabdlica ineficaz

— Patologia pulmonar crénica (displasia

broncopulmonar, fibrosis quistica,
bronquiectasias)

— Patologia cardiaca congénita o adquirida

— Patologia oncolégica (neuroblastoma,
tumor de Wilms, sindrome diencefalico)

— Patologia quirtrgica

— Patologia del SNC (encefalopatias
neonatales, paralisis cerebral infantil)

— Patologia infecciosa-inmunitaria
(hepatitis neonatales, VIH, toxoplasmosis,
inmunodeficiencias)

— Patologia endocrinoldgica (resistencia a
insulina, diabetes mellitus, insuficiencia
suprarrenal, hipertiroidismo)

— Patologia nefrourolégica, acidosis
tubular renal

— Metabolopatias

— Sindromes genéticos y cromosomopatias

RGE: reflujo gastroesofagico; SNC: sistema nervioso central; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
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ros o con antecedente de crecimiento
intrauterino restringido, que pueden
presentar percentiles de peso y/o talla
por debajo de lo normal sin deberse a
un crecimiento inadecuado. Por ultimo,
no es inusual observar un cazch down
en lactantes que fueron grandes para la
edad gestacional al nacimiento debido a
circunstancias prenatales, como la dia-
betes gestacional. Por ello, puede ser
prudente una actitud expectante durante
los primeros meses para detectar otros
datos patoldgicos antes de hacer un
diagnéstico o comenzar una evaluacién
de fallo de medro en un nifio con buen
aspecto y sin hallazgos sugestivos de
enfermedad orgdnica(®).

Evaluacién diagnostica

El diagnéstico del fallo de medro se basa en
una adecuada anamnesis y una exploracion
fisica completa, con mediciones precisas
de peso y de longitud o talla. La realiza-
cion de pruebas complementarias solo seria
necesaria en una minoria de los casos(®).

Anamnesis

Para evaluar el FM y orientar su etio-
logia, es fundamental una historia cli-
nica completa y que incluya los aspectos
que se citan a continuacién.

Antecedentes personales

* Antecedentes pre y perinatales: entre
los factores prenatales se encuentra
la exposicién prenatal a firmacos o
drogas, que pueden comprometer el
crecimiento, al igual que la existencia
de abortos previos de repeticién, que
puede sugerir patologia genética. El
bajo peso al nacer, la restriccién del
crecimiento intrauterino, el estrés
perinatal y la prematuridad también
son factores predisponentes impor-
tantes, al igual que la presencia de
malformaciones congénitas en el
recién nacido(.

* Antecedentes médicos: es importante
que la anamnesis recoja enfermeda-
des crénicas y/o agudas de cualquier
tipo que pueden afectar a la ingesta,
absorcién o a los requerimientos
nutricionales; las hospitalizaciones
previas y factores epidémicos que
pueden influir en la alimentacién del
paciente, como puede ser la asisten-
cia a guarderfa. También es necesario
preguntar acerca de la edad de inicio
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del FM, asi como de la coexistencia
de sintomas respiratorios, digestivos
o neuroldgicos que orienten a causas
orgénicas. El FM se puede acom-
paiar de sintomas digestivos, como
vémitos, regurgitaciones, disfagia o
sintomas de reflujo gastroesofdgico,
que pueden dificultar la ingesta, o
de diarrea crénica, con el riesgo de
pérdida de nutrientes. Estos sintomas
pueden orientar hacia una patologia
orginica. Por ultimo, se deben incluir
en la historia clinica los tratamientos
actuales y previos que haya seguido
el nifio®.
Antecedentes familiares: en este
apartado se incluirdn las enferme-
dades de los padres y hermanos,
haciendo hincapié en aquellas de base
genética, como diabetes, enfermedad
celiaca o fibrosis quistica. Hay que
considerar datos antropométricos
de peso y talla, asi como retrasos en
la pubertad o en el desarrollo de los
familiares de primer grado0).
Antecedentes psicosociales: la histo-
ria psicosocial es fundamental en la
evaluacién de los nifios con FM, ya
que este puede ser consecuencia de
problemas sociales o psicolégicos en
el 4mbito familiar.
Implica realizar una evaluacién de
los cuidadores del nifio, la compo-
sicién del hogar, la situacién socioe-
condmica y el estrés familiar(®). Para
ello, se recomienda abordar de forma
especifica:

— Recursos econémicos y riesgo de
pobreza. En familias con recursos
limitados, identificar si existe in-
seguridad alimentaria y, por tanto,
riesgo de carencias nutricionales.

— Conocimientos de los cuidadores
sobre nutricién.

— Factores de estrés psicosociales,
como cambios de domicilio o en
la composicién del hogar o con-
tlictos en el nicleo familiar.

— Factores maternos perinatales,
como la planificacién o no del
embarazo, el consumo de alcohol
o drogas durante la gestacién, la
depresién posparto o lactancias
maternas inadecuadas que pue-
den incentivar el rechazo de la
alimentacién complementaria.

— Negligencia infantil. Aunque sea
infrecuente, debe considerarse si
se detecta que existen exclusiones

amplias de alimentos de forma
intencionada o creencias sobre
regimenes de salud y/o nutricién
perjudiciales para el nifio, ademds
de en el caso de abusos fisicos o
emocionales(?).

Encuesta dietética

Hay que obtener informacion detallada
sobre la alimentacion del nifio, incluyendo
la duracion de las comidas, el tipo y can-
tidad de alimento y la existencia o no de
comportamientos selectivos, restrictivos o
evitativos.

Es recomendable preguntar por el
tipo y duracién de la lactancia y sobre
el momento y la forma en la que se
introdujo la alimentacién complemen-
taria. El tipo de alimentos incluidos, las
consistencias que ingiere y la relacion
que establece con la comida ayudarin a
evaluar si existen problemas con la ali-
mentacién y, de ser asi, cudndo y cémo
se iniciaron y cémo repercuten, tanto
en el paciente como en los cuidadores.

Conocer la cantidad y el tipo de ali-
mentos (macro y micronutrientes) que
el nifio consume facilitard hacer una
valoracién de los aportes nutricionales
y el riesgo de desnutricién que existe.
Para ello, son utiles los cuestionarios de
alimentacion, que pueden proporcionar
informacién sobre posibles carencias
nutricionales. Se pueden realizar encues-
tas de 24 horas, de 3 dias o cuestionarios
de frecuencia de consumo(12). Mediante
estas herramientas, se valorard la can-
tidad, variedad y frecuencia de alimen-
tos, las posibles restricciones dietéticas
voluntarias o involuntarias (por enfer-
medades como alergias o intolerancias),
los habitos dietéticos (horarios y nimero
de comidas) y la conducta alimentaria
del nifio (entornos en los que se produce
la ingesta, compaifiia durante la misma,
comportamientos de rechazo o desinte-
rés con la comida...)13,14),

Exploracion fisica

Para evaluar objetivamente el fallo de
medro, es fundamental realizar medicio-
nes antropométricas precisas y una explo-
racién fisica completa, a fin de objetivar
posibles signos de enfermedad organica o
negligencia(12),

Hay que recoger datos antropo-
métricos, tanto en el momento de la
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evaluacién como previos a la consulta,
para evaluar la evolucién ponderoes-
tatural. El peso, la talla, el perimetro
cefilico (PC), el indice peso/talla en
menores de 5 afios y el IMC en mayo-
res y los pliegues cutineos son pari-
metros antropométricos muy utiles
en la valoracién del FM. En los nifios
menores de dos afios se debe obtener
la longitud en decubito, en lugar de
la altura de pie. Estas medidas, junto
con el peso del nifio para la longitud,
se deben trazar en una grafica de cre-
cimiento estandarizada y controlarse
con mediciones repetidas a lo largo del
tiempo, valorando la adecuacién a la
ganancia esperada de peso y talla segin
la edad (Tabla II)(15). Generalmente,
en los primeros afos, se emplean las
curvas de crecimiento de la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS).
Es recomendable objetivar el momento
en que se producen los cambios en las
pendientes de las trayectorias de peso,
longitud o PC para identificar posibles
factores que contribuyen al FM (inicio
de alimentacion complementaria, apa-
ricién de diarrea, factores estresantes,
inicio de guarderia...).
Como criterios diagnésticos de FIM
se han considerado clédsicamente(®):
* Peso < percentil 3-5.
* Peso < 80 % del peso ideal para la
talla.
* Disminucién evolutivamente de
2 percentiles principales de peso y/o
talla.

Al evaluar el crecimiento de los nifios
que nacieron prematuros, es importante
corregir los pardmetros de crecimiento
en funcién de la edad gestacional. La
OMS sugiere la correccién de los tres
pardmetros de crecimiento hasta los
dos afios de edad para los nifios nacidos
antes de las 32 semanas de gestacién y,
al menos, hasta los 12 meses de edad
para los nifios nacidos entre las 32 y 36
semanas de gestacién(10).

El anlisis antropométrico facilitard
establecer el origen del FM:

* Laafectacion, tanto de peso, como de
tallay PC, puede deberse a patologia
intrauterina o de origen congénito.

+ Laalteracién de la talla, con peso y
PC proporcionados, orienta a pato-
logia endocrina.

* Laafectacién de peso, con tallay PC
normales, es sugestiva de una ingesta
inadecuada, patologia gastrointesti-
nal o de enfermedades crénicas.

* Pardmetros antropométricos normales
al nacer, con desaceleracién simulti-
nea de longitud y peso antes de los
dos afios de edad y una velocidad de
crecimiento normal después de los dos
afios de edad, son indicativos de baja
estatura genética o retraso constitu-
cional del crecimiento. Estos patrones

de crecimiento normales, a menudo, se
pueden confundir con FM(2),

También son herramientas de ayuda
los indices nutricionales, que facilitardn
graduar la gravedad de la desnutricién.
El indice nutricional de Waterlow se
basa en la comparacién de la relacién
simple del peso y la talla del paciente con
la relacién del peso y talla medios para la
correspondiente edad y sexo. Es de uti-
lidad para determinar si el estado de
malnutricién es agudo o crénico.

* Para valorar desnutricién aguda:

% peso para talla P50 = peso actual

(kg) x 100 / peso para la talla en

P50 (kg).

— Estadio 0 (normal): >90 %.

— Estadio I (malnutricién leve):

80-90 %.

— Estadio IT (malnutricién modera-

da): 70-80 %.

— Estadio III (malnutricién grave):

<70 %.

* Para valorar desnutricién crénica:
% talla para la edad = talla actual
(cm) x 100 / talla P50 para la edad
(cm).

— Estadio 0 (normal): 95 %.

— Estadio I (malnutricién leve):
90-95 %.

— Estadio IT (malnutricién modera-
da): 85-90 %.

- Estadio III (malnutricién grave):
<85 %.

Para evaluar la gravedad de la desnu-
tricion, se puede utilizar el indice peso-
talla (peso/talla), fundamentalmente
en nifios menores de 5 afios, siendo la
desnutricién leve si el Z-score de este
indice es de -1 a -1,9 DE, moderada si
esde-2a-2,9 DE y grave si es <-3 DE.

También puede ser util la evaluacién
antropométrica de la composicién cor-
poral de forma indirecta mediante la
medida de los pliegues cutineos o de
los perimetros(17).

Por ultimo, es necesario realizar una
exploracién fisica completa por érganos
para objetivar si existen hallazgos de
enfermedad orgdnica subyacente y cuan-
tificar el riesgo de desnutricién. Entre
los signos de malnutricién, se incluyen:
una piel poco eldstica y turgente, escaso
paniculo adiposo subcutineo, disminu-
cién de masa muscular, lanugo y cabello
ralo, dspero y escaso. Otros hallazgos
pueden orientar a un déficit de micro-
nutrientes: xeroftalmia, queratomalacia
(vitamina A), gingivitis (vitamina C),
craneotabes, rosario costal (vitamina D),
caries (fluor), bocio (yodo), queilitis
angular (niacina, riboflavina), palidez
conjuntival (hierro)3).

Pruebas complementarias

Se ha demostrado que es poco pro-
bable que el ingreso hospitalario y las
pruebas de laboratorio conduzcan a
un diagnéstico organico especifico en un
nifio cuyo retraso en el crecimiento no se
explica después de una historia clinicay
un examen fisico cuidadosos. En conse-
cuencia, no se recomiendan las pruebas
de laboratorio de rutina, ya que se estima
que solo clarifican una causa orginica
de fallo de medro en <1 % de los nifios.

Tabla Il. Requerimientos energéticos estimados y ganancia ponderoestatural promedio por edad

Requerimientos energéticos estimados

— 0-2 meses: 100-110 kcal/kg/dia
— 3-6 meses: 85-95 kcal/kg/dia

— 6-9 meses: 80-85 kcal/kg/dia

— 9-12 meses: 80 kcal/kg/dia

— 12-24 meses: 80-83 kcal/kg/dia
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Promedio de ganancia ponderal

— 0-3 meses: 1 kg/mes

— 3-6 meses: 0,5 kg/mes

— 6-9 meses: 0,33 kg/mes

— 9 a 12 meses: 0,25 kg/mes
— 12-24 meses: 2 kg/afio

Promedio de ganancia estatural

— 0-12 meses: 25 cm/afio

— 2-24 meses: 12,5 cm/afio

— 2 aflos-pubertad: 5-6 cm/afio
— Pubertad: hasta 12 cm/afio



En caso de sospecha de patologia orgi-
nica, el pediatra de Atencién Primaria
puede realizar un estudio de primer nivel
y, segtn resultados, derivar al pediatra
gastroenterélogo, quien, en funcién de
la clinica y los hallazgos exploratorios,
valorard realizar pruebas complementa-

rias de segundo nivel orientadas, como
se refleja en la tabla ITI113,17),

Abordaje terapéutico

Un adecuado abordaje terapéutico deberia
incluir un equipo multidisciplinar, consti-
tuido por: pediatra de Atencion Primaria,
pediatra gastroenterdlogo, pediatra endo-
crindlogo, nutricionista, trabajador social,
logopeda, psicélogo y terapeuta ocupacio-
nal, que evalte y establezca un tratamiento
integral del fallo de medro(18).

Este tratamiento debe incluir el
manejo de la enfermedad orgdnica de
base subyacente, en caso de que exista
una, un soporte nutricional éptimo y un
abordaje conductual y psicosocial com-
pleto, con la modificacién de los factores
ambientales implicados.

El dmbito de atencién variard en fun-
cién de la gravedad de la desnutricién:
* Desnutricién leve: los nifios con

desnutricién leve generalmente

pueden ser tratados por el médico
de Atencién Primaria en el dmbito
ambulatorio. En el caso de los nifios
con sospecha de patologia orgdnica
subyacente, puede estar justificado

un tratamiento multidisciplinar y

derivacién a Atencién Hospitalaria.

* Desnutricién moderada: en estos
pacientes se recomienda un manejo
interdisciplinar entre Atencién Pri-
maria y Hospitalaria, en el que par-
ticipe el pediatra de Atencién Prima-
ria, el pediatra gastroenterélogo y, en
caso de estar disponible, el dietista
nutricionista.

* Desnutricién grave: en el caso de
nifios con desnutricién grave, se
recomienda la derivacién de forma
preferente al hospital, considerando
el ingreso para realizar estudio e ini-
ciar tratamiento nutricional(19).

Entre los criterios de hospitalizacién,
ademds de los casos de desnutricién
grave, estarian: deshidratacién signifi-
cativa, enfermedad intercurrente grave,
circunstancias psicosociales, falta de
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Tabla Ill. Pruebas complementarias en el fallo de medro

Pruebas — Hemograma
complementarias - Bioquimica bésica
de 1° linea — Metabolismo del hierro (sideremia, transferrina, ferritina
e indice de saturacion de transferrina, siendo este Gltimo
el mas sensible y especifico del déficit)
— Funcién hepatica y tiroidea
— Inmunoglobulinas séricas y serologia de enfermedad celiaca
— Sistematico de orina y urocultivo
— Parasitos en heces y coprocultivo
Pruebas — Edad dsea (valorar si afectacion de la talla)
complementarias - Digestion de principios inmediatos (si diarrea)
de 2° linea — Test del sudor (si diarrea o clinica respiratoria)
segun sospecha — TC o RMN craneal (si focalidad neurolégica)
diagndstica — ECG y/o ecocardiograma (si sospecha de patologia cardiaca)

— Ecografia abdominal (si dolor o masa abdominal)
— Endoscopia digestiva o estudio de RGE (si clinica digestiva)
— Estudios de inmunodeficiencia (si infecciones graves

frecuentes)

RGE: reflujo gastroesofégico.

respuesta a varios meses de tratamiento
ambulatorio, necesidad de documentar
de forma precisa la ingesta energética,
ansiedad importante de los padres o
cuidadores, interaccién cuidador-nifio
problemdtica o imposibilidad de trata-
miento ambulatorio por circunstancias
familiares.

Tratamiento de enfermedad
de base

Si bien, la mayoria de los casos de
FM no tienen una causa orgédnica, el
reconocimiento precoz de una enferme-
dad de base es fundamental para ins-
taurar lo antes posible un tratamiento
especifico y adecuado.

Soporte nutricional

El soporte nutricional tiene como obje-
tivo ayudar a que el paciente alcance los
requerimientos nutricionales para un ade-
cuado crecimiento, logrando una ingesta
adecuada y un catch-up o recuperacion
nutricional.

Es fundamental la estimacién de los
requerimientos energéticos diarios, que
se basa en el requerimiento energético
estimado (REE) para nifios sanos segtin
la edad (Tabla II). Se calcula multipli-
cando los REE por el peso ideal para la
talla (peso necesario para que el indice
peso/talla del paciente estuviera en p50)
dividido entre el peso actual: Requeri-
mientos necesarios = REE X peso ideal
talla / peso real().

Se debera decidir la via y la pauta de

alimentacién para alcanzarlos:

* Vias de alimentacién: va a depen-
der de la capacidad del paciente
para alimentarse. La via de elec-
cién va a ser la oral, al tratarse de
la forma de nutricién mds fisiolégica
y menos invasiva. Sin embargo, en
algunas ocasiones, serd necesaria la
alimentacién por sonda nasogdstrica
o transpildrica, bien por condiciones
orgdnicas o bien por alteraciones
conductuales que impidan alcanzar
los requerimientos a través de la via
oral. La nutricién parenteral solo
serd necesaria en una minoria de los
casos(13),

* Pautas de alimentacién: en este apar-
tado se incluyen diferentes alternati-
vas para alimentar al nifio con fallo
de medro, siendo estas, en muchas
ocasiones, complementarias y no
excluyentes:

— Enriquecimiento de la dieta con
alimentos naturales: es la prime-
ra intervencién nutricional que
se deberia plantear y consiste en
aumentar la ingesta cal6rica con
alimentos naturales (Tabla IV).

— Moédulos nutricionales: debido a
que la practica de concentrar la
férmula de lactantes ha caido en
desuso por el aumento de la carga
osmolar que implica y los errores
en la preparacién que se podian
producir, el empleo de médulos
nutricionales es una alternativa
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Tabla IV. Enriquecimiento de la

dieta con alimentos naturales

— Utilizar salsas: la mayonesa y
bechamel aumentan las calorias y
mejoran el sabor

— Rebozar y afiadir pan rallado a las
carnes

— Afadir a salsas y purés: aceite de
oliva, maicena, cremas de leche,
leche en polvo y huevo

— Afadir a postres y fruta natural:
miel, nata, chocolate

— Afadir a la leche: cacao, miel,
leche condensada, frutos secos

— Afadir a las pastas: salsa
bechamel y queso rallado

— Afadir al pan en bocadillo o
tostadas: mantequilla o aceite

— Afadir a las sopas, caldos o
cremas: picatostes o rebanadas
de pan frito

en lactantes, bien con lactancia
materna o con férmula adapta-
da. Los mis utilizados son los
médulos de hidratos de carbono,
como las maltodextrinas, en do-
sis de 5 g/100 ml, para un aporte
de 20 kcal/100 ml. Existen tam-
bién médulos lipidicos en forma
de triglicéridos de cadena media
(aceite MCT), empledndose no
mis de 2 /100 ml, lo que supone
17-18 kcal/100 ml.

— Férmulas enterales: estas férmulas
son dietas completas que aportan
macro y micronutrientes para cu-
brir las necesidades del paciente.
La eleccién de la férmula debe
individualizarse en funcién de
la edad y los requerimientos del
nifio. Asi, existen férmulas para
lactantes (prematuros o a térmi-
no), férmulas de nutricién ente-
ral pedidtrica para nifios y para
adultos. También se distinguen
diferentes férmulas en funcién
del contenido calérico (normoca-
l6ricas o hipercaldricas) o proteico
(poliméricas, peptidicas, elemen-
tales)(19),

— Suplementos de vitaminas y mi-
nerales: no se recomienda el tra-
tamiento con multivitaminicos de
forma generalizada. Sin embargo, si
que es importante detectar las de-
ficiencias de vitaminas y oligoele-
mentos, en especial la ferropenia o
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anemia y el déficit de vitamina D,y
tratarlas de forma especifica. Algu-
nos autores recomiendan la suple-
mentacién con zinc (0,3 mg/kg de
zinc elemental por dia; dosis diaria
mixima de 6 mg) en pacientes con
fallo de medro@0).

Tratamiento farmacolégico

Los estimulantes del apetito, como
la ciproheptadina, pueden ser dtiles
en determinadas circunstancias, aun-
que se dispone de datos limitados, no
existen pautas de dosificacién estable-
cidas y no se han demostrado benefi-
cios a largo plazo. En nifios mayores
de 2 afios en los que no se logra una
recuperacion de peso tras 3-6 meses
de tratamiento nutricional adecuado y
tras haber descartado causas orgdnicas,
se puede valorar iniciar ciproheptadina
a una dosis de 0,25 mg/kg al dia por
via oral, dividida en dos dosis diarias,
suspendiéndose el tratamiento si el
peso no mejora tras 2-3 meses o si hay
efectos secundarios importantes, como
somnolencia®.

Soporte psicosocial
y conductual

El neurodesarrollo y la conducta de
los nifios con fallo de medro deben ser
monitorizados, con el fin de detectar
precozmente trastornos de la conducta
y déficits del desarrollo. Ademis, es
importante tener en cuenta que algunos
de estos nifios tienen alteraciones en el
procesamiento sensorial que contribu-
yen a sus problemas con la alimentacién.
Por este motivo, en estos pacientes seria
adecuada la valoracién por un terapeuta
ocupacional experto en integracion sen-
sorial, aunque desafortunadamente son
contadas las unidades de gastroenterolo-
gia y nutricién pedidtricas que cuentan
con estos profesionales.

Las modificaciones ambientales y
conductuales también van a contribuir
a una mejor recuperacién nutricional.
Para ello, es importante que los cui-
dadores tengan una actitud comin y
que el entorno en el que tienen lugar
las comidas sea el adecuado, reducién-
dose las distracciones y fomentando un
ambiente relajado y de relacién con el
resto de familiares, evitando los casti-
gos y fomentando el refuerzo positivo
con los avances que se vayan produ-
ciendo.

Funcio6n del pediatra
de Atencién Primaria

El papel del pediatra de Atencién
Primaria y el de la enfermeria pedia-
trica es fundamental en el abordaje y
orientacién de estas situaciones, pues
son los profesionales que van a detec-
tar de forma precoz la alteracién en el
crecimiento de estos pacientes y a rea-
lizar la valoracién y el abordaje desde el
punto de vista nutricional y psicosocial.
En muchos de los casos, el equipo de
Atencién Primaria podré realizar el
seguimiento, aunque en determinados
casos serd preciso derivar a una Unidad
de Gastroenterologia Pedidtrica para
estudios o intervenciones nutricionales
que no son posibles de forma ambula-
toria, por lo que es necesaria la coor-
dinacién entre el pediatra de Atencién
Primaria y el pediatra gastroenterdlogo,
para ofrecer una orientacién comun del
tratamiento y poder transmitir a la
familia un mensaje uniforme.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la
elaboracion del presente manuscrito ni
fuente de financiacién.
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Caso clinico

Lactante de 12 meses que acude a consulta por estan- -

2 meses: peso: 4,5 kg (P6, —1,60 DE); talla: 56 cm (P13,

camiento del peso desde los 6 meses de edad. Entre los
antecedentes familiares, destaca intolerancia a la lactosa en
la madre. Parto a término, inducido a las 37 semanas por
crecimiento intrauterino restringido, con peso al nacimiento
2.320 g (p6 -1,52 DE), longitud en p18y PC en p20. Lac-
tancia materna hasta la actualidad. Los padres refieren curva
ponderoestatural ascendente, en torno a p5 de pesoy p15 de
talla hasta los 6 meses. Refieren problemas de alimentacién
desde el inicio de alimentacién complementaria a los 6 meses,
con falta de interés por la comida y preferencia por lactancia
materna. Sigue dieta variada, pero toma pocas cantidades.
A los 8 meses inicié asistencia a guarderia, presentando desde
entonces procesos infecciosos intercurrentes, durante los cua-
les empeoro la ingesta. Realiza una deposicién al dia tipo 4
de Bristol. Sin vémitos ni regurgitaciones. Se ha realizado
analitica de sangre con hemograma y bioguimica normales,
salvo ferritina de 8 ng/ml, con serologia especifica de celiaca
negativa. Ademas aporta una tira de orina normal con urocul-
tivo negativo y un examen de heces con parasitos negativos.

A continuacién, se resumen los datos antropométricos
desde el nacimiento:

-1,11 DE); PC: 38 cm (P19, —0,88 DE). indice de Water-
low (peso): 92,69 %. {ndice de Waterlow (talla): 96,19 %.
4 meses: peso: 5,8 kg (P6, —1,60 DE) (OMS 2006/2007);
talla: 61,8 cm (P17, -0,94 DE) (OMS 2006/2007); PC:
41 cm (P32, -0,48 DE) (OMS 2006/2007). indice de
Waterlow (peso): 89,47 %. Indice de Waterlow (talla):
96,93 %. Relacién peso/longitud-talla: 0,09 (P9, -1,34
DE). Relacién peso/longitud-talla: 0,08 (P20, -0,84 DE).
6 meses: peso: 6,5 kg (P4, —1,77 DE); talla: 65 cm (P12,
-1,19 DE). indice de Waterlow (peso): 89,21 %. Indice de
Waterlow (talla): 96,24 %. Relacién peso/longitud-talla:
0,10 (P8, -1,39 DE) (OMS 2006/2007).

8 meses: peso: 6,8 kg (P2, 2,14 DE); talla: 68 cm
(P12, -1,17 DE); PC: 43,5 cm (P21, -0,82 DE). indice
de Waterlow (peso): 84,72 %. {ndice de Waterlow
(talla): 96,35 %. Relacion peso/longitud-talla: 0,10 (P2,
-1,99 DE).

12 meses: peso: 7,5 kg (P1, —2,28 DE); talla: 73 cm (P12,
—1,15 DE); PC: 45 cm (P20, -0,83 DE). indice de Water-
low (peso): 82,32 %. indice de Waterlow (talla): 96,38.
Relacién peso/longitud-talla: 0,10 (<pl, -2,40 DE).
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Disponible en: https://doi.org/10.3390/ -
nu12082202.
Revisién en la que se abordan los principales as-
pectos del fallo de medro, destacando el enfoque
actual de esta patologia, en el que se redefine esta
situacién como un estado nutricional deficiente
relacionado con un crecimiento inadecuado.

Kleinman RE, Greer FR; American Aca-
demy of Pediatrics. Malnutrition/Under-
nutrition/Failure to thrive. En: Kleinman
RE, Greer FR (eds). Pediatric Nutrition
(Sponsored Member Benefit). 8 ed. Itasca,
IL. 2020. p. 781.

Manual del comité de la Academia Americana de
Pediatria, en el que, ademds de definirse el fallo
de medro, se aborda su prevalencia, etiopatogenia,
diagnéstico y manejo, incluyéndose una figura en
la que se describe de forma grifica el cambio de
paradigma en la definicién del fallo de medro
hacia definiciones relacionadas con la etiologia.

Algoritmo. Evaluacion y manejo del fallo de medro

Sospecha de fallo de medro

Peso < P3 para la edad
Peso < 80 % del peso ideal para la edad
Caida de peso dos percentiles principales

Variantes de la normalidad y
(baja estatura genética, + Historia clinica
retraso constitucional del » Encuesta nutricional
crecimiento...) » Exploracién fisica

Y

Y

Seguimiento

Signos de alarma }—>

Y

R

* Intervencion nutricional

» Desnutricién grave

» Deshidratacion significativa

« Enfermedad intercurrente grave

« Circunstancias psicosociales

« Falta de respuesta a
tratamiento ambulatorio

* Necesidad de registrar la
ingesta energética

« Ansiedad importante de padres

o cuidadores

Interaccién cuidador-nifio

problematica

Imposibilidad de tratamiento

ambulatorio por circunstancias

familiares

+ Valorar pruebas complementarias 1¢' nivel: hemograma,
bioquimica basica (perfil férrico, hepatico y tiroideo),

serologia celiaca, inmunoglobulinas séricas, sistematico
de orina, urocultivo, parasitos en heces y coprocultivo

Hospitalizacién y/o
valoracion urgente por

gastroenterologia pediatrica

\J Y
Normales Alteradas > Tratamllentg espeC|f.|co de§de atencion
primaria (ITU, infecciones...)
Y
Seguimiento — Derivacion a gastroenterologia pediatrica
Consejo nutricional Mejoria > No > para tratamiento o completar estudio con
Soporte psicolégico pruebas complementarias 2° nivel

£l

Y

Seguimiento

PEDIATRIA INTEGRAL


https://doi.org/10.3390/nu12082202
https://doi.org/10.3390/nu12082202

y Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, 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 acreditacion de formacién continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % 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”.

Del fallo de medro ala
desnutricién infantil: un
cambio de paradigma

1. En cuanto a la etiopatogenia del
fallo de medro, sefale la afirmacién

CORRECTA:

a.

Las causas de fallo de medro
pueden dividirse entre orgdnicas
y no orgdnicas, siendo excepcio-
nal la coexistencia de ambas.
En la mayoria de los casos, el
fallo de medro tiene una causa
orgdnica.

Dentro de las causas organicas,
encontramos las alteraciones
conductuales o psicosociales.

Entre las causas del fallo de
medro, se incluyen la dismi-
nucién de los requerimientos
nutricionales y una utilizacién
metabdlica ineficaz.

Entre los factores de riesgo
médicos del fallo de medro, se
incluyen la prematuridad, el
crecimiento intrauterino restrin-
gido, las anomalias congénitas y
las exposiciones intrauterinas a
drogas o fdrmacos.

2. En el anilisis antropométrico del
fallo de medro es CORRECTO

que:

a.

La afectacidn, tanto de peso
como de talla y perimetro cefd-
lico (PC), suele deberse a pato-
logia endocrina.

La alteracién de la talla, con
peso y PC proporcionados con
una velocidad de crecimiento
anormal, orienta a baja estatura
genética o retraso constitucional
del crecimiento.

La afectacién de peso, con talla

y PC normales, es sugestiva de
una ingesta inadecuada, patolo-

gia gastrointestinal o de enfer-
medades cronicas.

d. Pardmetros antropométricos
normales al nacer con desace-
leracién simultdnea de longitud
y peso antes de los dos afios de
edad y una velocidad de creci-
miento normal después de los
dos afios de edad son indicati-
vos de patologia intrauterina o
de origen congénito.

e. Actualmente, en la evaluacién
del crecimiento de los nifios
que nacieron prematuros, ya no
se considera adecuado corregir
los pardmetros de crecimiento en
funcién de la edad gestacional.

3. En cuanto a los diferentes indices
empleados en la evaluacién del fallo

de medro, es INCORRECTO que:

a. Para valorar la desnutricién
aguda se emplea el % peso para
talla P50 o indice de peso de
Waterlow.

b. Un indice de peso de Waterlow
de 70-80 % orienta a una desnu-
tricién aguda moderada.

c. Paravalorar la desnutricién cré-
nica se emplea el % talla parala
edad o indice de talla de Water-

low.

d. Para evaluar la gravedad de la
desnutricién se puede utilizar
el indice peso-talla (peso/talla),
fundamentalmente en nifios
mayores de 5 afios.

e. Enlaevaluacién del indice peso-
talla, se considera desnutricién
leve si el Z-score de este indice
esde -1a-1,9 DE, moderada si
es de -2 a -2,9 DE y grave si es
<-3DE.

4. ¢Cudl de los siguientes NO es un
criterio de hospitalizacién en un
paciente con fallo de medro?

/e e TR

Desnutricién moderada.
Deshidratacién significativa.
Enfermedad intercurrente grave.

Falta de respuesta a tratamiento
ambulatorio.

Imposibilidad de tratamiento

ambulatorio por circunstancias
familiares.

En cuanto al abordaje tera-
péutico del fallo de medro, es

CORRECTO que:

a.

La via de eleccién es la oral,
aunque es frecuente la necesi-
dad de nutricién parenteral por
condiciones orgdnicas o por alte-
raciones conductuales que impi-
den alcanzar los requerimientos
a través de la via oral.

El empleo de f6rmulas enterales
esla primera intervencién nutri-
cional que se deberia plantear
en el tratamiento del fallo de
medro, al ser dietas completas
que aportan macro y micronu-
trientes para cubrir las necesi-
dades del paciente.

En pacientes con fallo de medro
se recomienda la administracién
de multivitaminicos de forma
generalizada.

Los estimulantes del apetito,
como la ciproheptadina, son
fundamentales en el manejo
del fallo de medro, con pautas
de dosificacién establecidas que
han demostrado beneficios a
largo plazo.

Entre las distintas formas de
enriquecer la dieta con alimen-
tos naturales, se encuentran:
utilizar salsas, rebozar y afiadir
pan rallado a las carnes; incluir
en los postres alimentos como
miel, nata o chocolate; y afiadir a

las pastas salsa bechamel y queso
rallado.
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Caso clinico

6. En cuanto a la etiopatogenia del
caso descrito previamente, sefiale

la opcién MAS PROBABLE:

a.

Se trata de un fallo de medro
secundario a una enfermedad
orgdnica, probablemente a una
enfermedad celiaca seronegativa,
dados los antecedentes familia-
res y el inicio del cuadro al intro-
ducir gluten en la dieta.

Se trata de una variante de la
normalidad, al tratarse de un
paciente con un antecedente de
crecimiento intrauterino restrin-
gido, con curva ponderoestatural
ascendente.

Se trata de un fallo de medro
secundario a un aumento de los
requerimientos nutricionales.

Se trata de una variante de la
normalidad, al presentar datos
antropométricos normales al
nacer con desaceleracién simul-
tinea de longitud y peso antes
de los dos afios, probablemente
en contexto de retraso constitu-
cional del crecimiento.

Se trata de un fallo de medro de
origen multifactorial, en el que
se produce una nutricién insufi-
ciente y utilizable, secundaria a
una ingesta inadecuada.

7. En cuanto al diagnéstico del caso
descrito previamente, sefiale la

opcion INCORRECTA:

a.

Para el diagnéstico de este cua-
dro clinico, es imprescindible
la realizacién de pruebas com-
plementarias de primer nivel
(hemograma, bioquimica con
metabolismo del hierro, funcién
hepitica y tiroidea, inmunoglo-

bulinas séricas y serologia de
enfermedad celiaca, sistemdtico
de orina y urocultivo, y pardsitos
en heces y coprocultivo).

Para evaluar esta entidad y orien-
tar su etiologia, es fundamental
una historia clinica completa y
que incluya antecedentes pre y
perinatales, médicos, familiares
y psicosociales.

Es importante preguntar sobre
sintomas digestivos, como vémi-
tos, regurgitaciones, disfagia o
sintomas de reflujo gastroesofd-
gico que pueden orientar a una
patologia orginica.

Es recomendable preguntar por
el tipo y duracién de la lactancia
y sobre el momento y la forma
en la que se introdujo la ali-
mentacién complementaria, ya
que la relacién que el paciente
establece con la comida nos
ayudard a evaluar si existen
problemas con la alimentacién,
y de ser asi, cudndo y cémo se
iniciaron y cémo repercuten,
tanto en el paciente como en
los cuidadores.

Los indices nutricionales, como
el de Waterlow o el indice peso-
talla y la evaluacién antropomé-
trica mediante la medida de los
pliegues cutdneos o de los peri-
metros, son herramientas muy
utiles para valorar la gravedad
de la desnutricidn.

8. En cuanto al abordaje de este
paciente. Sefiale la actitud que con-

sidere mds CORRECTA:

a. Ante una variante de la nor-

malidad en un nifio sano y con
pruebas complementarias de pri-
mer nivel normales, realizaria un

b.

C.

d.

€.

seguimiento clinico sin realizar
intervenciones dietéticas ni far-
macolégicas de momento.

Al tratarse de un fallo de medro
con una desnutricién leve-mode-
rada, en primer lugar, recomen-
daria pautas de alimentacién que
ayuden a una recuperacién del
peso, como el enriquecimiento
con alimentos naturales, y pre-
guntaria sobre posibles factores
psicosociales y conductuales
que estén causando el rechazo
del paciente hacia la comida,
considerando la derivacién a
Gastroenterologia pedidtrica si
la evolucién no es favorable tras
las pautas dadas.

Ante una variante de la nor-
malidad en un nifio sano y con
pruebas complementarias de pri-
mer nivel normales, recomenda-
ria pautas de alimentacién que
ayuden a una recuperacién del
peso, como el enriquecimiento
con alimentos naturales, y pre-
guntaria sobre posibles factores
psicosociales y conductuales que
estén causando el rechazo del
paciente hacia la comida.

Al tratarse de un fallo de medro
con una desnutricién leve-mode-
rada, solicitaria una valoracién
preferente por Gastroenterolo-
gia pedidtrica, indicando una
térmula enteral completa hasta
que sea valorado por el especia-
lista.

Al tratarse de un fallo de medro
con una desnutricién leve-mode-
rada, solicitaria una valoracién
preferente por Gastroentero-
logia pediitrica, indicando un
estimulante del apetito como es
la ciproheptadina.

(’ Cuestionario de Acreditacion
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http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es

