N

i
ITESO

“PERSPECTIVA NUTRICIONAL EN FALLA

DE MEDRO”

DIPLOMADO EN NUTRICION INFANTIL

L.N. ANGELINA MARTINEZ ANDRADE
DRA. CLAUDIA LOPEZ RAMIREZ

DRA. VERONICA FATIMA GALVAN GARCIA



1. INTRODUCCION.
Segun el Dr. Ramos Galvan la desnutricion se defino como: “Es un
estado patoldgico, inespecifico, sisttmico y potencialmente
reversible, que se origina como resultado de la deficiente
incorporacion de los nutrimentos a las células del organismo, y se
presenta con diversos grados de intensidad y variadas

manifestaciones clinicas de acuerdo con factores ecoldgicos.”

Por definicion encontramos el inadecuado o la inhabilidad de mantener el crecimiento. Segln
datos de UNICEF, a nivel mundial el 40% de nifios menores de 5 afios presentan esta alteracion
en el crecimiento, y se ha demostrado que son mas los factores ambientales que los genéticos
(raciales) los que influyen en esta situacion. La importancia del problema radica en que
posteriormente estos nifios presentaran alteraciones cognitivas, disminucion en la capacidad para

trabajar, aumento de morbilidad y mortalidad, y de riesgo obstétrico. (Merino & Romero, n.d.)

El tratamiento especifico general de fallo de medro serd atender la patologia que esta
ocasionando la falta de crecimiento y la educacién en nutricion a la familia y a las personas que

estan al cuidado del menor.

2. FISIOLOGIA.

El organismo modifica patrones biologicos de normalidad y crea nuevas condiciones

homeostaticas.

La desnutricion es un estado de adaptacion nutricia para sobrevivir a la carencia nutrimentos. La
tasa metabdlica basal estd disminuida en un 30%, el gasto energético resultante de la actividad es

muy bajo. Tanto la generacion como la pérdida de calor estdn alteradas, el nifio entra en



hipotermia en un ambiente frio y en hipertermia en un ambiente de calor. El gasto energético se
reduce debido al balance negativo de nutrimentos y disminucion de la ingestion de éstos. Por lo
que para mantener el metabolismo basal el nifio utiliza 15% menos energia /kg de peso en

comparacion con un nifio con adecuado estado nutricio.

Sin la falta de aporte la grasa corporal se utiliza resultando en una disminucion de estd y pérdida

de peso, masaun si se le suma el consumo deficiente de proteina existe entonces perdida de

reserva proteinica.

Alteracion de algunos macronutrientes

e Metabolismo proteinico: balance negativo de nitrogeno, adecuada digestion de proteinas,
pero absorcion | 10-30%.

e Metabolismo de H.C.: deficiencia de lactasa, absorcion de glucosa normal. Hipoglucemia.

e Metabolismo de Lipidos: Disminucion de concentraciones de lipasa pancreatica, atrofia de
epitelio intestinal, diarrea, infecciones, desconjugacion de sales biliares, disminucion en p-

lipoproteinas , esteatorrea.

3. DEFINICION
Falla de medro es un término usado para describir un inadecuado crecimiento o la inhabilidad de
mantener el crecimiento, usualmente en la edad temprana de vida.
Dentro de los criterios para diagnostico de falla de medro se encuentran los antropométricos
(IMC, talla para la edad, peso para la edad por debajo del percentil 5). Para ver los criterios

completos ir al anexo 1. (Cole&Lanham, 2011)



4. PREVALENCIA
Butta et .al. realizd una revision de diferentes encuestas de nutricion a nivel mundial
encontrando:

e EI 32 % (178 millones) de nifios menores de 5 afios presentan desmedro.

e EI 10% (55 millones de nifios presentan emaciacion y de éstos el 3.5% (19 millones) es

grave.

e EI 11% de los nifios menores de 5 afios murié por deficiencia de macronutrimentos.
Aproximadamente un 80 % de nifios con falla de medro la presenta antes de los 18 meses de
vida. En los Estados Unidos de Norteamérica se presenta en un 5- 10 % de los nifios atendidos en
los centros de atencién primaria y en un 3-5% de los nifios atendidos en medios hospitalarios.

(Cole & Lanham, 2011).

5. ETIOLOGIA

Aunque el término desmedro puede aplicarse en cualquier etapa de la edad infantil desde el
nacimiento a la adolescencia se reserva en general la falta de medro para describir un cuadro
clinico que ocurre en lactantes y nifios pequefios caracterizado por una ingesta insuficiente de

energia.(Colin, 2000)

Existen tres formas de clasificarlos:

Orgéanica: Existe una patologia causante.

No organico: No existe una enfermedad aledafia pero si factores sociales, psicologicos y

econdmicos.



Mixta: Es la combinacion de las dos anteriores, existe una patologia causante sumando uno o

varios factores no organicos.

Existe situaciones de falso fallo de medro, aunque podrian hacernos etiquetar fallo de medro son
situaciones fisioldgicas con verdadera variantes de normalidad como el potencial genético
familiar, retraso constitucional genético y desarrollo, prematuro o nifios con crecimiento
intrauterino retardado (CIR) y Catch-down de nifios nacidos con peso superior a su potencial

genético y alcanzan su percentil a los 24 meses.

El estado nutricional de la madre, la adecuada funcion placentaria y la capacidad del feto de usar
los nutrientes. De lo sucedido durante el periodo intrauterino dependen muchas enfermedades
que afrontara este individuo una vez fuera del claustro materno, efectos que se pueden ver a
corto y a largo plazo. Al respecto, concordamos con el criterio, de que cuando el estado
nutricional materno no es 6ptimo, el producto nace con reservas nutricionales insuficientes para

enfrentar los profundos cambios de la vida extrauterina. (Pifia, Fernandez, & Uranga, 2012)

La desnutricién se concentra de manera principal en paises en desarrollo, como México en
consecuencia tanto de enfermedades infecciosas (principalmente) como de ingesta alimentaria

inadecuada. Ademas de aspectos fisioldgicos se asocia a factores de indole:

Social: falta de informacion acerca de patrones adecuados de alimentacion, baja escolaridad de
los padres, (sobre todo grado escolar de la madre), malas condiciones higiénicas, alimentacién
pobre en cantidad, variacion, creencias errdneas, que la madre trabaje, lo que provoca que
disminuya la calidad de atencion a sus hijos y, en particular, la alimentaria. Las mujeres corren
mayor riesgo de padecer desnutricién, ya que culturalmente tienden a estar menos protegidas que

los varones.



Politica y Economico: paternalismo, falta de conciencia comunitaria, distribucion de los
ingresos y bienessociales, fendmenos intrafamiliares (abuso, maltrato y abandono de menores,
alcoholismo, drogadiccion). Ademas de falta o ineficiencia de los servicios de salud, que no
cuentan con la capacidad y los equipos necesarios para brindar la orientacion y la atencion

requerida.

Ambiental: patrones de agricultura, inundaciones, sequias, crisis econdémicas, guerras,
migraciones forzadas, provocan carencia ciclica, aguda o prolongada de abastecimiento de

alimentos en la comunidad), psicoldgica y cultural.

En el siguiente cuadro se presentan la etiologia causante de fallo de medro, clasificandolas segun

sus dos principales formas:

FDM Orgéanico FDM No orgéanico

Consumo disminuido de calorias Econdmicos
Dificultades fisicas en la alimentacion Pobreza
Enfermedades cronicas causante de Dificultad financiera
anorexia. Inseguridad alimentaria
Anorexia infantil Viviendas insalubles
Mala técnica alimenticia Mala calidad del agua
Abuso o negligencia Acumulacion de cosas (foco de

acumulacion de fauna nociva)

Enfermedades en las cuales los Educacion
requerimientos energéticos se Inadecuado conocimiento en nutricion
aumentados: Falta de conocimiento en las necesidades
Sepsis del menor

Traumatismos

Enf. O infecciones cronicas
Quemaduras
Hipotiroidismo
Cardiopatias congeénitas

Dificultad en la utilizacién de nutrientes: Trastornos psicoldgicos y sociales
Alteraciones metabolicas Inmadurez de los progenitores
Anomalias congénitas Embarazos no deseados

Alteraciones endocrinas Depresion

Malabsorcion (intolerancia a la lactosa) Familias disfuncionales




Enfermedad celiaca Madres adolescentes

Enfermedad inflamatoria intestinal

Sindrome de intestino corto

Enterocolitis necrotizante

Por perdida excesiva de calorias o Trastornos alimentarios postraumaticos.

absorcion inadecuada: Atragantamientos
Vomitos persistente Traumatismos orofaringeos
Reflujo gastroesofagico Anorexia

fibrosis quistica
Colitis alérgica
Problemas sociales

Fumadores pasivos
Alcoholismo
Drogadiccion

Infecciones recurrentes
Frecuentes IRAS
Parasitosis
Anemia

(Merino & Romero, n.d.);(Garc & Villares, 2012), (Pifia Borrego, Fernandez Fernandez, &
Uranga Pifia, 2013), (Maria et al., 2015)

Entre las causas alimenticias encontramos el déficit de tomas de leche materna o formula lactea,
el consumo excesivo de jugos industrializados o naturales, la baja ingesta de alimentos ricos
caléricamente (cereales, leguminosas, grasas), y durante el proceso de ablactacion se puede dar

falla de medro por una mala practica. (Jeong, 2011)

6. EVALUACION EN NINOS CON FALLA DE MEDRO
Historia clinica
Se debe indagar sobre sintomas que sugieran una enfermedad organica, factores de riesgo
sociales, familiares o psicoldgicos, asi como antecedentes de importancia y antecedentes

dietéticos.

La historia clinica se puede dividir de la siguiente manera:



I. Padecimiento actual:

Se pregunta a la madre o al cuidador sobre cuando dejo de ganar peso adecuadamente, si se
relaciona con algun sintoma o situacion, como por ejemplo algun episodio de diarrea, infeccion,
farmacos que el nifio consuma, Se debe también cuestionar sobre el apetito del nifio, si se ve
afectado o no.

Il. Historia médica

Antecedentes prenatales: en este apartado debemos considerar si la madre tuvo un embarazo
deseado 0 no deseado, si fue un embarazo normoevolutivo o si se tuvo alguna complicacion
(preeclampsia, eclampsia, hipertension, diabetes gestacional, alguna infeccion) edad gestacional
(prematurez, término, postérmino), peso y talla al nacer (retraso del crecimiento intrauterino,
peso bajo, macrosomia). (Pericacho & Conde, 2006) .
Antecedentes patoldgicos y no patoldgicos: se debe indagar sobre alguna enfermedad de base
del nifio, sobre todo las que pudieran afectar tracto gastrointestinal, se deben preguntar sintomas
digestivos como son anorexia, vomitos, diarrea, reflujo, dificultad para deglucién; también es
importante preguntar si no padece alguna enfermedad cardiaca, alguna alteracion genética,
malformaciones congénitas, cirugias previas (sobretodo abdominales), si el nifio no ha tenido
infecciones repetitivas (neumonias, bronquitis, urinarias) que nos pueda orientar a algun tipo de
inmunodeficiencia.

Es importante tambien investigar sobre habitos de suefio, desarrollo psicomotor y

comportamiento que tiene durante la comida.



Antecedentes familiares: Se debe conocer peso y talla de los padres, su desarrollo
pondolongitudinal, enfermedades en miembros de familia directa (enfermedad celiaca, fibrosis

quistica, alergias, cardiopatias, etc)

I11.Historia dietética.

En este apartado se debe realizar un interrogatorio dirigido sobre antecedentes dietéticos desde el
momento del nacimiento hasta la actualidad. Se debe indagar sobre el tiempo que el nifio recibio
lactancia, si fue una lactancia materna exclusiva o si se dio suplemento con sucedaneo de leche,
cada cuanta hora se daba toma de leche y en qué cantidad, tipo de sucedaneo de leche, como se
preparaba la formula, edad de ablactacion y los alimentos que se dieron con orden cronolégico
en manera de lo posible, cantidad de alimentos dados, si algin alimento causa algun tipo de
alergia o sintomatologia digestiva.

Es fundamental conocer la cantidad ingerida de nutrientes y compararla con los requerimientos
recomendados para la edad del paciente. Una manera Util de saber lo consumido es con el
recordatorio de 24 horas de alimentacién, idealmente tendria que ser lo referido a 3 dias, pero es

dificil en la practica. Otra manera de hacerlo es haciendo el registro diario de alimentacion.

IV.Exploracion fisica.
Esta debe de ser lo mas completa posible, se debe realizar por aparatos y sistemas buscando
descartar alguna enfermedad organica.
Piel: coloracion, hidratacion, si existen algunas lesiones caracteristicas de carencia de vitaminas

0 nutrientes esenciales
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Cabeza: textura del cabello, coloracion, fragilidad, coloracion de ojos y escleras, denticion,
ulceras bucales, hidratacion de mucosas.
Cuello: se revisa glandula tiroidea, la presencia de masas o adenopatias cervicales.
Térax: simetria, exploracion de rea cardiaca (soplos o arritmias), campos pulmonares.
Abdomen: distension, dolor abdominal, peristalsis (aumentada, disminuida), hepato o
esplenomegalia, si hay 0 no masas abdominales, hernias, también debe valorarse el area genital y
su desarrollo acorde a edad.
Extremidades: simetria, coloracion, llenado capilar, tono muscular.
Como parte fundamental de la exploracion fisica se encuentra la antropometria, las medidas
importantes para una adecuada valoracién son:

1. Peso

2. Talla

3. Indice de masa corporal

4. Perimetro cefalico (nifios menores de 3 afios)

5. Pliegue cutaneo tricipital

6. Pliegue cutaneo subescapular
Estas mediciones deben de realizarse de la manera mas precisa posible. Al contar con estas
mediciones, podemos hacer una adecuada valoracion sobre el estado nutricional del paciente, se

deben de utilizar gréficas de crecimiento. (Cole & Lanham, 2011)

V. Estudios complementarios.
Después de un interrogatorio y exploracion fisica adecuada, si se cree necesario se deben tomar

examenes complementarios que ayuden al diagnostico.
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o Examen general de orina

e urocultivo

e Metabolismo del hierro

o Biometria hemética

e Quimica sanguinea

e Funcion tiroidea

o Coproldgico, coproparasitoscopico, coprocultivo.
o Pruebas de funcion hepética

o Gasometria

Ir al anexo 1 para ver las especificaciones completas de fallo de medro.

7. TRATAMIENTO.

La falla de medro tiene origen organico y no organico, el presente trabajo se enfocara en la falla

de origen no orgénico.

El manejo de estos pacientes puede requerir el apoyo de un equipo multidisciplinario, el cual
incluye: pediatra, nutridlogo, enfermera, rehabilitador y psic6logo; dada la génesis de este

padecimiento. (Pericacho, Sanchez 2006)

La falla de medro es un signo de subnutricion por lo que el éxito de la terapia se basa en una

adecuada terapia nutricional. (Jaffe 2011)

Manejo conductual

El primer paso para lograr un manejo nutricional exitoso, es conocer los habitos de alimentacion

del nifio asi como el ambiente en el que se desarrollan los tiempos de comida.
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Se debera investigar en los siguientes aspectos:

a) Awversion condicionada por una alimentacion dolorosa, sofocamiento o entubacion.

b) Retraso en el desarrollo de habilidades de la alimentacion; ya sea en la transicion de la
alimentacion del seno materno a la botella 0 en la introduccion de alimentos solidos de
manera tardia.

c) Refuerzos conductuales positivos o negativos tales como forzar al nifio a comer a pesar que
este voltea la cabeza o llora o en el otro extremo dejar de alimentarlo.

d) Padres muy rigidos que no conocen la capacidad de saciedad de su hijo.

e) Padres que no son capaces de proporcionar una alimentacion segura y placentera.

(Phalen,2013)

Se cuestionara si: ¢ el nifio muestra signos de hambre?, ;como interactla el nifio con otros
miembros de la familia durante la alimentacion?, el nifio es capaz de permanecer sentado y
atento a por un tiempo determinado en la mesa?, ¢ el nifio tiene dificultades para masticar o
deglutir o presenta aversion a determinadas texturas o temperaturas?, ¢, el nifio se provoca el

vomito o se guarda al alimento en las mejillas durante largos periodos?

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion serd necesaria una evaluacion
exhaustiva y apoyo en el tratamiento por expertos en funcion oromotora como terapeutas

ocupaciones, Yy del lenguaje. (Jaffe ,2011)

Los terapeutas logran mejorar con el paso del tiempo las habilidades motoras orales usando
tratamientos no invasivos como mejorar la postura y posicion durante la alimentacion; espesando
liquidos; modificando tamarfio de bolos; ejercicios de desensibilizacion; alterando la temperatura,

texturas y presentaciones de los alimentos. (Phalen,2013)
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Se debe investigar que preocupaciones presentan los padres respecto a la alimentacién de sus
hijos y de las conductas alimentarias de los mismos. Chatoor cre6 un sistema para clasificar estos

resultados en 3 categorias:

1. Nifio con apetito limitado:

a) Generalmente es una mala percepcion de los padres que refieren que su hijo es muy bajo en
apetito y come porciones muy pequefias de alimentos; el tratamiento de estos nifios se basa
en ensefar a los padres a detectar la saciedad y el hambre en el nifio.

b) Nifio energético con apetito limitado, es un ejemplo muy comdn de falla de medro, también
se le conoce como anorexia infantil. Se rehusan a permanecer sentados en la mesa para
comer determinada cantidad. EI manejo es estos nifios requiere un horario de alimentacién
con un maximo de 5 tiempos de comida al dia, sin ofrecer nada excepto agua entre estos
tiempos; los padres deberan ser modelos de alimentacion ofreceran refuerzos positivos de
conducta cuando esta sea adecuada y refuerzos negativos en caso contrario.

¢) Nifo apatico; es inactivo, desinteresado en comer, en su medio ambiente y se comunica
pobremente con sus cuidadores, la malanutricion es muy evidente en este nifio, su manejo es

con un aporte nutricional adecuado e interactuando con él.

2. Nifo selectivo:
a. Neofobico, su manejo consiste en la exposicion repetida a los alimentos solo asi
lograran aceptar los alimentos nuevos.
b. Medianamente selectivos; también son conocidos como ‘“pickyeaters” consumen

pocos alimentos en comparacion a sus pares, por lo que se les debe continuar
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ofreciendo los alimentos de 8 a 15 veces sin presion, se deben esconder los alimentos
como verduras en forma de pures.

c. Altamente selectivos, su dieta se limita a menos de 10 a 15 alimentos, rehusan los
alimentos por texturas, olor, temperatura o apariencia, estos nifios requieren manejo
por parte de rehabilitadores y en ocasiones hay que descartar trastornos como
autismo.

3. Niflo con miedo a la alimentacion; ocasionado por experiencias previas desagradables
como alimentacion por sondas, episodios de atragantamiento o han sido forzados a comer. El
objetivo principal en el manejo de estos nifios es reducir la ansiedad y mejorar el aporte
caldrico.

4. Tipos de padres; las acciones de los mismos alteran la conducta alimentaria de los nifios.

a. Controlador; ignora el apetito del nifio, forza, castiga o0 recompensa
inapropiadamente al nifio. Inicialmente esto parece funcional pero resulta
contraproducente, llevando a un pobre consumo energético, de frutas y verduras.

b. Indulgente; alimenta al nifio donde sea y lo que el nifio demande, llega a preparar
varios alimentos a la vez, cree que debe saciar cualquier necesidad del nifio, ignora
las sefiales de saciedad y no fija limites; esto lleva a un bajo consumo de alimentos
apropiados y a un alto consumo de grasas.

c. Negligente; abandona la responsabilidad de alimentar al nifio, evita el contacto ocular
y en los nifios mas grandes les delega la responsabilidad, ignora las sefiales de
saciedad y las necesidades fisicas y emocionales.(Chatoor, Kerzner, Milano,et al
,2015)

d. Puede ser necesario reportar a estos padres a los servicios sociales.(Harper,2014)
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e. El tratamiento a estos 3 tipos de padres es la alimentacion responsable que consiste
en que los padres determinan donde, cudndo y qué come el nifio, pero el nifio
determina cuénto. El nifio es estimulado a comer pero no es controlado; fija limites,
es un modelo apropiado de alimentacién, habla positivamente de los alimentos y
reconoce los signos de saciedad y hambre, crea un horario y recompensa los logros

pero no es coercitivo.(Chatoor, Kerzner, Milano et al 2015)

A continuacion se enunciaran las reglas que deben seguirse en los tiempos de comidas:

Horarios:

a. Comidas regulares, planeadas con colaciones bajas en calorias
b. En cada tiempo de comida siempre se usara la misma habitacion, mesa y utensilios
c. Se limitara el tiempo de comida a 30 minutos. (cocina abierta)

d. Entre las comidas solo se ofrecera agua natural ningun otro tipo de liquidos (cocina cerrada)

Medio ambiente:

a. La familia come siempre completa.

b. Atmosfera neutral; es decir sin forzar la alimentacién o haciendo cometarios de la baja
ingesta.

c. Eliminar distracciones; se apagan los aparatos electrénicos.

d. Permitir a los nifios pequefios explorar los alimentos, tocandolos, oliendo y probandolos.

e. Permitir a los nifios participar en la compra y preparacion de los alimentos.

f.  Nunca usar la comida como incentivo, castigo o0 recompensa.

g. Reconocer positivamente al nifio por mostrar interés en la comida.

h. Permitir hasta 20 exposiciones a los nuevos alimentos para la aceptacion.
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Meétodos:

a. Logar una postura Optima para la alimentacion; cabeza en la linea media, cuello en posicion
neutral o ligeramente flexionado. Tronco simétrico. Pelvis estable simétrica en posicion
neutra. Piernas, rodillas y tobillos a 90 grados.

b. La comida se sirve a todos en los mismos platos, pequefias porciones, trozos delgados que
puedan masticarse facilmente, ofrecer liquidos solamente después de que el nifio comenzo a
comer los sélidos, siempre ofrecer agua sin sabor como primera opcion.

c. Limitar la ingestion de leche a 2 tazas para nifios de 2 a 3 afios; 2 ¥ tazas para nifios de 4 a 8
afios, 3 tazas para mayores de 9 afos.

d. Desalentar el uso de bebidas dulces.

e. Alentar la autoalimentacion.

f. Ofrecer inicialmente los alimentos nuevos o no preferidos o a la par de los alimentos
familiares o preferidos.

g. Evitar forzar o coaccionar la alimentacion.

h. Quitar el plato sin comentarios si el nifio no presenta interés en comerlo.

i. Limpiar la cara y la mesa hasta que el nifio termino de comer.(Phalen 2013)

Las intervenciones conductuales con una adecuada manipulacion dietética logran optimizar la
ingesta energética, llevando a los nifios a una mejora importante en su estado nutricional. (Jaffe

2011)

Manejo nutricional.

Al momento de calcular los requerimientos, se debe tomar en cuenta que estos nifios

comunmente tienen una disminucion en la masa muscular lo que se asocia con una disminucion
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de la tasas metabdlica basal; debido a la gran diversidad de causas de falla de medro puede ser

posible que algunas ecuaciones para calcular metabolismo basal puedan ser inadecuadas.

Kaplan y colaboradores consideran que la formula de Schofield (peso y talla) tiene el mejor valor
predictivo. Subestimar los requerimientos en estos pacientes tiene implicaciones nutricionales
importantes tales como falla en la recuperacion del peso, subdptimo crecimiento lineal y
consecuencias negativas en el neurodesarrollo. Se deben considerar el uso de calorimetria
indirecta en aquellos nifios en los cuales el plan nutricio no es cumpliendo las expectativas de

ganancia de peso. (Carpenter, Pencharz, Mouzaki 2015)

Se pueden calcular los requerimientos calculando el peso que hay que recuperar y este puede
estimarse mediante la diferencia entre el peso actual y el peso ideal para la talla. Se estima en 8
kcal, la energia requerida para incorporar 1 gramo al peso corporal, por lo que puede deducirse

la siguiente formula:

Energia total de recuperacion (Kcal)= [peso ideal — peso actual (gr)]x8

La recuperacion nutricional debe ser un proceso progresivo, adaptandolo a la situacion clinica y
a la capacidad metabdlica del paciente. Por ello, el aporte de esta energia extra también debe
realizarse a lo largo de un intercalo de tiempo determinado, que vendra definido por la magnitud

de las calorias a aportar:

Energia extra diaria a aportar=Energia total de recuperacion/n® dias programados

El tiempo necesario para la recuperacion también guardara relacion con el volumen diario de
alimentos administrados, condicionado por la edad, el peso y la tolerancia digestiva del paciente.

(Moreno 2012)
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La forma mas usada para el célculo de requerimientos en estos nifios para conseguir una

recuperacion éptima de peso es: (Pericacho 2006), (Garcia & Moreno, 2012)

Requerimiento calérico diario= 120kcal/kg(peso medio para edad kg)/peso actual(kg)

En general es dificil que el nifio ingiera el doble del volumen habitual por lo que hay que

aumentar el contenido calérico de las comidas. (Garcia & Moreno 2012)

La primera linea de tratamiento es el consejo nutricional. Deben ofrecerse ideas para que los

alimentos sean nutritivos y densamente energéticos.

a. Utilizar salsas: la mayonesa y bechamel aumentan las calorias y mejoran el sabor.
b. Rebozar y afiadir pan molido a las carnes.

c. Afadir asalsasy purés; maicena, cremas de leche, leche en polvo, huevo.

d. Afadir a postres y fruta natural; miel, nata, chocolate, caramelo liquido.

e. Afadir a la leche; leche en polco, cacao, azucar, miel, leche condensada.

f. AnRadir a las pastas salsa bechamel y queso rallado.

g. Afadir al pan en bocadillos o tostadas; mantequilla o aceite.

h. Afadir a las sopas, caldos o cremas; rebanadas de pan frito.

En los nifios con una alimentacién variada pero que no consiguen cubrir sus requerimientos
nutricionales se puede completar la dieta con suplementos que no sustituyan una comida y que

contienen ente 1y 2 kcal/ml (Moreno 2012).

En los lactantes para aumentar la densidad calorica se puede aumentar la concentracion de la
formula. Hay que tener precaucion por el aumento de carga osmolar y posibles errores de

preparacion.
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Formula concentracion habitual 1 medida por una onza =13-14% (68cal/100ml)

1 medida en 25 ml de agua = 17% (78cal/100ml)

1 media en 20ml de agua = 20% (105cal/100ml).

Se emplean modulos para lograr aumento en la densidad cal6rica los hidratos de carbono es el
mas habitual, proporcionan aproximadamente 4kcal por cada gramo. Se recomienda comenzar
por 2 a 5 gramos por cada 100ml de foérmula, comprobando la tolerancia con subidas
progresivas, la tolerancia depende de la edad y de la capacidad absortiva del intestino, puede

ofrecerse de la siguiente manera:

Lactantes < 6 meses: 5 gramos por cada 100ml

Lactantes entre 6 y 12 meses: 5 — 10 gramos por cada 100ml

Nifos entre 1 y 2 afios: 7 — 13 gramos por cada 100ml

Nifios mayores; 13 — 20 gramos por cada 100ml

Existen modulos lipidicos de triglicéridos de cadena larga (TCL) o de cadena media (TCM).
Los TCL proporcionan como media 9kcal/g y los TCM 8.3kcal/g. La cantidad de emulsion
lipidica que puede incorporarse a una férmula debe realizarse de forma individual y teniendo en
cuenta su contenido graso. Para los lactantes mas pequefios no debe sobrepasarse una
concentracion superior al 5 6 6%, es decir, 5 6 6 gramos por cada 100ml. Si consideramos que el
contenido medio en grasa de las férmulas es de 3g/100ml, viene a significar la adicion de 2 6 3
gramos. En lactantes mayores de 1 afio pueden tolerarse cantidades mayores. (Garcia &Moreno

2012)
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Medicamentos.

No se ha logrado demostrar la utilidad de los farmacos antianorexigénicos, incluso hay autores
que no los recomiendan por sus efectos colaterales. Son tres los estimulantes del apetito que se

han usado:

Ciproheptadina: es un antihistaminico H1 y antiserotoninérgico con efecto antimigrafioso,

produce somnolencia, sequedad de boca, vision borrosa y a veces taquicardia, temblores,

erupciones cutaneas y fotosensibilizacion.

Pizotifeno: bloquea los mismos receptores y también los colinérgicos, con efectos secundarios

similares a la ciprohepatidna.

Acetato me Megestrol: es un esteroide progestageno, utilizado con eficacia en pacientes con

cancer y VIH. (Garcia & Cole 2011).

Hospitalizacion

Esta debe ser evitada en lo posible, sin embargo el médico debe valorar el temperamento del
nifio, sus habilidades oromotoras, necesidades nutricionales y déficits asi como el sistema de
apoyo familiar. Ya que se debe trabajar en conjunto con varios especialistas, siempre se valorara
la posibilidad que este manejo se de en casa, sin embargo si esto resulta impréactico se valorara la

necesidad de hospitalizacion.

Otra indicacién es la facilidad de realizar multiples examenes de laboratorio como pruebas de

sangre, orina, heces, rayos x; para descartar un posible origen organico.

Otra razon para admitir al nifio en el hospital es para asegurarse que este esta consumiendo un

monto adecuado de alimento y vigilar la consecuente ganancia de peso, de esta forma se
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confirma el origen no orgénico, la capacidad de los padres para alimentar al nifio y se resuelve el

problema de la mala nutricién; este proceso se puede llevar dos semanas.

Otras indicaciones son: deshidratacion aguda; desnutricion grave, necesidad de técnicas
especiales de alimentacion, sospecha o evidencia de maltrato o negligencia, necesidad de
separacion terapéutica de los padres, inestabilidad clinica de enfermedades organicas. (Jaffe

,2011), (Garcia & Moreno,2012)

Dentro del tratamiento inicial se debe contemplar el tratar o prevenir los 10 pasos:

1. Hipoglucemia: Dar solucion glucosada al 10%, tratar con antibioticos ya que
puede indicar infeccion. También puede sobrevenir cuando el nifio no recibe alimento durante 2-
6 horas por lo que es necesario alimentar dia y noche cada dos a tres horas

2. Hipotermia: definida como temperatura menor a 35°C axilar y menor a 35.5°C
rectal indica infeccion.

3. Deshidratacion, choque séptico: hipovolemia, disminuye perfusion de 6rganos
vitales. Como signos fiables de deshidratacion: antecedentes de diarrea, sed, enoftalmos reciente,
pulso radial débil o reciente, frialdad de manos y pies, disminucién de diuresis.

4. Corregir desequilibrio electrolitico

5. Infeccion: respiratorias mas frecuentes, los nifios desnutridos no presentan ni
fiebre ni inflamacion

6. Carencias de micronutrimentos (como es la Anemia). Siempre suplementar con
multivitaminicos.

7. Iniciar alimentacion prudentemente: de inmediato

8. Lograr la recuperacion del crecimiento
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9. Proporcionar estimulacion sensorial y apoyo emocional

10.  Preparar el seguimiento tras la recuperacion

En casos extremos han reportado muy buenos resultados el uso de la hospitalizacion para
alimentacion inicial con sonda y su posterior retiro a la par del manejo con intervenciones
conductuales, rehabilitacion oral-motora, terapia de lenguaje, terapia ocupacional. Esto logra
incrementar la ingesta del nifio, mejora las conductas en los tiempos de alimentacion y reduce el

stress de los padres.(Sharp, Volkert, Scahill et al 2017)

8. CONCLUSION

Es complicado determinar una definicion correcta para la falla de medro aunque su origen
organico o no organico nos facilita la tarea. Es dificil distinguir la terapéutica eficaz dada la

complejidad del espectro de la falla de medro asi como sus implicaciones psicosociales.

Generalmente el nifio que deja de crecer es porque tiene una deficiencia nutricional. El examen

fisico y el interrogatorio nos proporcionaran luz en este problema.

Es interesante que algunos nifios que cursaron con falla de medro continuaran siendo de talla
baja y delgado el resto de su vida, sin embargo otro grupo de nifios llegaran a tener pesos y tallas

normales y aun otros mas llegaran al sobrepeso u obesidad.

Un aspecto angustiante en el cuidado de estos nifios es las implicaciones negativas en el

neurodesarrollo que pueden presentarse en esta condicion.
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El valor de la terapia nutricional agresiva en conjunto con el apoyo multidisciplinario de
nutriélogos, médicos, rehabilitadores y psicologos se ha convertido en la piedra angular del

tratamiento.

En este nuevo milenio donde se habla de los adelantos en las pruebas diagnosticas, y del genoma
humano para el manejo de enfermedades raras; la falla de medro continGa presente desde el

inicio de la historia de la humanidad y se requiere que sea erradicado.
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10. ANEXOS.

Anexo 1.

Criterios comunes en el diagndstico de Falla de Medro

Datos antropomeétricos.

IMC por debajo de la percentil 5

Talla para la edad menor de la percentil 5

Desaceleracion de ganancia ponderal mayor a dos perceptibles

Peso para la edad menor a percentil 5

Peso menor del 75% de la mediana de peso para la edad.

Peso menor del 75% de la mediana de peso para la talla

Velocidad de ganancia ponderal menor de la percentil 5.

Datos bioquimicos.

Glucemia < 54 mg/dl es hipoglucemia
Examen micréscopico de la extension de sangre
Presencia de parasitos de paludismo es infeccion

Hemoglobina o Hb< 40g/l 0 un Hto. < 12% son anemia muy grave que puede causar
hematdcrito Insuficiencia Cardiaca y son indicacion para transfusion
Examen y cultivo de Presencia de bacterias 6> 10 leucocitos por campo es indicativo de
la muestra de orina infeccion
Examen de hecesen el  Sangre- disenteria, quistes de Giardiadtrofozoitos es indicativo de
microscopio infeccion.

Radiografia de térax Neumonia produce menos opacidad en DNT , congestion vascular-
IC, raquitismo- fracturas de costillas
Prueba cutanea de la A menudo es negativa en tuberculosis o vacunados BCG
tuberculosis

Datos clinicos

Hepatomegalia, ictericia, dolor
Gastroenterologico Distension, ruidos abdominales
Aspecto de las heces




Hematoldgico
Cardioldgico

Infectoldgicos

Neuroldgico

Dermatoldgico
Oftalmoldgico

Otorrinolaringologico
Nutricio
Otros

Lactancia

Datos sociales

Datos dietéticos

Estilo de vida
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Diarrea (duracion, frecuencia)
Aspecto del vomito

Palidez intensa

Signos de colapso circulatorio
Temperatura: hiponatremia o fiebre
Contacto con sarampién, tuberculosis
Inmunizaciones

Frecuencia y tipo de respiracion
Logros destacados como sentarse,
pararse, caminar

Signos de infeccion y purpura
Lesiones corneales (vita A).
Depresion ocular reciente

Signo de infeccidn

Peso, talla, edema

Peso al nacer

Tiempo desde la dltima miccién
Fallecimiento de hermanos

(Duracion, exclusiva, mixta o
formula)
Ablactacion

Recordatorios de 24 horas
Diarios de alimentacion
Frecuencia de alimentacion

Tipo de vivienda, seguridad
alimentaria, servicios publicos

Anexo 2. Criterios para evaluar el estado nutricional de una poblacion segun el IMC para

la edad.

DE en relacion
con la mediana
(Puntaje Z) en
menores de 5
anos

Indicador IMC/E

>+3

+2

besidad

Sobrepeso




<

Desnutricion leve

Desnutricion grave
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> 42 Obesidad

Normal

Desnutriciéon moderada
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w O S o

Interpretacion de datos para la evaluacion nutricia de acuerdo a la OMS, 2006.

Combinacion de indicadores

Interpretacion.

P/T normal + P/E bajo + T/E bajo

P/T normal + P/E normal + T/E normal
P/T normal + P/E alto + T/E alto

P/T bajo + P/E bajo + T/E alto

P/T bajo + P/E bajo + T/E normal

P/T bajo + P/E normal + T/E alto

P/T alto + P/E alto + T/E bajo

P/T alto + P/E normal + T/E bajo

P/T alto + P/E alto + T/E normal

Actualmente normal con pasado de DN
Normal

Alto, normalmente nutrido
Actualmente desnutrido

Actualmente desnutrido

Actualmente desnutrido

Obesidad

Sobrepeso con pasado de DN

Sobrepeso, pero no obeso




