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INTRODUCCION:

El término fallo de medro (FM) se utilizé por primera vez en la literatura anglosajona a principios
del siglo XX para referirse a un retraso del crecimiento y desarrollo en menores de 3afos y se
denomind “sindrome de deprivacién materno”.

Actualmente se aplica cuando hay un fracaso del crecimiento lineal, un retraso ponderal y/o de la
talla o cuando la velocidad de crecimiento ha disminuido a lo largo de un tiempo determinado en un
menor de 3afos.

Es decir, se define como la incapacidad de un nifio menor de 3 afios de conseguir un crecimiento
optimo, referido principalmente a su peso.

La mayoria de los casos son secundarios a ingesta insuficiente y en general relacionada con factores
psicosociales o del comportamiento.

La prevalencia es variable pero puede llegar hasta un 10% de la poblacién. Parece mas frecuente en
hembras.

Criterios:

v Curva ponderal en <p3 en mas de una ocasion

v Menor de 3 afios con un peso inferior al 80% del peso ideal para la edad

v Menor de 3 afios con una caida ponderal de 2 percentiles en una gréfica de
crecimiento estandarizada

v" Incremento de peso menor de 2 desviaciones estandar durante al menos 2 meses en
un menor de 6meses o0 durante 3 meses para los mayores de 6meses

v/ Ganancia de peso menor a la esperada por edad:

26-31g/d de 0-3meses
> 17-18g/d de 3-6meses
12-13g/d de 6-9m
9-13g/d de 9-12m
> 7-99/d de 1-3afios

Se excluyen: Nifos con talla baja de origen genético, CIR, prematuros.

Variantes de la normalidad:
v" Un 5% de los lactantes a término aumenta o desciende un percentil desde el nacimiento
hasta la 6% semana de vida.
v" Un 5% desde las 6 semanas al afio desciende 2 percentiles e incluso un 1% desciende 3.
v Hasta el 20% de los nifios sanos puede presentar periodos de falta de crecimiento de hasta 3
meses.



PATRONES:
A Disminucion armonica del peso, la talla y el perimetro craneal: anomalias genéticas,
agresiones intratero (toxicos o infecciones) y errores congenitos del metabolismo.
A Perimetro craneal normal, peso casi normal y talla baja: endocrinopatias.
A Disminucion del peso y del perimetro cefalico con talla normal: indicativo de desnutricion o
subnutricién por defecto.

ETIOPATOGENIA:

Causas orgénicas:

A Debido a ingesta energética inadecuada: Retraso mental, ERGE, estenosis pilorica, hernia de
hiato, mala técnica alimentaria...

A Por pérdidas energéticas excesivas: Enfermedad celiaca, fibrosis quistica, APLV, diabetes
mellitus.

A Por aumento del catabolismo: tirotoxicosis, infeccion cronica, neoplasia, fracaso organico

A Fracaso para utilizar la energia: déficit de hormona del crecimiento, errores innatos del
metabolismo.

A Otros: Sd de Down, CIR o BPEG.

Causas no orgénicas o0 ambientales o0 psicosociales:
A Constituyen hasta el 90% de los FM.
A Trastorno alimentario post-traumatico; atragantamientos, traumatismos orofaringeos, ligados
a técnicas diagnosticas o terapéuticas (sondaje, nutricion enteral, etc.).
A Anorexias Infantiles.

En varios estudios se ha detectado que los nifios que sufren abuso y/o negligencia tienen 4 veces
mas riesgo de presentar FM.

Multifactorial: la suma de causas organicos y no-organicos interacttian para causar un FM en un
nifio que podria engordar normalmente si tuviera una sola enfermedad o un unico factor de riesgo
psicosocial.

APROXIMACION DIAGNOSTICA:

Histora médica

Antecedentes prenatales (toxicos o farmacos durante el embarazo)

Datos perinatales: BPEG, anomalias congeénitas, infecciones, depresion postparto.

Datos sobre crecimiento (curvas estandarizadas), infecciones recurrentes, cirugias.

Historia dietética: LA o artificial, introduccion del beikost. Técnica de alimentacion. Encuesta
nutricional ( recuerdo de 24 horas o diario dietético de 3-7 dias). En mas mayores: cuestionario de
frecuencias. Métodos de alimentacién. Tiempo de alimentacion. Socializacién de la ingesta. Ritmo
deposicional. Presencia de regurgitaciones o vomitos.

Desarrollo psicomotor

Problemas de suefio

Historia psicosocial: nivel socioecondémico, composicion familiar...

Historia familiar: peso y talla de padres y hermanos.

Exploracion fisica
Antropometria completa. Rasgos dismorficos. Signos de desnutricion. Signos de abuso. Turgencia




de la piel. Distribucién de la grasa. Examen por aparatos.

INDICES NUTRICIONALES:
A Relacién pesof/talla: curva percentilada
A IMC: peso (kg)/ tallaz (cm)
A Waterlow:
% peso estandar: peso real (kg) /peso para la talla en p50 x 100
Normal >95%: SUBNUTRICION AGUDA: leve 95-90, moderada 90-85, grave <85

% talla para edad: talla real (cm) / talla p50 para edad x100
Normal >90%: SUBNUTRICION CRONICA: leve 90-80, mod 80-70, grave <70

Exploraciones complementarias:

Hemograma con bioguimica con glucosa, proteinas,albimina (prealbumina), transaminasas,
creatinina, hierro, ferritina, colesterol, trigliceridos, iones. Marcadores seroldgicos de enfermedad
celiaca e Ig A. Hormonas tiroideas. Sedimento de orina y urocultivo. Examen de heces.

Si baja talla solicitar edad 6sea.

En funcién de la clinica: PPD, test del sudor, serologias, cariotipo, estudios de imagen, endoscopia
digestiva...

TRATAMIENTO:

Asesoramiento nutricional, modificacién del comportamiento y apoyo psicosocial.

Los padres y cuidadores deben formar parte basica del tratamiento para evitar sentimientos de
culpa, incompetencia o ira que interferiran con la adecuada alimentacion del nifio.

Calculo de las necesidades cloricas:

A Recomendaciones RDA: Ingesta de calorias recomendadas

] Edad (afios) Peso Altura T.M.B.a Racion media de kcal b
Categoria g . s .
ocondicion  (kg) (cm)  (kcal/dia)  Mualtiplo-TMB  Porkg Por diac

Lactantes 0,0-05 6 60 320 ; 108 650
05-1,0 9 71 500 ; 98 850

Nifos 1-3 13 90 740 ; 102 1300
4-6 20 112 950 ; 90 1800

7-10 28 132 1130 ; 70 2000

Varones 11-14 45 157 1440 1,70 55 2500
15- 18 66 176 1760 1,67 45 3000

19 -24 72 177 1780 1,67 40 2900

25 - 50 79 176 1800 1,60 37 2900

51 + 77 173 1530 1,50 30 2300

Mujeres 11-14 46 157 1310 1,67 47 2200
15- 18 55 163 1370 1,60 40 2200

19-24 58 164 1350 1,60 38 2200

25 - 50 63 163 1380 1,55 36 2200

51 + 65 160 1280 1,50 30 1900



A Otra formula sencilla:
kcal/kg= 120x peso ideal para talla (kg) / peso real (kg)

Enriquecer la dieta con los 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: maicena, cremas de leche, leche en polvo, huevo.

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

— Afadir a la leche: leche en polvo, cacao, aztcar, miel, leche condensada.

— Afiadir a las pastas salsa bechamel y queso rallado.

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

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

Aumentar el contenido caldrico en la alimentacion del lactante
En casos seleccionados (precaucion por el aumento de la carga osmolar) se puede aumentar la
concentracion de la formula:

1cacito/30ml: 68kcal/100ml (13%)

1cacito/25ml: 78kcal/100ml (15%)

Suplementos nutricionales:
MODULOS HIDRATOS DE CARBONO: proporcionan 4kcal por cada gramo
En <6m: 5 gramos por cada 100ml
Entre 6-12m: 5-10g por cada 100ml
Entre 1-2afios: 7-13g por cada 100ml
Nifios mayores: 13-20g por cada 100ml.
MODULOS LIPIDICOS:
Triglicéridos de cadena larga (LCT) que proporcionan 9kcal/g o de cadena media (MCT) que
proporcionan 8,3kcal/g.
En las formulas se pueden afiadir 3g/100ml

Modulos de hidratos de carbono (composicion por 100 gramos de producto)

Nombre/ presentacion Laboratorio Kcal Total HC DMT Maltosa Polisacaridos
*Maxijul envases 2,5 kg y 200 g SHS 380 a5 = 16,2 76,9
*Fantomalt envases 400 g MNutricia 380 a5 a5 = =
*Polycose envases 350 g Abbott 380 94 a4 = =

*Resource Dextrine maltose

estuche 500 g Novartis 380 a5 87

Maltodextrina botes 500 g Vegenat-med 380 a5 80



Modulos hidrocarbonados y lipidicos (composicién por 100 gramos/100 ml de producto)

Nombre /

.. Laboratorio Kcal
presentacion
*Duocal /botes 400 g SHS 492
*puocal liguido/
botellas 1 L SHS 158
ES
Duocal MCT/ botes cus 497

400g

* Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud

Mdodulos lipidicos (composicién por 100 gramos/100 ml de producto)

Nombre/ presentacion Laboratorio Kcal Total lipidos
:rrsgig:rzc:o m:“CT aceite/  novartis 784 94,5

*MCT oil/ botellas 500 ml SHS 855 95
*Liguigen,/ botellas 1 L SHS 450 50

*Solagen/ botellas 250 ml SHS 432 48
*Supracal/ botellas 250 ml SHS 450 <0

neutro y fresa y 1L neutro

HC

72,7 (1. glucosa
deshid. 59%)

23,4 (1. glucosa
deshid. 59%)

72 (J. glucosa
deshid. 57%)

Lipidos

%MCT / %LCT

22,3 (maizy coco) 35/ 65

7.1 (maiz y coco) 30/70
o e

23,2 (girasol y 83/17

coco)

MCT / LCT

94,5/ -

89,5 (aceite de
coco)

47,1 (aceite de
coco)

-/ 48 (aceite de
soja)

- /50
cacahuete)

(aceite

Alimentacion enteral: indicada si estancamiento de peso Y talla durante 6 meses.
Las dietas enterales pediatricas son preparados enterales especificos disefiados para cubrir los
requerimientos de los nifios entre 1 y 7-10 afios de edad.
En nifios mayores de 10 afios podemos usar los productos de nutricion enteral para adultos.
Ocasionalmente podrian usarse, durante periodos cortos de tiempo, en nifios menores (casos de
anorexia infantil o en la recuperacion tras procesos infecciosos prolongados o repetidos).

Otros lipidos

5,5 (LCT)

]



Dietas enterales pediatricas (para nifios entre 1 y 10 afios)

Composicion
por 100 mli

Isosource Junior
(Novartis)

Isosource Junior
fibra (Novartis)

Fortini
(Nutricia)

Fortini
multifibre
(Nutricia)

Mutrini energy
(Nutricia)

Mutrini energy
multi fibre
(Nutricia)

Pediasure
(Abbott)

Pediasure con
fibra {Abbott)

Pediasure plus
(Abbott)

Pediasure plus
dnnk (Abbott)

Resource Junior
(Novartis)

Novasource
Junior Peptinex
(Novartis)

Energia

(keal)

123

123

150

150

150

150

100

100

150

150

150

100

Proteina

(a)
(%ekcal)

c/s
2,7
(9%)
100/0

2,7
(9%
100/0

3,4
(9%)

3,4
(9%)

4,13
(11%)
100/0
4,13

(11%)
100/0

2,8
(11%)
84/16

2,8
(11%)
82/18

4,2
(11 %)
82/18

4,2
(11%)
82/18

3
(8 %)
82/18

3
0/100
(hidrolizadas)

Grasa

(a)
(Yokeal)

Fuente
4,7
(35%)
Vegetal
MCT 19%
4,7
(35%)
Vegetal
MCT 17%
6,8
(41%)

6,8
(41%)

6,66
(40 %)
Vegetal
6,66

(40 %)
Vegetal

5

(44%)
Vegetal
MCT 20%
5

(44%)
Vegetal
MCT 20%
7,5
(44,5%)
Vegetal
MCT 20%
7,5
(44,5%)
Vegetal
MCT 20
%

6,2
(37%)
Vegetal v
lactea
3.6

HC

(a)
(% kcal)

Fuente
17
(56%)
DTM/Sac
(80/20)
16,4
(56%)
DTM/Sac
(77/23)
18,8
(50%)
DTM/Sac
(76/24)
18,8
(50%)
DTM/Sac
(76/24)
18,5

(49 %)
oTM
18,5

(49 %)
DTM

11
(45%)
DTM/Sac
(70/30)
11
(45%)
DTM/Sac
(70/30)
16,7
(44,5%)
DTM/Sac
(70/30)
16,7
(44,5%)
DTM/Sac
(70/30)

20,6
(55%)
DTM/Sac
(70/30)
13,8

Osmolaridad

mosmy/ L
Fibra (g)

282

366

Fibra 0,76
solublefinsoluble
(40/60)

380

Fibra 1,5
solublefinsoluble
(60/40)

320

320

Fibra 0,75
solublef/insoluble
(50,/50)

273

289

Fibra 0,5
Polisacarido de
soja

273

390

320

0,6 9/%
(100% soluble)

Presentacion

Frascos 250 ml
Vainilla,
chocolate, tutti-
fruti

Frascos 250 ml
Vainilla, chocolate

Caja 200 ml
Vainilla, fresa

Caja 200 ml
Vainilla, fresa,
chocolate,
platano
Frascos 200 ml
Neutro

Frascos 200 ml
Meutro

Caja 200 ml
Fresa,vainilla,
chocolate RTH
S00 ml vainilla
Caja 200 ml
Vainilla

RTH 500 ml
vainilla

Caja 200 ml
Vainilla, fresa

Caja 200 ml
Fresa, vainilla,
chocolate

Frascos 250 ml
Vainilla

Farmacos antianoréxigenos: poco indicados por su efecto transitorio debido a la taquifilaxis y a
sus efectos secundarios.

Ciproheptadina: antihistaminico H1 y antiserotoninérgico

Pzitotifeno: ademas es anticolinérgico.

Arginina

Otros: no se han documentado beneficios en el uso de suplementos de vitaminas y minerales o de
otras formulas (jalea real, polen, infusiones...)



SEGUIMIENTO:

Intervalos para monitorizar el crecimiento

Parametro Grupo de edad A corto plazo Seguimiento a largo plazo
Peso (kg) Prematuros A diaro Semanalmente
Hasta los 6 m |-2 semanas lm
6-36 m |4 semanas 6m
2-20 afios 2-8 semanas 12 m
Longitud (cm) Prematuros 4 semanas
Hasta los 6 m 4 semanas lm
6-36 m 6m
Altura (cm) 2-20 afios 4 semanas 6-12 m
Perimetro cefalico (cm) Hasta los 6 m 2m
6-36 m 4 semanas 6m
PRONOSTICO:

Los nifios que desarrollan FM antes del afio de vida estan en riesgo de presentar trastornos
conductuales o psicoldgicos a largo plazo, especialmente si la edad de inicio fue inferior a los
6meses.

La mayoria de nifios alcanzan percentiles de peso y talla normales a lo largo de la nifiez. Se ha
estudiado gue no hay repercusion en el coeficiente intelectual de estos nifios.

INDICACIONES DE DERIVACION:
La derivacién puede ser:

A. Derivacion a urgencias para hospitalizacidon o valoracidn urgente por el especialista, si
existen los siguientes signos de alarma:

— Deshidratacién aguda y/o malnutricién grave.

— Requiere técnicas especiales de alimentacion.

— Sospecha o evidencia de maltrato o negligencia.

— Necesidad de separacion terapéutica de los padres.

— Inestabilidad clinica de enfermedades organicas.

La hospitalizacion debe ser evitada en lo posible, se indicara en algunos casos tras valorar
cuidadosamente la relacién riesgo/beneficio.

B. Derivacién a consulta de atencion especializada:

— Una vez detectada patologia organica, para tratamiento o completar estudio.

— Fracaso del tratamiento ambulatorio con necesidad de estudios mas completos.

— Si los hallazgos clinicos y analiticos son normales pero existe una evolucion desfavorable.
— Necesidad de rehabilitacion nutricional que justifica la intervencion de un nutricionista.

— Elevada presion familiar.

C. Derivacion a Salud Mental:

— Anorexia comUn que no mejora.

— Casos con factores de riesgo psicologico afadidos: Hiperfrecuentacion a consultas
médicas. Riesgo social. Familia desestructurada. Comorbilidad psiquiatrica

— Anorexia grave.



Manejo del fallo de medro en atencion primaria

SOSPECHA DE FALLO DE MEDRO
Nifio menor 3 afios con :
-pen < P3 para la edad , |

-peso < 8% del peso ideal para b edad | /
- la curva de peso cae dos percentiles a lo largo cy

tiempo
Historia dinica
Enauesta nufricional
Exploraddn fisica
Probable variante de la \ ¢ Presencia de signos de alarma
normalidad Desnutricon grave
Realizar ssquimiento _/ Requiere 2micasespedales
4
Dl:ra‘? pruebas Analitica basica (primera linea ):
‘:?E'QU” sgpecha Setematico /sed orina y urocultivo
clinica ): Hemograma, bioquimica completa |,
Estudio de 4 ——hierro, feritina, iones . TSH/ T4
principios Ac antiendomisio [AC Hospitalizadon o
|nme5:|batloslv antitrangglutaminasa IgA  (segun edad ) valoracion urgente por
gumiotripana Coprocultivo y parasitos en heces espedalisa
Ionotedt...
iResultados
alerados?
No imi i
//S—ospecha e enfermedad—\- - I/S&ﬂurrlento continuado \

oraénica —_——— Consejo nutricgonal |
- f K Soporie psicologico /
/\ r

Derivacion a Tratamienio
especialista egpeciico desde Evolucion
(Digesivoy /o atencion primaria favorable
Salud mental ) (ITU, Giardia

para ratamiento o infecdones |, etc)

completar esiudio

T No Si

P  Seguimiento
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