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A. FALTA DE CRECIMIENTO

El término “fallo de medro” se considera ambiguo y presenta connotaciones negativas, ya que puede interpretarse como un fracaso para crecer o
prosperar. En la literatura anglosajona, el término equivalente failure to thrive ha sido progresivamente desplazado por expresiones como growth
faltering o, de forma mas general, malnutrition (desnutricion). En la actualidad, se prefiere el término “falta de crecimiento”, por ser mas descriptivo
y aludir a una situacién potencial que atn no se ha alcanzado®.

B. FALLO DE MEDRO. CRITERIOS DE FALTA DE CRECIMIENTO

Desde el punto de vista antropométrico, el término falta de crecimiento (FC) se refiere a lactantes y nifios que presentan una velocidad de aumento
ponderal inferior a la esperada para su edad, sexo y peso actual, con incapacidad para mantener una velocidad de crecimiento adecuada, cuya
consecuencia ultima puede ser la desnutricién. Puede definirse como un descenso del z-score del peso para la edad 21,0 durante un periodo superior
a un mes, excluyendo las dos primeras semanas tras el nacimiento.

De manera complementaria, se incluyen en la definicidn los siguientes criterios antropométricos®3:
e Peso para la longitud por debajo del percentil 5.
e Peso significativamente inferior en relacion con la talla (IMC o relacion peso/talla por debajo del percentil 3).
e Peso <80 % del peso ideal para la talla.

e Disminucion sostenida de la velocidad de crecimiento, definida como el descenso del peso para la edad o del peso para la talla a través de dos
percentiles principales.

La prevalencia estimada de la falta de crecimiento (FC) es del 5-10% en los nifios atendidos en Atencidon Primaria y del 3-5% de los ingresos
hospitalarios. Las causas de la FC pueden estar relacionadas o no con una enfermedad; en mds del 80 % de los nifios con un crecimiento inadecuado
no se identifica ninguin trastorno médico organico subyacente.
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Las consecuencias pueden ser diversas tanto para el paciente como para su familia. En los casos mas graves, la FC puede comprometer el desarrollo
de las habilidades cognitivas y la funcidon inmunoldgica, dificultando el logro de hitos del desarrollo fisico, psicomotor, emocional y social®.

La supervision sistematica del crecimiento infantil mediante su registro grafico permite una deteccion precoz. Ademas, existen herramientas validadas
de cribado del riesgo nutricional que evalian el riesgo de desnutricidon, entre las que se incluyen STRONGKkids (Screening Tool for Risk on Nutritional
Status and Growth), STAMP (Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics), PYMS (Pediatric Yorkhill Malnutrition Score) e Inews
(Infant Nutrition Early Warning Score)®3.

El patréon de ganancia ponderal y las necesidades caldricas desde el nacimiento hasta los 6 afios de edad se recogen en la Tabla 1, mientras que la
evolucidn estimada de los principales parametros antropométricos se muestra en la Tabla 2.

Tabla 1. Patrén de ganancia ponderal y necesidades caldricas desde el nacimiento hasta los 6 afios

Edad Media de ganancia ponderal diaria Promedio ganancia talla Kilocalorias requeridas
0-3 meses 26-31 g/dia (800 g-1 kg al mes) 3,5 cm/mes 110 kcal/Kg/dia
3-6 meses 17-18 g/dia (500 g al mes) 2-2.5 cm/mes 100 Kcal/Kg/dia
6-9 meses 12-13 g/dia (0,33 kg/mes) 1.2 cm/mes 90-100 Kcal/Kg/dia
9-12 meses 9 g/dia (0,25 Kg/mes) 1 cm/mes 85-95 Kcal/Kg/dia
1-3 afios 7-9 g/dia (2 kg/afo) 12-24 meses: 1-1,2 cm/mes 80-85 Kcal/Kg/dia

2 afios hasta pubertad: 5-6 cm/afio

Adaptada de Kistin CJ. Handbook of developmental and behavioral pediatrics for Primary care (42 Ed.). 2018. Uptodate®.
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Tabla 2. Valores medios estimados de antropometria desde el nacimiento hasta los 6 afios
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Edad Peso (kg) ninas Peso (kg) nifos Talla (cm) niias Talla (cm) nifos Perimetro craneal (cm) nifas y nifios
Nacimiento

3,2 3,3 49,1 49,9 34,5
1 mes

4,2 4,5 53,7 54,7 37,3
2 meses 5,1 5,6 57,1 58,4 39,1
3 meses 5,8 6,4 59,8 61,4 40,5
4 meses 6,4 7 62,1 63,9 41,5
5 meses 6,9 7,5 64 65,9 42,3
6 meses 7,3 7,9 65,7 67,6 43
9 meses 8,6 9,2 70,1 72,3 44,5
12 meses 9,5 10,2 74 76,1 45,7
18 meses 10,9 11,8 80,7 82,3 47
24 meses 12,2 13 85,7 87,1 47,9
36 meses 14,3 14,9 95,1 96,1 49,2
48 meses 16,3 16,9 102,7 103,3 50,1
60 meses 18,2 18,7 109,4 110 50,9
72 meses 20,3 20,8 115,5 116 51,5

Tomada de World Health Organization (WHO). (2006). WHO Child Growth Standards: Length/height-for-age, weight-for-age, weight-for-length, weight-for-height

and body mass index-for-age: Methods and development. Geneva: WHO™.

Los datos de esa tabla corresponden al percentil 50 (P50) de las tablas de crecimiento de la OMS (WHO 2006).
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C. VARIANTES DE NORMALIDAD

Mas del 20 % de los nifios sanos pueden presentar periodos de falta de crecimiento (FC) de hasta tres meses de duracién sin que ello suponga una
situacion de alarma que requiera intervencion'?.,

Se excluyen del diagndstico de FCy, por tanto, se consideran variantes de la normalidad, las siguientes situaciones:

e Lactantes prematuros o con retraso del crecimiento intrauterino, que durante los dos primeros afios de vida presentan curvas de crecimiento
inferiores a las de nifios de su misma edad y sexo.

e El fendmeno de catch-down en nifos que nacen con un peso superior a su potencial genético y normalizan su curva de crecimiento antes de
los dos afios de edad.

e El retraso constitucional del crecimiento.

e Los lactantes con infecciones recurrentes que muestran estancamientos ponderales intermitentes coincidiendo con la asistencia a la escuela
infantil.

En todos estos casos se recomienda inicialmente una actitud expectante®?.

La evaluacién del crecimiento en nifios prematuros debe realizarse corrigiendo los parametros antropométricos segun la edad gestacional, restando
las semanas de prematuridad a la edad posnatal en el momento de la valoracidn. Este ajuste permite establecer objetivos de crecimiento adecuados
durante el periodo de crecimiento compensatorio. Segun el enfoque tradicional, la correccidon de los pardmetros antropométricos debe mantenerse
hasta las siguientes edades?3:

e Peso: hasta los 24 meses de edad.
e Estatura: hasta los 40 meses de edad.
e Circunferencia craneal: hasta los 18 meses de edad.

Como alternativa, los graficos de crecimiento de la Organizacién Mundial de la Salud utilizados en el Reino Unido (2009) proponen corregir todos los
parametros hasta los 2 afios de edad en nifios nacidos antes de las 32 semanas de gestacion, y hasta al menos los 12 meses en aquellos nacidos entre
las 32 y 36 semanas'.
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D. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

Si el paciente cumple criterios de FC y ademds reune alguno de los criterios de hospitalizaciéon que se exponen en la Tabla 3 deberd ser ingresado en
el hospital para tratamiento.

Tabla 3. Criterios de ingreso hospitalario en la FC!>-17

e Desnutricidn grave.

e Problema psicosocial no controlable.

e Sospecha de malos tratos y/o evidencia de abuso.

e Grave ansiedad familiar.

e Deshidratacion moderada-grave.

e Desnutricidn grave que requiera soporte nutricional enteral.

e Enfermedad grave intercurrente.

e Trastorno de la conducta alimentaria grave que requiera abordaje multidisciplinar con psicdlogo, nutricionista y logopeda.
e Sospecha de metabolopatia.

e Cardiopatia con repercusion hemodinamica.

e Necesidad de documentacion exacta del aporte energético.

e Fracaso del manejo ambulatorio.

e Necesidad de estudios diagndsticos o tratamiento que no se pueden realizar de forma ambulatoria.

E. INGRESO HOSPITALARIO Y ESTUDIO

En el caso de que el paciente ingrese en el hospital sera prioritaria la intervencion nutricional y el estudio etioldgico del fallo de medro.
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F. SEGUIMIENTO CONJUNTO ATENCION PRIMARIA Y ATENCION HOSPITALARIA

Monitorizacion del crecimiento. Una vez que el paciente reciba el alta hospitalaria, el pediatra de AP deberd supervisar de forma estrecha el crecimiento
fisico y psicomotor, ajustando sus necesidades caldricas a la evolucion estimada antropométrica. Debe realizarse una monitorizacion regular hasta que
se observe mejora consistente en la trayectoria de crecimiento.

G. EVALUACION DIAGNOSTICA
La evaluacion diagndstica del paciente con FC incluye:

e Anamnesis previa (antecedentes pre y perinatales), anamnesis actual, antecedentes familiares y antecedentes psicosociales (Tabla 4)8.
e Historia dietética y conducta alimentaria (Tabla 5). Posibilidad de grabacion de video durante la comida.

e Exploracidn fisica (Tabla 6)*2.

e Antropometria (Tabla 7).
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Tabla 4. Componentes de la anamnesis en paciente con FC

Anamnesis personal previa e Embarazo (edad gestacional, control durante el embarazo, exposicion a tdxicos, farmacos e infecciones durante la
gestacion, obesidad, desnutricidn, diabetes, crecimiento intrauterino).

e Perinatal (antropometria neonatal, parto y patologia perinatal (asfixia, factores de riesgo infeccioso). Estrés perinatal.

e Estado de salud de la madre: fisico (valoracion nutricional, metabdlica, hormonal...) y psiquico (depresion posparto,
ansiedad, embarazo no deseado, apego con el recién nacido, trastornos de conducta alimentaria...).

e Tipo de alimentacién (LM o LA).

e Patrdn de crecimiento hasta la fecha actual.

e Enfermedades acontecidas hasta la fecha.

Anamnesis personal actual y e Tiempo de evolucion de la afectacidn del crecimiento, enfermedades crénicas y actuales, frecuencia de los procesos

sintomas acompaiiantes infecciosos, alergias alimentarias, tratamientos actuales.

e Retraso en el desarrollo psicomotor, deterioro de la audicion o la vision, trastorno del espectro autista (TEA).

e Comorbilidades psiquiatricas.

e Discapacidad intelectual.

e Cirugias.

e Enfermedades agudas o crénicas que hayan afectado a la ingesta.

e Sintomatologia acompafiante.

Antecedentes familiares e Enfermedades familiares pasadas o recientes (incluidas enfermedades genéticas).

e Somatometria de padres y hermanos: talla proyectada, antecedentes de retraso del crecimiento, del desarrollo
psicomotor o puberal, curva de crecimiento en la infancia y biotipo constitucional. Antecedentes de diabetes,
enfermedad celiaca, fibrosis quistica.

e Salud mental en los padres, incluidos trastornos de conducta alimentaria parental en la infancia.

e Valoracién de apego y parentalidad adecuada.

e Habitos nutricionales familiares.

Antecedentes psicosociales | Evaluacion de cuidadores:

e Situacién econdmica, laboral, emocional y social de la familia.

e Problemas de acceso a alimentos nutritivos.

e Estudiar estresores psicosociales: acceso a la vivienda, violencia doméstica y/o de género, acoso escolar.

e Negligencia en cuidados: dietas restrictivas, conocimiento nutricional deficientes, prdcticas alimentarias inadecuadas.

e Consumo de drogas por cuidadores.
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\ Tabla 5. Componentes de la historia dietética, patrén alimentario y conducta durante la alimentacién en paciente con FC

Historia alimentaria

Conducta alimentaria

Tipo de lactancia

Alimentacién complementaria. Fecha de inicio, dificultades y
modalidad: triturada, Baby Lead Weaning (BLW) o Baby-Led
Introduction to SolidS (BLISS), que seria una version del BLW con
seleccidn dirigida de alimentos con criterio nutricional
Antecedente de nutricién enteral

Diversificacion dietética (frecuencia de consumo de alimentos de
frutas, verduras, lacteos, legumbres, pescado, carne, huevo,
semillas y cereales)

Restricciones dietéticas por intolerancias o alergias alimentarias

Encuesta dietética de 24 h y si es posible 3 dias (2 laborables y 1
festivo) (con anotacién de cantidades en desayuno, media
mafiana, comida, merienda y cena)

Conocimiento de cantidad y tipo de macronutrientes y
micronutrientes

En el caso de lactancia materna anotar nimero, duracion de
tomas, micciones, deposiciones y cantidad de suplementacion si
procede

1. Contexto e interaccion
e Interaccidn cuidador—nifio (valorable mediante grabacién en video durante la comida)
e Tonalidad de la interaccidn: relajada o estresante
e  Cuidador principal encargado de la alimentacidn y estilo de interaccién
e Come solo o acompanado
e Come mejor en casa o en la escuela infantil
2. Entorno y postura durante la comida
e  Posicion adecuada para comer
e Lugar donde se sienta a comer: trona, mesa familiar o mesa baja separada del resto de la familia
e Uso de entretenimientos o distracciones para comer (pantallas, juguetes)
3. Conducta alimentaria y sefales de apetito
e  Presencia de sensacion de hambre o necesidad de forzar la ingesta
e Interés por la comida o conductas de rechazo: gritos, llanto, apatia, cierre de la boca, autolesiones,
vémitos anticipatorios
e Picoteo entre comidas
e  Duracidn de las comidas
e Restricciones dietéticas/preferencias alimentarias/patrén evitativo o fobia a la comida
e Alimentacion selectiva, rechazo de alimentos, comportamiento evitativo con la comida, autoalimentacion
inapropiada para la edad, anorexia persistente, evitacion de texturas. Ausencia de contacto visual, falta de
interés en el entorno, aversiones sensoriales
e Experiencias traumaticas con la alimentacion (atragantamiento, vOmitos, anafilaxia) que ocasiona
restriccion de ingesta
4. Habilidades orales y sensoriales
e Dificultades en la masticacion
e Rechazo de determinadas texturas o temperaturas
e Existencia de dificultades motoras asociadas
5. Estilo educativo durante la alimentacién
e Uso de premios o castigos relacionados con la comida
e Insistencia o forzado para comer
e Fomento de la autonomia acorde a la edad (por ejemplo, autoalimentacion)
e Tolerancia al desorden durante la comida
e  Realizacién de comidas fuera de casa

10
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Tabla 6. Signos fisicos orientadores a trastornos o déficits nutricionales asociados en paciente con la FC

Signos de exploracion fisica Enfermedades relacionadas
Hipotensidn Insuficiencia adrenal o tiroidea
Hipertension Enfermedad renal
Taquicardia, taquipnea Metabolismo incrementado por cardiopatia o enfermedad respiratoria
Babeo Disfuncién motora oral
Alopecia, distrofia muscular, escaso paniculo adiposo Estado nutricional muy deficiente
Heridas o traumatismos frecuentes. Sintomas inexplicados Maltrato infantil
Rasgos dismorficos Sindromes genéticos
Microcefalia Enfermedad neuroldgica, sindrome alcohdlico fetal, exposiciones teratogénicas,
infecciones intrauterinas
Aftas recurrentes Enfermedad celiaca. Enfermedad inflamatoria intestinal
Neuropatia Déficit vitamina B12, B3 o0 B6
Candidiasis Inmunodeficiencia
Fragilidad ungueal Ferropenia
Craneotabes, rosario costal Déficit vitamina D
Queilitis, lesiones angulares en labios Déficit niacina, riboflavina
Xeroftalmia, queratomalacia Déficit vitamina A
Gingivitis Déficit vitamina C
Caries Déficit fluor
Bocio Déficit yodo
Antropometria

Es fundamental monitorizar la curva de crecimiento del paciente con las mismas graficas, de forma que puede objetivarse el ritmo de su crecimiento
y cuando se ha producido la desaceleracién ponderal. La Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién pediatrica (ESPGHAN), en su
documento de consenso de 2013, recomienda que se utilicen los estandares de la OMS para evaluar el crecimiento de todos los nifios de 0 a 5 afios
en Europa, ya sean amamantados o alimentados con férmula (Tabla 5)?°. En cualquier caso, es imprescindible realizar el seguimiento evolutivo de cada
paciente con las mismas graficas y dejando constancia escrita de las utilizadas en su historia clinica.

11
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indice Medida / Formula Edad Qué evalua Clasificacion OMS (Z-score)
Peso para la Peso medido vs. estandar OMS 0-5 afios Estado nutricional | -3 a -2: Bajo peso
edad (P/E) general -2 a+2: Normal
+2 a +3: Riesgo de sobrepeso
>+3: Obesidad
Talla para la edad | Talla comparada con estandar 0-5 afios. En Retraso del -3 a-2: Talla baja
(T/E) <2 afios: longitud en decubito supino menores de 2 crecimiento -2 a+2 DS: Normal
22 afos: talla en bipedestacién afios: longitud (crénico) >+2 DS: Talla alta
en decubito
Peso para latalla | Peso en funcidn de la talla 0-5 afios Desnutricion Z< -3 DS: Emaciacion severa

(P/T)

aguda / sobrepeso

Z -3 a -2 DS: Emaciacion moderada
Z-2 a+2DS: Normal

Z +2 a +3 DS: Sobrepeso

Z >+3 DS: Obesidad

IMC para la edad

IMC = peso (kg) / talla?

>2 hasta 6 afnos

Delgadez o exceso
de peso

Z < -2 DS: Delgado
Z > +2 DS: Sobrepeso
Z > +3 DS: Obesidad

Perimetro
cefélico parala
edad

Medido con cinta métrica (cm)

0-3 anos

Desarrollo
cerebral

Z < -2 DS: Microcefalia
Z > +2 DS Macrocefalia

Circunferencia
braquial media
(MUAC)

Medicién en mitad del brazo (cm)

6 meses-5 anos

Desnutricion
aguda severa

<11,5 cm: Desnutricion severa
11,5-12,5: Desnutricion moderada
>12,5: Normal

Pliegue tricipital Medicién de grasa subcutanea >1 afio Reserva grasa <P5: Bajo
corporal P5-P85: Normal
>P85: Elevado
indice 0-2 afios Evaluacion estado | Normal: 90-110
Nutricional de peso real (Kg)/talla real (m) x 100 nutricional Sobrepeso: 110-120
Shukla (IN) indice nutricional Shukla) = general en Obesidad: leve 120-140
peso P50 edad (Kg)/talla P50 (m) lactantes Obesidad moderada: 140-160

Obesidad grave: >160

12
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Desnutricidn 192 grado: 85-90
Desnutricidn 29 grado: 75-85
Desnutricidn de 32 grado: <75

del crecimiento)

indice de Peso actual / Peso medio esperado para la talla x 100 0-6 afios Evaluacion del 290%: Normal
Waterlow | estado nutricional | 80-90%: Desnutricion leve
general 70-80%: Desnutricion moderada
<70%: Desnutricion severa
indice de Talla / Talla esperada para la edad x 100 0-6 afios Desnutricion 295%: Normal
Waterlow I cronica (retraso 90-94%: Déficit leve

85-89%: Déficit moderado
<85%: Déficit severo

World Health Organization. WHO Child Growth Standards: Length/height-for-age, weight-for-age, weight-for-length, weight-for-height and body mass index-for-

age: Methods and development. Geneva: World Health Organization; 2006%°.

H. LACTANCIA MATERNA

La FC del lactante durante el amamantamiento requiere de una evaluacién minuciosa de la toma de pecho, de anamnesis de la lactancia y de
exploracion fisica de la diada madre-lactante (Tabla 8). La norma bioldgica de crecimiento del lactante con LM es diferente a la de lactantes alimentados
con preparados lacteos con pérdida de peso mayor en primeros dias y recuperacion mas lenta del mismo. Por tanto, se asume como normalidad:

e Pérdida de peso al nacimiento entre 5-10% entre 32 y 42 dia de vida, aunque en bebés nacidos por cesdrea puede ser de hasta de un 8-10 %
(puede valorarse con Normograma de Flaherman y en la aplicacién https://newbornweight.org/)?. El limite de recuperaciéon de peso al
nacimiento no deberia superar los 14 dias. Una pérdida superior al 10% se asocia a mayor riesgo de hiperbilirrubinemia y deshidratacién
hipernatrémica.

e Micciones y deposiciones normales (no deposiciones meconiales mas alla del 52 dia y de 5-6 micciones claras a partir del 52 dia).

e Estado del bebé y madre satisfactorios sin llanto en exceso ni dolor mamario y con un patrén de 8-12 tomas al dia de pecho?2.

13
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Tabla 8. Anamnesis de la lactancia materna. Técnica de la lactancia?®
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Anamnesis de la diada

Exploracion fisica de la diada

Observacion de la toma

Comprobacion de transferencia

e Dificultades acontecidas en inicio
(alojamiento conjunto, piel con
piel, puesta al pecho precoz) y
establecimiento de la lactancia.

e lactancia dolorosa.

e Signos orientadores de
hipogalactia.

e Llanto continuo.

e Tomas muy frecuentes.

e Antecedente de administracion de
biberén de prueba.

e Alteracion del suefio del lactante.

e Necesidad de suplementacion.

e Curva de crecimiento durante la
lactancia.

e Punto de inflexion de
desaceleracion del crecimiento.

e Incorporacion laboral.

e Patrdn de crecimiento con la
introduccion de la alimentacion
complementaria.

Lactante:

Coloracion (ictericia)-Hidratacion.
Estado neuroldgico (excitabilidad,
irritabilidad, hipotonia, letargia).
Vinculo y apego.

Anatomia orofacial.

Via respiratoria (incoordinacién
respiracion-deglucion).

Movilidad de la cabeza y el cuello
(valorar torticolis, fractura de

clavicula, asimetria, plagiocefalia).

Alteracion del suefio.

Aspecto general (palidez,
agotamiento).

Apariencia mamas y pezones.
Estado de dnimo materno.

e Agarre, succion, postura
y transferencia.

e Comportamiento al
mamar.

e Estado del pezdn tras la
toma.

Signos de alimentacion efectiva:

e ¢Hace deglucion
audible?

e ¢Hay pausas activas
durante la succién?

e (El bebé se muestra
satisfecho tras la toma?

Escalas:

o LATCH.

e Escala de autoeficacia
de la toma BSES-SF.

e Escala observacién de la
toma Unién Europea.

e TABBY (Bristol Tongue
Assessment).

e Short-Form McGill Pain
Questionnaire (SF-
MPQ).

e Test Edimburgo de
cribado de depresion
posparto.

Signos de transferencia inadecuada:
En el puerperio inmediato:

En el periodo neonatal:

Vémitos.
Regurgitaciones.
Ganancia ponderal.

Ausencia de percepcion de
bajada/subida de leche en la
madre.

Pérdida mayor o igual al 8 % del
peso al nacer.

Falta de recuperacién del peso al
nacimiento tras 20 dias de vida.
Incremento ponderal inferior al
percentil 5-10 para el peso al
nacimiento durante las primeras
6 semanas de vida.

Micciones y deposiciones <4 al
dia.

Deposiciones meconiales tras 52
dia de vida.

Curva ponderal estancada.
Tomas sistematicamente muy
largas.

No se consigue extraccion de
leche después de varios dias con
un plan adecuado de extraccidn.
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I. INTERVENCION NUTRICIONAL DURANTE LA LACTANCIA
La prioridad serd mantener la LM asegurando una nutricion adecuada del lactante y un estado dptimo de la madre:

e Mejora de la técnica de lactancia (correccién de agarre y posicion).

e Incremento de la frecuencia y duracién de las tomas.

e Extraccion de leche para estimular la produccidn si se percibe baja produccién.

e Comprobacién de la dieta y del estado nutricional de la madre lactante.

e Considerar la suplementacidon temporal con leche materna extraida o férmula si no se consiguen los aportes caléricos necesarios mediante
métodos respetuosos con la lactancia materna y siempre debidamente justificados.

e Apoyo emocional a la madre.

e Facilitar una red de apoyo familiar y poner en contacto con un grupo de apoyo a la lactancia.

e Correccion de las causas subyacentes en la madre o lactante.

J. ALTERACION DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

En los nifios con fallo de medro es mas frecuente la asociacién con un trastorno de la conducta alimentaria, manifestado generalmente como
alimentacion selectiva. Por el contrario, es menos frecuente que la situacién de un nifio “mal comedor” derive en un fallo de medro. La evaluacion
mediante anamnesis y exploracion puede alertarnos sobre signos de alarma que requieran ampliar el estudio.

En este contexto hay que tener en cuenta que un fracaso persistente para cumplir las adecuadas necesidades nutritivas, que interfiere en el
funcionamiento psicosocial del nifio y ocasiona FC, puede poner de manifiesto un trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos (TERIA)
o ARFID (por sus siglas en inglés, Avoidant or Restrictive Food Intake Disorder) en cualquiera de sus variantes: restrictiva, evitativa o fobica. En estos
casos, la duracion, repercusion nutricional y el tratamiento seran individuales por las comorbilidades neuropsiquiatricas que suelen acompanar (TEA,
TDAH, discapacidad intelectual, trastorno de ansiedad).

Sea la alteracion de la conducta alimentaria el origen de la FC o una consecuencia de un trastorno organico, la intervencion nutricional ird dirigida a
asegurar la ingesta caldrica necesaria y a modificar la conducta durante la alimentacion desde una perspectiva multifactorial y multidisciplinar
mediante:
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Intervencién nutricional y modificacién conductual???*
Enriquecimiento natural de la dieta y soporte nutricional:

e Serecomienda ofrecer alimentos con alta densidad energética, en cantidades que sean aceptadas y apetecibles para el nifo, preferentemente
alimentos sdlidos mas que liquidos. Entre ellos: rebozados y empanados (caseros), salsas caseras (evitando las comerciales), cremas de frutos
secos, cremas de verduras con leche, queso o nata, cacao sin azucares, picatostes, cereales en polvo (con cereales integrales como base y sin
azucares afiadidos), quesos (no grasos), aguacate, pescados grasos (salmon, sardina, boquerdn), aceite de oliva y batidos caseros con fruta y
leche sin azucar.

e Limitar el consumo de liquidos no nutritivos, como zumos.

e Mejorar la calidad de la dieta (proteinas, vitaminas y minerales) en base a huevos, carne, pescado, lacteos y carbohidratos complejos.

e Proporcionar comidas pequefias y frecuentes.

e En caso de que se evidencie déficit de hierro, vitaminas u otros micronutrientes, se suplementaran.

e En el caso de que la ingesta oral no pueda cubrir las necesidades, se planteara la derivacién a la Unidad de Gastroenterologia para aplicar
nutricidon enteral mediante dietas enterales completas o médulos nutricionales de lipidos y/o hidratos de carbono.

Modificacién conductual®:

e No forzar.

e No distraer.

e No utilizar la comida como premio o castigo.

e Priorizar la diversificacidon alimentaria en vez de la cantidad.

e Crear habitos familiares saludables, fomentar la autonomia en el acto de la comida, respetando las sefiales de hambre y saciedad.
e Compartir el acto de la comida en familia o con iguales (comedor escolar).

e Modificar las practicas inadecuadas de alimentacion.

e Colaboracién del menor en la preparacion de los alimentos.
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K. RIESGO PSICOSOCIAL

Existen condiciones de riesgo psicosocial en la familia que pueden alterar el crecimiento normal del lactante, tales como: estrés familiar, bajo nivel
socioeconomico, falta de destreza parental, apego inadecuado, maltrato infantil, abuso de sustancias por progenitores, dietas restrictivas, introduccion
tardia de la alimentacién complementaria, condiciones inadecuadas de la vivienda, inadecuada preparacién de los alimentos, ciertas creencias sobre
salud y nutricion (por ejemplo, miedo a la obesidad o a enfermedades cardiovasculares), exposicion a la violencia y negligencia que deben ser atendidos
por el/la trabajador/a social del centro, proporcionar apoyo emocional, facilitar recursos de apoyo familiar y notificar a Servicios Sociales en caso de
sospecha de maltrato infantil?>.

L. PEG O CIR

En la evaluacién del paciente con FC debe tenerse en cuenta el antecedente de pequefio para la edad gestacional (PEG) o crecimiento intrauterino
restringido (CIR).

Se define PEG cuando el peso al nacer esta por debajo del percentil 10 para la edad gestacional y puede ser de causa genética. Se diagnostica al
nacimiento segun los estandares de referencia y no suele implicar una patologia. En el caso del CIR, es una condicion patoldgica en la que el feto no
alcanza su potencial de crecimiento debido a factores adversos (problemas placentarios, infecciones, malnutricidn, etc.), el diagndstico se realiza en el
embarazo y suele tener complicaciones neonatales y a largo plazo?%?7.

M. NO CIR/NO PEG, SIMETRICO

En el caso de que no exista la condicién de PEG o CIR, debemos tener en cuenta para el diagndstico etiolégico si el crecimiento actual es simétrico o
asimétrico; es decir, si las variables antropométricas peso, talla y perimetro craneal estan afectadas por igual. La realizacién de pruebas durante el
proceso diagndstico se realizard de forma escalonada en funcién de la sospecha diagndstica, por lo que se establecen diferentes perfiles analiticos,
entendiéndose que primer nivel y segundo nivel de pruebas pueden ser realizadas en su mayoria en Atencién Primaria.
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N. NO CIR/NO PEG, SIMETRICO, BAJO PESO Y BAJA TALLA

Ante situacion de “lactante NO CIR/PEG” con falta de crecimiento simétrico (afectacidn primaria de peso +/- afectacion posterior de tallay PC) pueden
darse dos situaciones. En el caso de afectacién primaria de peso con afectacion posterior de talla se realizaran como pruebas de primer nivel: pruebas
perfil 1 (PPN1): hemograma, iones, funcion, hepatica, renal, pancreatica, albumina, prealbimina, metabolismo del hierro (ferritina, sideremia,
transferrina, indice de saturacién de la transferrina), funcion tiroidea, 25-OH-vitamina D, vitamina B12, acido fdlico, inmunoglobulinas séricas,
gasometria venosa, serologia celiaca si mayor de 6 meses, IgE a leche, sedimento de orina, urocultivo, coprocultivo, parasitos en heces, grasa y cuerpos
reductores en heces, metabolismo fosfocalcico y hormonas hipofisarias. En un segundo nivel (PSN1): serie ésea. Puede ser necesario recurrir a pruebas
como ecografia abdominal, ecografia cardiaca y estudios genético en un tercer nivel.

0. NO CIR/NO PEG, SIMETRICO, BAJO PESO Y BAJO PERIMETRO CRANEAL

En el caso de afectacion primaria de peso con descenso de perimetro craneal, se solicitaran pruebas perfil 2 de primer nivel (PPN2): serologia TORCH,
estudio metabdlico con aminodcidos y acidos orgdnicos en sangre y orina, acilcarnitinas, gasometria venosa con acido lactico, pirldvico, bicarbonato,
CPK. En un segundo nivel (PSN2) se completaria estudio neurolégico con eco transfontanelar, RMN cerebral y/o ecografia abdominal, ecografia cardiaca
y estudio genético.

P. NO CIR/NO PEG, ASIMETRICO, BAJO PESO
Ingesta inadecuada

Ante la situacion de “lactante NO CIR/PEG” con falta de crecimiento asimétrica existira un pardmetro antropométrico afectado de forma mas
predominante. En el caso de que exista afectacién del peso podemos encontrarnos en situacion de ingesta inadecuada, absorcion inadecuada o
aumento de requerimientos, cuya etiologia se recoge en Tabla 9. En una situacion de sospecha de ingesta inadecuada, las pruebas de primer nivel del
perfil 3 (PPN3) corresponderan a: hemograma, iones, funcién, hepatica, renal, pancreatica, aloiumina, prealbimina, metabolismo del hierro (ferritina,
sideremia, transferrina, indice de saturacién de la transferrina), funcién tiroidea, 25-OH-vitamina D, vitamina B12, acido félico, inmunoglobulinas
séricas, gasometria venosa, serologia celiaca si mayor de 6 meses, IgE a leche, sedimento de orina, urocultivo, coprocultivo, pardsitos en heces, grasa
y cuerpos reductores en heces, junto con la observacién de la comida o grabacion de video durante la comida, encuesta dietética de 3 dias y balance
de ingesta/pérdidas®?®. En un paso mas se solicitarian pruebas de segundo nivel del perfil 3 PSN3 con valoracién exhaustiva de la situacién psicosocial,
estado psicoldgico de la madre.
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Tabla 9. Causas clasicas de FC organico

Absorcion inadecuada

Ingesta inadecuada

Aumento del metabolismo o aumento de requerimientos

e Técnica alimentaria inadecuada.

e Dieta inapropiada en cantidad o calidad.

e Enfermedad gastrointestinal créonico (RGE,
estrefiimiento croénico...).

e Problemas en la lactancia (mal agarre,
poca leche materna).

e Restricciones culturales o religiosas de
alimentos.

e Desdrdenes alimentarios (anorexia,
bulimia, etc.).

e Fdérmula mal preparada o alimentacion
inapropiada.

e Problemas estructurales (labio leporino,
paladar hendido).

e Alteracién interaccion cuidadores.

e Enfermedad crdénica que cursa con
anorexia (enfermedad cardiaca, renal,
hepatica o gastrointestinal).

e Trastornos de la conducta alimentaria del
lactante. Anorexia del lactante.

e Desorden evitativo restrictivo en la ingesta
de comida (DSM-V).

e Aversion alimentaria.

e Disfunciéon motora oral.

Fibrosis quistica.
Enfermedad celiaca.
Intolerancia a lactosa.

Enfermedad inflamatoria intestinal.

Esofagitis.

Estenosis hipertrofica de piloro.
Alergia alimentaria.

Errores innatos del metabolismo.
Cirrosis.

Atresia biliar.

Vémitos relacionados con
gastroenteritis infecciosa, aumento
de la presidn intracraneal,
insuficiencia suprarrenal o
farmacos...).

Obstruccién intestinal.
Malformaciones intestinales
(malrotacion, atresia, intestino
corto).

Enterocolitis necrotizante.

Infecciones crénicas (HIV, tuberculosis).
Enfermedades cardiacas congénitas.
Enfermedades pulmonares congénitas.
Displasia broncopulmonar.

Fibrosis quistica.

Patologia neurolégica (encefalopatia, paralisis
cerebral, sindrome diencefalico).

Infeccién urinaria.

Infecciones recurrentes.

Parasitosis intestinal.

Sindromes genéticos y cromosomopatias.
Inmunodeficiencias.

Patologia nefrouroldgica: hidronefrosis, sindrome
nefrdtico, reflujo vesicoureteral).

Acidosis tubular renal.

Patologia endocrinolégica (hipertiroidismo,
diabetes, insuficiencia suprarrenal, resistencia a
insulina).

Patologia oncoldgica.
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Absorcion inadecuada

En situacién de sospecha de absorcion inadecuada de nutrientes se realizarad prueba de primer nivel del perfil 4 (PPN4) que corresponde a: analitica
sanguinea con hemograma, iones, funcion, hepatica, renal, pancreatica, albumina, prealbimina, metabolismo del hierro (ferritina, sideremia,
transferrina, indice de saturacién de la transferrina), funcion tiroidea, 25-OH-vitamina D, vitamina B12, acido fdlico, inmunoglobulinas séricas,
gasometria venosa, serologia celiaca si mayor de 6 meses, IgE a leche, sedimento de orina, urocultivo, coprocultivo, pardsitos en heces, grasa y cuerpos
reductores en heces. En un segundo nivel (PSN4): estudio de cloro en sudor, pH-metria y derivacion a Gastroenterologia Pedidtrica®?2,

Aumento de los requerimientos

En una situacién de sospecha de aumento de los requerimientos, en un primer nivel se realizara prueba de primer nivel del perfil 5 (PPN5), que consiste
en: hemograma, bioquimica general con funcién renal, hepdtica, gasometria venosa, PCR, LDH, sedimento de orina, urocultivo, TSH, T4, Mantoux,
serologia VHB, VHC, VIH, CMV y toxoplasma. En un segundo nivel del perfil 5 (PSN5): ECG, ecografia cardiaca y eco abdominal®.

Q. NO CIR/NO PEG, ASIMETRICO, BAJA TALLA

Cuando la afectacidn sea exclusiva de talla se solicitara perfil 6 (PPN6), consistente en: estudio del metabolismo fosfocalcico (calcio, fésforo, PTH,
vitamina D). En un segundo nivel (PSN6): serie ésea. En un tercer nivel puede ser necesarias: ecografia abdominal, cardiaca, estudio genético y
derivacion a endocrinologia.

R. NO CIR/NO PEG, ASIMETRICO, BAJO PERIMETRO CRANEAL

En una situacién de afectacidén exclusiva del perimetro craneal se solicitara perfil 2: serologia TORCH, estudio metabdlico con aminoacidos y acidos
organicos en sangre y orina, acilcarnitinas, gasometria venosa con acido lactico, piruvico, bicarbonato, CPK. En un segundo nivel (PSN2) se completaria
el estudio neuroldgico con: eco transfontanelar, RMN cerebral y/o ecografia abdominal, ecografia cardiaca y estudio genético.

S. CIR/PEG, ASIMETRICO

Si existe antecedente de PEG/CIR y el patron de crecimiento es asimétrico, las pruebas se decidiran en funcién del pardmetro mas afectado. Si existe
afectaciéon predominante de la talla se investigaran enfermedades éseas como la acondroplasia, sindromes genéticos asociados a talla baja,
cromosomopatias o causas endocrinas que cursen con déficit de GH. Para ello se realizara perfil 7: serie dsea, estudio metabolismo 6seo con PTH y
hormonas hipofisarias (GH). Si la afectacion predominante es del perimetro cefédlico, deberdn descartarse infecciones TORCH, sindrome alcohdlico

20



o
4 Q)Algoritmos AJAEPap

fetal, malformacion cerebral y errores innatos del metabolismo. Para ello se realizara perfil analitico 8: serologia TORCH, amonio, pH, bicarbonato,
acido lactico, CPK, aminodacidos y acidos organicos en sangre y orina, acilcarnitinas?.

T. CIR/PEG, SIMETRICO

En el caso de un CIR/PEG simétrico se actuaria igual que en un CIR/PEG asimétrico con afectaciéon primaria de peso, dado que suelen afectarse
parametros de talla y PC de manera simultanea o a largo plazo. Por tanto, el perfil analitico 9 incluira las pruebas de los perfiles 7 y 8, y ademas:
hemograma, bioquimica general, gasometria, funcion renal, hepatica, tiroidea, metabolismo éseo, PTH, hormonas hipofisarias y serie dsea.

En todo el proceso de investigacion de las causas de fallo de medro en el contexto de CIR/PEG puede ser necesario recurrir a pruebas de segundo nivel
en atencién hospitalaria, como ecografia cardiaca, ecografia abdominal, eco transfontanelar o RMN cerebral, como pruebas que forman parte del
estudio de sindromes genéticos o cromosomopatias, asi como estudio y consejo genético por unidades especializadas?.

Tabla 10. Pruebas complementarias que realizar en pacientes con FC

Fenotipo Situacion clinica Perfil analitico Pruebas
NO CIR/PEG. Fallo de Bajo peso con baja talla Perfil 1 Perfil 1 primer nivel
crecimiento simétrico Hemograma, iones, funcidn, hepatica, renal, pancredtica,

albumina, prealbimina, metabolismo del hierro (ferritina,
sideremia, transferrina, indice de saturacion de la transferrina),
funcidn tiroidea, 25-OH-vitamina D, vitamina B12, acido fdlico,
inmunoglobulinas séricas, gasometria venosa, serologia celiaca si
mayor de 6 meses, IgE a leche, sedimento de orina, urocultivo,
coprocultivo, pardsitos en heces, grasa y cuerpos reductores en
heces, metabolismo fosfocalcico y hormonas hipofisarias.

Perfil 1 segundo nivel
Serie 6sea.

Puede ser necesario recurrir a pruebas como ecografia
abdominal, ecografia cardiaca y estudios genético en un tercer
nivel.
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NO CIR/PEG. Fallo de
crecimiento simétrico

Bajo peso con bajo PC

Perfil 2

Perfil 2 primer nivel

Serologia TORCH, estudio metabdlico con aminodcidos y acidos
organicos en sangre y orina, acilcarnitinas, gasometria venosa con
amonio, acido lactico, pirdvico, bicarbonato, CPK.

Perfil 2 segundo nivel:
Eco transfontanelar, RMN cerebral y/o ecografia abdominal,
ecografia cardiaca y estudio genético.

NO CIR/PEG. Fallo de
crecimiento asimétrico

BAJO PESO
INGESTA INADECUADA

ABSORCION INADECUADA

AUMENTO REQUERIMIENTOS

Perfil 3

Perfil 1+ Perfil 4

Perfil 5

Perfil 3 primer nivel:
Observacidn o grabacién durante la comida, encuesta dietética de
3 dias, balance de ingesta/pérdidas.

Hemograma, iones, funcidon, hepatica, renal, pancredtica,
albumina, prealbumina, metabolismo del hierro (ferritina,
sideremia, transferrina, indice de saturacién de la transferrina),
funcidn tiroidea, 25-OH-vitamina D, vitamina B12, acido fdlico,
inmunoglobulinas séricas, gasometria venosa, serologia celiaca si
mayor de 6 meses, IgE a leche, sedimento de orina, urocultivo,
coprocultivo, pardsitos en heces, grasa y cuerpos reductores en
heces.

Perfil 3 segundo nivel:
Valoracidn psicosocial exhaustiva, estado psicolégico materno
Perfil nutricional si se sospecha déficit micronutrientes.

Derivacidn Hospitalaria multidisciplinar (salud mental,
nutricionista, gastroenterologia pediatrica).

Perfil 4 primer nivel:

Hemograma, iones, funcidon, hepatica, renal, pancredtica,
albumina, prealbumina, metabolismo del hierro (ferritina,
sideremia, transferrina, indice de saturacién de la transferrina),
funcion tiroidea, 25-OH-vitamina D, vitamina B12, acido fdlico,
inmunoglobulinas séricas, gasometria venosa, serologia celiaca si
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BAJA TALLA

BAJO PERIMETRO CRANEAL

Perfil 6

Perfil 2

mayor de 6 meses, IgE a leche, sedimento de orina, urocultivo,
coprocultivo, pardsitos en heces, grasa y cuerpos reductores en
heces.

Perfil 4 segundo nivel:
Estudio de cloro en sudor, ph-metria y derivacion a
Gastroenterologia Pediatrica.

Perfil 5 primer nivel:

Hemograma, bioquimica general con funcion renal, hepatica,
gasometria venosa, PCR, LDH, sedimento de orina, urocultivo,
TSH, T4, Mantoux, serologia VHB, VHC, VIH, CMV y toxoplasma.

Perfil 5 segundo nivel:
ECG, ecografia cardiaca y eco abdominal®.

Perfil 6 primer nivel:
Estudio del metabolismo fosfocélcico (calcio, fésforo, PTH,
vitamina D), hormonas hipofisarias (GH).

Perfil 6 segundo nivel:
Serie 6sea. En un tercer nivel puede ser necesarias: derivacion
endocrinologia y estudio genético.
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CIR/PEG asimétrico Afectacion predominante de talla Perfil 7 Perfil 2
Serie dsea, estudio metabolismo éseo con PTH y hormonas
hipofisarias (GH).
Afectacidn predominante de Perfil 8 Perfil 8 primer nivel:
perimetro cefdlico Serologia TORCH, amonio, pH, bicarbonato, acido lactico, CPK,
aminodcidos y acidos organicos en sangre y orina, acilcarnitinas.
Perfil 8 segundo nivel:
Ecografia cerebral, derivacién a Neurologia, RMN cerebral.
CIR/PEG simétrico Afectacidn simétrica de peso, talla | Perfil 9 Perfil 7 y 8 + hemograma, bioquimica general, gasometria, funcién

y perimetro cefdlico

renal, hepatica, tiroidea, metabolismo éseo, PTH, hormonas
hipofisarias y serie dsea.

U. TRATAMIENTO

El tratamiento del FC debe ser multidisciplinar, pudiendo intervenir diferentes profesionales: pediatra de AP, pediatra gastroenterdlogo, nutricionista,
trabajador social, logopeda, psicélogo, endocrino y terapeuta ocupacional. Los principales objetivos del tratamiento son:

e Recuperar el crecimiento catch up, consistente en un aumento fisioldgico en el z-score de peso para la edad que alcance el z-score original antes
del deterioro de crecimiento. Lograr un catch-up antes de los 2 afios mejora los resultados en salud a largo plazo.
e Mejorar la ingesta nutricional y la calidad de la dieta, alcanzando los requerimientos nutricionales.

e Lograr una ingesta adecuada con normalizacién de la conducta alimentaria.

e Corregir las deficiencias de micronutrientes.

e I|dentificar y tratar las condiciones médicas subyacentes.

e Proporcionar un entorno emocional y social de apoyo.
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El tratamiento se puede estructurar en cuatro tipos de intervenciones:
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Intervencidn etioldgica: tratamiento etoldgico de la causa y derivacion oportuna a la unidad que corresponda en atencidén hospitalaria en

funcion de la patologia.
Intervencidén nutricional general: serd variable en funcion de la edad y modo de alimentacion (Tabla 11)%°.

|H

El calculo de los requerimientos energéticos diarios para conseguir e

Calorias necesarias para la edad (Kcal/Kg/dia) x peso ideal para la talla (Kg)

c)

Peso real

Intervencién conductual y/o educativa a los cuidadores (referido en apartado J2):

Educar a los cuidadores sobre practicas de alimentacién adecuadas.

Fomentar la autoalimentacion y la alimentacién guiada por sefales de hambre y saciedad del nifio.
Establecer rutinas de alimentacidén adecuadas y consistentes.

Evitar presionar al nifio para comer o utilizar la comida como recompensa o castigo.

Intervencidn psicosocial:

Identificar y abordar factores estresantes en el hogar.

Evaluar la relacion cuidador-nifio y proporcionar apoyo emocional.

Remitir a servicios sociales si es necesario, especialmente en casos de negligencia o abuso.
Derivacion a salud mental si precisa apoyo psicolégico

rescate” se basa en la siguiente formula?®:

Si se detectan alteraciones sensoriales puede ser necesario tratamiento multidisciplinar con terapeuta ocupacional, logopeda y nutricionista.
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Tabla 11. Intervencion nutricional

Lactantes alimentados al pecho

Lactantes alimentados con formula artificial

0
NJAEPa

[T Lh-nkal.h.ul.lnlﬁ-.l

Lactantes con alimentacion sélida (mayores de 6 meses)

e  Optimizar agarre, postura,
transferencia.
e Proteger la lactancia materna.

e Comprobar adecuada técnica de
alimentacion (preparacion, aporte,
frecuencia).

Dieta variada con alta densidad en nutrientes
(energia, proteinas y micronutrientes) mediante
alimentos naturales con disponibilidad local (del 9 al

11,5% de la energia debe proceder de las proteinas).

e Evaluacion de las dieta y estado
nutricional de la madre lactante.

e Aumentar volumen y frecuencia de las
tomas.

Enriquecimiento de los alimentos naturales
aceptados.

e Recomendaciones para
suministro de leche de forma
respetuosa con la lactancia.

e Sino acepta volumen alto sustituir por
formulas de alta densidad caldrica.

No forzar ingesta de solidos.

e Usar suplementacién con
formula adaptada si no se
observa mejoria con medidas
previas. Opcional en situacion de
desmedro grave: formulas de
alta densidad calérica.

e Silaingesta oral no es posible o no
consigue cubrir necesidades: Valorar
nutricidn enteral con férmulas enterales.

Aumentar nUmero de tomas.

e Valorar mdédulos nutricionales de
hidratos de carbono o lipidicos.

e Valorar mddulos nutricionales de hidratos
de carbono (5 g/100 ml) o lipidicos (2 g/100
ml).

Valorar médulos nutricionales de hidratos de
carbono (5 g/100 ml) o lipidicos (2 g/100 ml).

e Suplementos de vitaminasy
minerales (zinc, hierro) si déficit.

e Suplementos de vitaminas y minerales
(zinc, hierro) si déficit.

Suplementos de vitaminas y minerales (hierro, zinc) si

déficit.
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V. SEGUIMIENTO

e Control regular del crecimiento con la medicién de peso, talla y perimetro cefalico. Opcional: perimetro braquial y pliegues cutdneos. La OMS
recomienda como un componente clave en las estrategias de salud y nutricidon infantil la medicidn y el registro graficos de los periodos de
crecimiento, ademas de actividades de promocioén.

e Comprobar la recuperacidn del crecimiento o catch up en un periodo de tiempo adecuado.

e Reevaluacion de la dieta y factores psicosociales.

e Periodicidad recomendada de seguimiento: cada dos meses en menores de 6 meses o de 3 meses para los mayores de esa edad.
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