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El fallo de medro representa la dificultad para mantener un ritmo de crecimiento adecuado, tanto en
peso como en talla, en menores de tres afios. Se trata de una entidad actualmente infradiagnosticada
que puede repercutir en el desarrollo fisico, intelectual, emocional y social de los nifios. El pediatra de
Atencion Primaria es clave en la identificacion precoz y en la prevencion de su morbilidad. Este
documento representa una herramienta Util para el desarrollo de la labor conjunta del pediatra y la
enfermeria pediatrica, realizando una intervencién precoz, individualizada y eficiente en estos nifios.
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Abstract

Failure to Thrive in Primary Care pediatrics: recommendations
for its approach and follow-up

Failure to thrive is poor physical growth, both in weight and height, in children under three years of age.
This underdiagnosed entity can affect children’s physical, intellectual, emotional and social develop-
ment. Paediatric Primary Care is crucial in early diagnosis and prevention of their morbidity. This docu-
ment represents a useful tool for the teamwork between paediatricians and paediatric nursing. Its

e Feeding difficulties

CONCEPTO

El término fallo de medro (FM) en medicina es des-
criptivo (no diagnéstico) y no existe un consenso
claro sobre su definicién en la literatura actual. Se
identifica como la dificultad para mantener un rit-
mo de crecimiento normal, tanto en peso como en
talla, en ninos menores de tres anos, con posibili-
dad de afectacién en su desarrollo fisico, intelec-
tual, emocional y social. La persistencia en el tiem-
po durante al menos tres meses, como se describe

objective is to carry out an early, individualized and efficient approach in these children.

de forma mas frecuente en la literatura, es un ele-
mento clave para el diagndstico. Dicha dificultad
para alcanzar o mantener un peso adecuado repre-
senta el primer indicio de FM*11,

La desnutricion sostenida en edades tempranas de
la vida repercute en el funcionamiento del sistema
inmunitario, ademas de ralentizar el ritmo de ga-
nancia en talla y perimetro craneal, limitando el
desarrollo psicomotor y cognitivo-conductual de
estos menores hasta su etapa escolar*?**, Por tan-
to, la identificacion precoz del FM y la prevencion
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de su morbilidad debe obtener el reconocimiento
de prioridad sanitaria por parte de los servicios pu-
blicos de salud.

Varios autores sugieren que la causa mas comun
de FM es la “puramente nutricional”, debida a una
ingesta caldrica inadecuada. Por lo general, las
pruebas complementarias no son imprescindibles
para su diagnostico etioldgico. Estudios publicados
describen que Unicamente alrededor del 5% de los
ninos con FM se asocia a patologia organica, y con-
cluyen que —en la mayoria de los casos— se puede
restablecer la velocidad de crecimiento adecuada
mediante el manejo ambulatorio, basado en un
entrenamiento nutricional parental y el segui-
miento evolutivo. Se resalta, como papel claveen la
valoracion del FM, la anamnesis dirigida y detalla-
da, la evaluacion clinica y el control antropométri-
co. Por ende, los pediatras de Atencion Primaria
(AP) pueden realizar el cribado y una intervencion
nutricional precoz, individualizada y eficiente de la
mayoria de los casos con FM, y solo en determina-
dos pacientes seleccionados estara indicada la de-
rivacion hospitalariat™*.

La evolucion normal estimada de la antropometria
en los primeros afos de vida se muestra en la Tabla 1.

El crecimiento anormal se define, de forma tedrica,
por los siguientes criterios:

* Peso pordebajo del percentil 305, segun las cur-
vas de referencia utilizadas.

* Peso inferior al 80% del peso ideal para Ia talla.

Tabla 1. Evolucién estimada de la antropometria en

los primeros aiios de vida

Peso (ganancia) 0-3 meses: 1 kg/mes

3-6 meses: 0,5 kg/mes
6-9 meses: 0,33 kg/mes
9-12 meses: 0,25 kg/mes

12 meses-edad preescolar: 2 kg/afo

Talla o longitud
(ganancia)

0-6 meses: 25 cm/afio

6-12 meses: 15 cm/afio
12-24 meses: 12,5 cm/ano

2 afios-pubertad: 5-6 cm/afio
Pubertad: 12 cm/afio

Nacimiento: 35 cm
12 meses: 47 cm

Perimetro cefélico
(valores medios)

6 anos: 55 cm
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* Disminucién de peso y/o talla que atraviesa evo-
lutivamente dos percentiles principales.

A pesar de contar con diversas herramientas para
su evaluacion, resulta evidente que en el diagnds-
tico del FM la estrategia principal debe tener en
cuenta la evolucién del crecimiento a lo largo del
tiempo, junto con la proporcionalidad entre peso,
talla/longitud y perimetro cefalico.

¢Todos los nifios que cumplen estos criterios
antropométricos presentan un FM?

No. La prematuridad, el retraso del crecimiento in-
trauterino (CIR) y el catch-down en nifos que na-
cen con pesos superiores a su potencial genético
(como los hijos de madres diabéticas) y que nor-
malizan su curva evolutivamente antes de los 2
anos de edad representan variantes de la normali-
dad. Igualmente, los hijos de progenitores peque-
nos que crecen dentro de su potencial genético en
percentiles bajos, pero con tendencia ascendente o
estable, asi como los lactantes con infecciones re-
currentes que muestran estancamientos pondera-
les intermitentes coincidiendo con su asistencia a
la escuela infantil.

¢El crecimiento en esta etapa es lineal?

No. El crecimiento normal también puede ser escalo-
nado, objetivandose periodos breves de falta de cre-
cimiento en nifos sanos. Por tanto, alteraciones en el
carril de crecimiento no siempre representan enfer-
medad subyacente. Un 20% de los lactantes experi-
mentan fases de hasta tres meses sin un incremento
constante en su peso, alrededor del 5% de los neona-
tos pueden bajar un tramo de percentil durante las
primeras semanas después del nacimiento, y en tor-
no al 5% de los lactantes de entre 6 y 12 meses pue-
den incluso descender dos tramos de percentiles sin
que esto implique patologia. Todos estos casos son
nifios sanos que simplemente ajustan su patrén de

crecimiento de manera fisiolégica®##?.

VALORACION ANTROPOMETRICA

En nuestro medio contamos con las graficas antro-
pométricas del Estudio transversal espariol 2010
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(Carrascosay cols.), que representan una eficaz he-
rramienta validada para monitorizar el desarrollo
nutricional de la actual poblacién pediatrica espa-
fiola autdctona e inmigrante, permitiendo una
adecuada interpretacion de las variaciones interin-
dividuales'®. Sin embargo, existen discrepancias
entre los estudios de crecimiento espanoles y el
Estudio de crecimiento multicéntrico de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) de 2007, debido
a los criterios utilizados en su confeccion (“pobla-
cionales” en la seleccion de la muestra espanola
frente a los “socioeconémicos” y “nutricionales” de
la OMS). La Sociedad Europea de Gastroenterolo-
gia, Hepatologia y Nutricién pediatrica (ESPGHAN),
en su documento de consenso de 2013, recomien-
da que se utilicen los estandares de la OMS para
evaluar el crecimiento de todos los ninos de 0 a 5
afos en Europa, ya sean amamantados o alimen-
tados con férmula'’. En cualquier caso, es impres-
cindible realizar el seguimiento evolutivo de cada
paciente con las mismas graficas y dejando cons-
tancia escrita de las utilizadas en su historia clini-
ca, facilitando asi la interpretaciéon por parte de
todos los profesionales.

Las medidas antropométricas se tomaran de la si-
guiente manera:

* <2 anos: longitud en decubito supino y peso en
bascula de bebé. También perimetro craneal
(PC).

e >2 anos: tallay peso en bipedestacion.

En el caso de prematuros <37 semanas de edad
gestacional (EQ), se tendra en cuenta la edad corre-
gida (con fecha probable de parto) hasta los 2 afios
de edad cronoldgica.

(Edad cronoldgica — Edad real en semanas) — (40 —
numero de semanas de gestacion al nacimiento) =
Edad corregida.

Se recomienda utilizar graficas especificas para de-
terminadas patologias, como en el sindrome de
Down (las elaboradas por la Fundaciéon Catalana
para el sindrome de Down, validadas para pobla-
cion espanola, estan disponibles en el Programa de
salud para personas con sindrome de Down).

ETIOPATOGENIA

Existe clasicamente una division del FM en “orga-
nico” (causa organica) y “no organico” (causa con-
ductual o psicosocial), si bien se trata de una clasi-
ficacion poco adaptada a la realidad y en desuso.
Actualmente, la mayoria de los casos de FM son
multifactoriales en lugar de secundarios a una uni-
cacausaorganica; en muchos casos, varias de ellas
pueden interactuar en una misma entidad patolo-
gica. Ademas, es importante destacar que el FM no
organico por si mismo puede llevar a consecuen-
cias organicas, y viceversa.

La etiopatogenia'™? se puede clasificar en tres
grandes grupos que incluyen numerosas entida-
des nosologicas, detalladas en la Tabla 2.

APROXIMACION DIAGNOSTICA

Se debe realizar una anamnesis detallada, reco-
giendo los siguientes aspectos:

* Antecedentes perinatales: edad gestacional, an-
tropometria neonatal (peso/talla/perimetro cra-
neal) y patologia perinatal.

* Antecedentes personales: enfermedades croni-
cas, frecuencia de los procesos infecciosos, aler-
gias o intolerancias que condicionen dietas res-
trictivas. Desarrollo psicomotor.

* Antecedentes familiares: enfermedades desta-
cables. Datos antropométricos de progenitoresy
hermanos, retraso del crecimiento y desarrollo,
conducta alimentaria parental en su infancia y
biotipos.

* Encuesta dietética:

— Tipo de lactancia.

— Diversificacién alimentaria: momento de ini-
cio de la alimentacion complementaria (AC)
e incidencias.

— Tipo de AC: tradicional, BLW (Baby Led
Weaning), BLISS (Baby Led Introduction to
Solids), método mixto.

— Alimentacion enteral por sonda nasogastrica.
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Tabla 2. Clasificacién del fallo de medro segtin su etiopatogenia

Trastornos de la conducta alimentaria

Trastornos alimentarios postraumaticos (tras
atragantamientos)

Alteraciones de la succion-deglucion

Fracaso en la interaccion padres-hijo Malformaciones orofaciales: fisura palatina, labio
Técnica alimentaria incorrecta leporino, anquiloglosia

Rechazo selectivo de alimentos/texturas + Malformaciones vasculares: angiomas, arteria

- Dieta inadecuada

Ingesta caldrica insuficiente
Negligencia/maltrato infantil
Deprivacion psicoafectiva

Ingesta insuficiente o
inadecuada

+ Hiporexia subclavia aberrante (ARSA)
Incapacidad para + Reflujo gastroesofagico + Malformaciones intestinales (malrotacion,
la utilizacion de los + Esofagitis atresia, sindrome de Intestino corto)

nutrientes

Estenosis hipertréfica de piloro
Enteropatias malabsortivas (enfermedad
celiaca)

Patologia cardiaca congénita con repercusion |« Sindromes genéticos/cromosomopatias
hemodinamica Inmunodeficiencias congénitas y adquiridas
Patologia pulmonar crénica (displasia (VIH)

broncopulmonar, bronquiectasias, fibrosis + Patologfa infecciosa (infecciones agudas
quistica) recurrentes, hepatitis cronica, parasitosis,
Patologia oncoldgica infecciones urinarias)

Patologfa neurolégica (encefalopatias, paralisis |« Patologia endocrinoldgica (diabetes tipo 1,
cerebral infantil) hipertiroidismo, tiroiditis)

Intervenciones quirdrgicas Patologfa nefrouroldgica (reflujo vesicoureteral,
hidronefrosis, sindrome nefrético, acidosis renal)

Alergias/intolerancias alimentarias
Errores innatos del metabolismo

Requerimientos
aumentados

Momento de inicio de sélidos de facil masti-

cacion y actitud hacia ellos.

Alergias alimentarias.

Alimentacion selectiva: restringe muchos

alimentos, rechazo de texturas.

Presencia de ansiedad familiar a la hora de

alimentar al nino.

Encuesta nutricional:

m Recuento de variedad y frecuencia de in-
gesta de cada grupo de alimentos (lacteos

diarios, frutas diarias, verduras/legum-
bres/pescados/carnes/huevos: raciones

Dénde se sienta a comer: en trona, en mesa
familiar o en mesa baja separado del resto
de la familia.

Presenta sensacion de hambre o siempre hay
que obligarle a comer.

Presenta interés por la comida o bien com-
portamientos de rechazo: gritos, llanto, cie-
rre de la boca, autolesiones, vomitos antici-
patorios.

Problemas en la masticacion o rechazo de

ciertas texturas o temperaturas.

Duracion de la comida.

semanales... ) o . .
— Cuidador principal encargado y cémo inte-

m Registro de 24 horas: desayuno, media
mafana, merienda, cena, tomas noctur-
nas.

racciona con él.
— Se premia o castiga la comida.

* Sintomatologia acompafante: digestiva (vomi-

m Cantidades, horarios, comidas dentro o ) e N . R
tos, disfagia, distension abdominal e irritabili-

fuera de casa, picoteos entre horas.

Conducta all tari dad, deposiciones anormales...), respiratoria
e Conducta alimentaria: . L .
(ronquidos, apneas del suefo, rinorrea crénica,

— Come solo o acompafado. tos y expectoracion persistente...), infecciosa

— Come mejor en casa o en la escuela infantil. (descartar inmunodeficiencias en infecciones

— Precisa entretenimientos para comer tipo graves recurrentes), neurolégica (periodos de le-

pantallas o juguetes. targia o irritabilidad, hipotonia, convulsiones,
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retraso psicomotor...), cardiolégica (fatiga con
las tomas, cianosis...) o endocrina (rasgos dis-
morficos, orina o sudor con olor patolégico...).

* Aspectos psicosociales y dinamica familiar en el
momento de la comida: si es factible, se puede
solicitar a los progenitores una grabacion me-
diante movil del acto alimentario de su hijo para
complementar la evaluacion objetiva de estos
matices.

EXPLORACION FiSICA

* Antropometria:

— Control de peso, talla/longitud y PC con mo-
nitorizacion evolutiva de los tres percentiles
(mediante las graficas disponibles en las ac-
tividades preventivas del Programa del nifio
sano de AP).

* Exploracidn fisica:

— Signos de patologia organica subyacente:
hepatoesplenomegalia, ictericia, hipotonia o
hipertonia, retraso psicomotor, letargia, so-
plos, taquicardia, cianosis perioral, estridor
laringeo, rasgos dismérficos, malformacio-
nes genitales, anomalias dseas...

— Signos de deshidratacion aguda y/o malnu-
tricion crénica: mala perfusion periférica (re-
lleno capilar >2 segundos, pulsos débiles),
palidez o cianosis, irritabilidad o somnolen-
cia, taquipnea, taquicardia, signo del pliegue,
escaso paniculo adiposo, disminucion de la
masa muscular, lanugo, ragades comisurales
o queilitis angular, pelo aspero y escaso.

— Indicios de maltrato infantil o negligencia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

vitamina B12, 4cido folico, inmunoglobulinas sé-
ricas y serologia de enfermedad celiaca.

* Sistematico de orina y urocultivo.

e Parasitos en heces y coprocultivo.

* Ecografia abdominal: en centros de salud dota-
dos de ecografos sera factible la realizacion de
ecografia clinica de screening por parte de pedia-
tras entrenados en su manejo. En su defecto o
para confirmacién diagnostica, se remitira al
ambito hospitalario.

TRATAMIENTO

El tratamiento del FM debe incluir:

* Tratamiento especifico de la enfermedad subya-
cente: en los casos de FM con patologia organica.

* Recomendaciones generales a las familias:
a) Enriquecimiento natural de la dieta.

— Serecomienda ofrecer alimentos con alta
densidad energética, en cantidades que
sean aceptadas y apetecibles para el
nino, preferentemente alimentos solidos
mas que liquidos. Entre ellos: rebozados
yempanados (caseros), salsas (evitando las
comerciales), cacao sin azlcares, picatos-
tes, cereales en polvo, quesos (no grasos),
aguacates, pescados grasos (salmoén) y
batidos caseros.

b) Modificaciones ambientales y conductuales.

— Interesa que todos los cuidadores adop-
ten la misma actitud y pautas de conduc-
ta en el momento de la comida del nino.

— Enlos nifos mayores es necesario motivar
gradualmente su autonomia.

— EBvitar las distracciones durante la comida

Desde Atencion Primaria se pueden solicitar las si- (television, tablet, movil, juguetes, cuentos)
guientes pruebas diagnésticas: yfomentar un ambiente positivoy relajado,

* Analitica de sangre: hemograma, bioquimica permitiendo la interaccion con otros co-

basica, calcioy fosforo, fosfatasa alcalina, protei-
nas totales, iones, metabolismo del hierro, cabeza alta y en posicion comoda.

funcién hepatica y tiroidea, 25-OH-vitamina D, — Insistir, pero nunca forzar al nifio a comer.

mensales. Los lactantes deben comer con |a
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Nunca utilizar la comida como premio o
castigo. Tampoco sancionar al menor por
comer poco o no cumplir expectativas.

Mantener la oferta variada de todos los
grupos de alimentos. Un nifio que come
de todo es un nino mas sano. Priorizar la
calidad y variedad en la alimentacién so-
bre la cantidad de alimento.

Es preferible usar platos grandes con poca
cantidad de alimento.

Los nifos aprenden por imitacion, por lo
que se puede aprovechar la oportunidad
para modificar o rectificar algunos habitos
alimenticios familiares poco saludables.

La neofobia o aversion a un alimento nue-
vo es frecuente en la infancia. Si se ofrece
de forma persistente y periddica, suelen
acabar admitiéndolo.

Integrar a los nifios en el ritual de partici-
par en la preparacion de algunos platos
sencillos como ensaladas o alinos, en el
actode poner la mesay en la automatiza-
cion de rutinas de cese del juego cuando
se les avisa para comer, evitando iniciar la
comida con frustracién, rabietas, gritos o
tension familiar.

El “qué dar de comer”, es decir, el menu, lo
deciden los padres. El “cuanto”, es decir, la
cantidad, la decide el nifio seglin sus ne-
cesidades.

Para reducir o prevenir conductas de ma-
nipulacion del hijo en relacion con las co-
midas, los cuidadores deben procurar
mantenerse emocionalmente distantes
exhibiendo actitudes de tranquilidad y
autocontrol.

A pesar del peso, el objetivo principal es
que el nino esté sano. Tras la intervencion
y apoyo de los profesionales de la salud, |a
mision del entorno familiar sera persistir
en las recomendaciones sanitarias con to-
lerancia y paciencia hacia el menor.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2024;26:e17-e29
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c) Tratamiento farmacoldgico y soporte nutri-
cional.

— Suplementos de hierro y/o vitaminas solo
deben prescribirse en caso de deficiencias
analiticas constatadas (ferroterapia oral
durante 2-3 meses, vitamina D3 durante
6-10 semanas monitorizando respuesta,
vitamina B12 y/o acido félico en metabo-
lopatias especificas).

— Los orexigenos o estimulantes del apetito
(ciproheptadina, aspartato de arginina,
carnitina, lisina, pizotifeno...) estan des-
aconsejados de forma unanime, al no dis-
poner de estudios que avalen su eficaciay
por asociarse a taquifilaxia y efectos ad-
versost®19,

— En ninos con FM que no presenten signos
de alarma es preferible incrementar las
calorfas de su dieta con las recomendacio-
nes anteriormente detalladas de “enri-
quecimiento natural de la dieta”. Las for-
mulas hipercaléricas generalmente se
indican en pacientes con patologia aso-
ciada (oncoldgicos, cardidpatas, neurolo-
gicos, alérgicos alimentarios...).

SEGUIMIENTO DEL FM EN PEDIATRIA
DE ATENCION PRIMARIA

En lineas generales, se pueden inferir los siguien-
tes diagndsticos de presuncion:

* Afectacién de peso, talla/longitud y PC: sugiere
etiologia prenatal por anomalias genéticas,
agresiones intrautero (tdxicos o infecciones) o
errores innatos del metabolismo.

* Afectacién de peso, con talla/longitud y PC nor-
males: orienta a ingesta inadecuada o insufi-
ciente, patologia gastrointestinal, nefrourologi-
ca o cardiopatias. Si bien, un FM prolongado
también repercutird en la ganancia estatural e
incluso del PC.

* Afectacion de talla/longitud, con pesoy PC nor-
males: probable patologia endocrina.
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Hoja de ruta seguin las graficas de somatometria

Los ninos y ninas que cumplan los criterios diagnds-
ticos de FM anteriormente descritos seran suscepti-
bles de serincluidos en el arbol de decisiones que se
adjunta al final de este documento (Figura 1).

En la evaluacidn inicial, la enfermeria pediatrica
puede adquirir competencias para realizar el regis-
trode la antropometria, asi como el registro del for-
mulario de anamnesis que proponemos (Anexo 1)y
del formulario de encuesta dietética de 24 horas
(Anexo 2). Simultdneamente, el pediatra comple-
tara dicha evaluacién mediante una exhaustiva
exploracion fisica y neurolégica del paciente y revi-
sara la anamnesis, ampliandola de forma dirigida
si procediera, junto con los formularios.

Una vez descartados los signos de alarma que pre-
cisarian una derivacion hospitalaria urgente (des-
hidrataciéon aguda, desnutricion severa, sospecha
de metabolopatias, cardiopatias con repercusion
hemodinamica, maltrato o riesgo social...), es el
momento de implementar una intervencion dieté-
tica de Educacién para la Salud basada en la modi-
ficacién de aquellos habitos alimentarios inade-
cuados que hubieran sido detectados, mediante
pautas nutricionales y conductuales por parte del
profesional de enfermeria pediatrica, que se com-
pletaran con la entrega a los padres de una hoja de
recomendaciones escritas (Anexo 3). Es preciso
continuar monitorizando el peso, inicialmente
cada 2 semanas. Tras comprobar que la evolucién
clinica y somatométrica son favorables, se podran
espaciar estos controles ponderales cada 2-3 me-
ses a lo largo del primer afio de vida, y posterior-
mente, cada 4-6 meses hasta cumplirel segundo o
tercer ano de vida; aunque conviene individuali-
zarlo en cada paciente.

Sila curva de peso se mantiene por debajo del per-
centil 3, pero con ganancia constante: podemos
afirmar que se trata de un nifio sin patologia, con
alta probabilidad.

Sila curva de peso presenta un aplanamiento: es
necesario identificar factores desencadenantes
que lo justifiquen (destete, introduccién de la ali-
mentacion complementaria, infecciones recurren-
tes tras el inicio de la escolarizacion infantil...).

Por el contrario, en ausencia de una adecuada ga-
nancia ponderal, estara indicado que el pediatra de
AP inicie el despistaje de patologia organica, solici-
tando las pruebas disponibles en el primer nivel
asistencial (detalladas anteriormente en “prue-
bas complementarias”). En el caso de estar altera-
das, se continuara con el itinerario propuesto en
el algoritmo, derivando a las consultas hospitala-
rias especificas seguin corresponda. Si los resulta-
dos de estas pruebas complementarias de cribado
fueran normales, ante la sospecha diagnéstica de
un trastorno de la conducta alimentaria, procede
su abordaje multidisciplinar remitiendo al paciente
alas unidades de Salud Mental y Gastroenterologia
Infantil. Asi como en el caso de sospecha de maltra-
to infantil o negligencia parental, derivando a la
unidad hospitalaria de Pediatria Social y/o solici-
tando la intervencion de los servicios sociales com-
petentes.

En aquellos pacientes en los que no se objetive re-
cuperacién ponderal en el primer semestre tras
diagnosticar un FM sin datos de alarmay con prue-
bas complementarias de primer nivel sin hallazgos
significativos, procedera de igual manera una deri-
vacion programada a las consultas de pediatria
hospitalaria para ampliar el estudio. Si el parame-
tro mas afectado es el peso, generalmente a Gas-
troenterologia Infantil y si se trata de la talla, a
Endocrinologia Infantil.

Obviamente, todos estos pacientes remitidos a
consultas hospitalarias también deberan benefi-
ciarse de un seguimiento paraleloy complementa-
rio por parte de los pediatras de APy la enfermeria
pediatrica, en aras de garantizar un abordaje inte-
gral y multidisciplinar que facilite su adecuado de-
sarrollo bio-psico-social.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL

* Sintomas o signos de alarma en la anamnesis,
en la exploracion fisica o en las pruebas de
primer nivel que sugieran patologia organica sub-
yacente o un sindrome clinico polimalformativoy
precisen pruebas de segundo nivel (diagnéstico
por imagen, endoscopias, pruebas alérgicas,
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hormonales, metabdlicas o de inmunologia...)
para completar el estudio.

Trastorno de la conducta alimentaria del lactan-
te o preescolar que requiera una valoracion mul-
tidisciplinar: gastroenterologo, psicologo, logo-
peda, terapeuta ocupacional y/o nutricionista.

* Signos fisicos de abuso, maltrato infantil o negli-
gencia.

* Desnutricion y/o deshidratacién que requiera
suplementos orales, nutriciéon enteral y/o hidra-
tacion parenteral.

* Empeoramiento clinico evolutivo a pesar de la

intervencion diagnostico-terapéutica en AP.

PAPEL DEL PEDIATRA Y DE LA ENFERMERIA
PEDIATRICA EN ATENCION PRIMARIA

El FM en lactantes y preescolares es una entidad
actualmente infradiagnosticada en AP que no
debe ser subestimada, dada su potencial morbili-
dad tanto a nivel organico como en el desarrollo
motor y cognitivo-conductual infantil. La imple-
mentacién de un protocolo especifico para el pri-
mer nivel asistencial, con un algoritmo de decisio-
nes dirigidas y recomendaciones escritas para los
padres, representa una herramienta util y eficiente
para el desarrollo de la labor conjunta del pediatra
y la enfermeria pediatrica en los centros de primer
nivel asistencial.

La adaptacion informatica de este protocolo y algo-
ritmo consensuados que proponemos para su in-
|«

clusionene
de la salud infantil” vigente en cada comunidad

Programa de Prevencién y Promocion

auténoma de nuestro territorio nacional permitira
el acceso al mismo por parte de pediatras y médicos
de familia o generales que atienden a poblacién
pediatrica en centros de salud. Por consiguiente, su
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implantacién en el ambito de la AP facilitara su
abordaje inicial y seguimiento, ademas del cribado
metodoldgicoy pertinente de las derivaciones a las
consultas de pediatria hospitalaria.

El trabajo en equipo y la coordinacion entre el pe-
diatra y la enfermeria de AP es crucial a la hora de
identificar precozmente aquellos pacientes que
presenten FM, implicandose mediante la Educa-
cion para la Salud en la prevencién primaria y se-
cundaria de la desnutricién infantil y en las altera-
ciones de la conducta alimentaria que repercuten
tanto en el menor como en su dinamica familiar.

Es necesario implicar y empoderar al profesional
de enfermeria pediatrica de AP, permitiéndole un
papel protagonista en este cribado, diagndstico y
seguimiento del nifno con FM, tanto por su capaci-
tacién técnico-profesional como por su posicion de
referente en la promocion y prevencion de la salud
infantil.
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AC: alimentacion complementaria ¢ AP: atencion primaria
* BLISS: Baby Led Introduction to Solids ¢ BLW: Baby Led
Weaning ¢ CIR: retraso crecimiento intrauterino ¢ EG: edad
gestacional « ESPGHAN: Sociedad Europea de Gastroentero-
logia, Hepatologia y Nutricion pediatrica « FM: fallo de me-
dro * OMS: Organizacion Mundial de la Salud ¢ PC: perimetro
craneal.
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Figura 1. Algoritmo sobre el abordaje del fallo de medro en Pediatria de Atencién Primaria

Menor de 3 afios de edad con:

— Peso <percentil 3 (-2 DE) o

~ Caida de 2 percentiles principales
del peso y/o talla durante al menos

3 meses
Variantes de la normalidad:
~ Hijos de progenitores pequefios en su
carril/retraso constitucional crecimiento
~ Grandes para su edad gestacional
(catch-down)
~ Estancamiento ponderal intermitente
por infecciones recurrentes

FALLO DE MEDRO

Evaluacion inicial:

- Anamnesis (Pediatra/Enfermeria)

~ Registro de formulario de anamnesis® (Enfermeria)

— Registro de formulario de encuesta dietética? (Enfermeria)

: . : Seguimiento

: Registro .d’e aptropometrlaf (lEnferm_elr\,a) . ) gen AP Si desfavorable
Exploracion fisica y neuroldgica, revision de formularios (Pediatra)

Pretérminos PROTOCOLO

CIR/sindromes ESPECIFICO

Datos de alarma — Hemograma
(deshidratacion, des- ~ Bioquimica basica con perfil hepatico, proteinas totales
nutricion grave, ~ lones, calcio, fésforo, FA, acido folico, vitaminas B12 y
riesgo social... 25-0H-D -
~ - Metabolismo férrico
. - TSH, T4
h 4 ( Pruebas complementarias ] < _ Celiaquia, inmunoglobulinas >
( ) — Sistemético de orina, urocultivo

Derivara ~ Pardsitos en heces, coprocultivo
URGENCIAS ~ Ecografia abdominal
HOSPITAL — Edad dsea (si talla <-2 DE, talla baja para su talla diana,
| 0VC<-1DE mantenida 2 afios) ]
Alteradas No alteradas
. - ;Sospecha de maltrato
l [ Seg:r:rz:;nto j (&ospecha deTCA? ) o problema social?

Tratamiento especifico ]

+/- derivar a consultas Pediatria - v ) .Derivar a
hospitalaria segtin sospecha Sidesfavorable Digestivo/Salud Mental
diagndstica

Predomina afectacion en
— Peso: derivar a Digestivo
- Talla: derivar a Endocrino

Intervencidn Servicios Sociales/
Pediatria Social

‘( Seguimiento conjunto con AP®
'L (Pediatra + Enfermeria)

1: Ver Anexo 1; 2: Ver Anexo 2; 3: Consideraciones especiales: prematuros (usar edad corregida), retraso del crecimiento intrauterino (CIR), sindromes
genéticos con graficas propias (Down, Turner, Noonan...); 4: seguimiento cada 2 semanas y si evolucion favorable, cada 2-3 meses; 5: seguimiento cada
4-6 meses hasta 2.2-3er afio de vida o individualizar en cada paciente.
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Anexo 1. Registro de anamnesis por enfermeria pediatrica de Atencion Primaria
e Duracion lactancia materna:

* Inicio alimentacion complementaria (AC): 4-6 meses/6 meses/>7 meses
* Tipo de AC: tradicional/BLW (Baby Led Weaning)/BLISS (Baby Led Introduction to Solids)/método mixto
¢ Edad inicio alimentos sélidos: 6-9 meses/9-12 meses/>12 meses

Edad retirada biberdn: 6-12 meses/>12 meses

Alergias/intolerancias alimentarias: si/no

Sintomas digestivos: vomitos/diarrea/estrefiimiento/dolor abdominal/rectorragia

Alimentacion por sonda nasogastrica: si/no

Sintomas respiratorios: infecciones muy frecuentes/ronquidos o apneas nocturnas
* Sintomas neuroldgicos (retraso psicomotor): si/no

Dificultades de masticacion: si/no

Tarda mucho en tragar: si/no
* Hay que darle todo batido sin grumos: si/no

Rechaza texturas nuevas: si/no
e Come activamente: si/no

Distractores comiendo (pantallas, juguetes, cuentos...): si/no

Picoteo entre horas: si/no

Encargado principal de alimentacién: madre/padre/abuelos/otro cuidador

Interaccion con cuidador principal encargado de las comidas: buena/regular/mala

Los padres piensan que el nifio no come suficiente: si/no

Los cuidadores tienen ansiedad al darle de comer: si/no

Asistencia a guarderfa: si/no

» Come en guarderia: si/no

e Habito de suefio alterado: si/no

* Come: solo/acompafiado

 Come mejor en: casa/escuela infantil

* Ddnde se sienta a comer: en trona/en mesa familiar/en mesa baja separado del resto

Interés por la comida: si/no
* Apetito: presenta sensacion de hambre/precisa obligarle a comer

Actitudes de rechazo ante la comida (gritos, llanto, cierra la boca, autolesiones, vomitos anticipatorios): si/no

Duracién de la comida: <30 minutos/30-60 minutos/>60 minutos
* Se premia o castiga la comida: si/no

Antecedentes familiares:
— Edad de progenitores:

Biotipo constitucional de progenitores en su infancia: delgado/normal/sobrepeso
— Habitos nutricionales parentales actuales (dietas selectivas o restrictivas...)

Enfermedades genéticas (diabetes, celiaquia, fibrosis quistica, alergias...)

Alteraciones psicoldgicas/psiquiatricas (ansiedad, depresion, abuso de sustancias...)

Alteracion de la dindmica familiar (padres separados en conflicto): si/no

Entorno psicosocial (progenitores en paro, bajos recursos econémicos): si/no
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Anexo 2. Registro de encuesta dietética por enfermeria pediatrica de Atencién Primaria
Ultimas 24 horas:
* Desayuno:

* Media mafana:

* Comida:

* Merienda:

e Cena:

e Tomas nocturnas:

¢ Otros/cuadro de texto libre:

Anexo 3. Recomendaciones para las familias en el fallo de medro

A) Enriquecimiento natural de la dieta

* Se recomienda ofrecer alimentos con alta densidad energética, en cantidades que sean aceptadas y apetecibles para el nifio,
preferentemente alimentos sélidos mas que liquidos. Entre ellos: rebozados y empanados (caseros), salsas (evitando las
comerciales), cacao, picatostes, quesos (no grasos), aguacate, pescados grasos (salmén) y batidos caseros.

B) Modificaciones ambientales y conductuales

* Interesa que todos los cuidadores adopten la misma actitud y pautas de conducta en el momento de la comida del nifio.

* En los niflos mayores es necesario motivar gradualmente su autonomia.

e Evitar las distracciones durante la comida (television, tablet, movil, juguetes, cuentos) y fomentar un ambiente positivo y
relajado, permitiendo la interaccién con otros comensales. Los lactantes deben comer con la cabeza alta y en posicién
comoda.

* Insistir, pero nunca forzar al nifio a comer.

* Nunca utilizar la comida como premio o castigo. Tampoco sancionar al menor por comer poco o no cumplir expectativas.

* Mantener la oferta variada de todos los grupos de alimentos. Un nifio que come de todo es un nifio mas sano. Priorizar la
calidad y variedad en la alimentacion sobre la cantidad de alimento.

e Es preferible usar platos grandes con poca cantidad de alimento.

* Los nifios aprenden por imitacion, por lo que se puede aprovechar la oportunidad para modificar o rectificar algunos habitos
alimenticios poco saludables de los progenitores.

* Laneofobia o aversién a un alimento nuevo es frecuente en la infancia. Si se ofrece de forma persistente y periddica, suelen
acabar admitiéndolo.

* Integrar a los nifios en el ritual de participar en la preparacion de algunos platos sencillos como ensaladas o alifios, el acto de
poner la mesa y en la automatizacion de rutinas de cese del juego cuando se les avisa para comer, evitando iniciar la comida
con frustracion, rabietas, gritos o tension familiar.

* El“qué dar de comer”, es decir, el mend, es tarea de los progenitores. El “cuanto”, es decir, la cantidad, la decide el nifio segtin
sus necesidades.

* Parareducir o prevenir conductas de manipulacion del hijo en relacién con las comidas, en caso de saltar o no acabar los
platos, los padres deben mantenerse emocionalmente distantes exhibiendo actitudes de tranquilidad y autocontrol.

 Apesar de todo, loimportante no es el peso del nifio, sino que el nifio esté sano. Tras |a intervencion y apoyo de los
profesionales de la salud, la tarea de los padres es seguir las recomendaciones y tener paciencia (parafraseando al filésofo
Kant: “La paciencia es la fortaleza del débil y la impaciencia, la debilidad del fuerte”).
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