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RESUMEN

El fallo de medro es una entidad clinica frecuente, poco diagnosticada. Se plantea
el concepto Campagnaro-De Sousa como todo nifio menor de cinco afios de edad
con peso inferior al 80% del peso ideal para la edad; peso y talla correspondiente
al percentil 3-10; diagnosticado en una sola evaluacion. Se realiz6 un estudio
observacional descriptivo, con el objetivo de indagar las causas etioldgicas de fallo
de medro en nifios de un mes a cinco afios, que acudieron a las consultas de
nutricion, crecimiento y desarrollo del IAHULA y a los ambulatorios El Llano, Belén
y Venezuela de la ciudad de Mérida durante el periodo de enero a julio 2016.
Encontrandose como grupo etario mas afectado los nifios de uno a dos afos,
predominando en el género femenino y pacientes de areas urbanas. Siendo el tipo
de causa mas frecuente las organicas. Se presenté con mayor frecuencia cuando
el tiempo de evolucion fue crénico y se asocid a una sola causa. En los nifios
menores de un afio de edad y los de dos a cinco afios predominaron las causas
gastrointestinales, mientras que en el grupo de uno a dos afios la lactancia
materna prolongada y malos habitos alimenticos; hay una gran variedad de
entidades clinicas que lo pueden producir; en general se evidencia mayor
afectacion del peso. La finalidad es realizar un diagnéstico, seguimiento y estudio
precoz de las causas para disminuir los efectos tanto pondoestaturales como

cognitivos que a largo plazo produce el desmedro.

Palabras Clave: Fallo de medro, desmedro.



ABSTRACT

Failure to thrive is a common clinical entity, underdiagnosed. Campagnaro-De
Sousa concept arises as every child under five years of age underweight 80% of
ideal weight for age; weight and height corresponding to 3-10 percentile;
diagnosed in a single assessment. A descriptive observational study was
conducted in order to investigate the etiologies of failure to thrive in children aged
one month to five years, who attended the nutrition, growth and development
consultations of IAHULA and outpatient El Llano, Belén and Venezuela of the city
of Merida during the period from January to July, 2016. Found as most affected
age group children aged one to two years, mainly in females and patients in urban
areas. Organic causes are the most common. Appeared more frequently when the
time evolution was chronic and associated with a single cause. In children under
one year and two to five years of age predominated gastrointestinal causes, while
prolonged breastfeeding and poor eating habits predominated in group of one to
two years of age; there are a variety of clinical entities that can produce; generally
greater weight involvement is evident. The aim is to make a diagnosis, monitoring
and early study of the causes to reduce both pondostatural and cognitive effects

that produces long-term failure to thrive.

Keywords: Failure to thrive.
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I.- INTRODUCCION

El crecimiento es un fenomeno complejo condicionado por la interaccion continua
de factores genéticos y ambientales, como la alimentacién, estado nutricional,
enfermedades intercurrentes y factores socioeconémicos y culturales. El fallo de
medro se identifica con la incapacidad para sostener una velocidad de crecimiento

normal, tanto en peso como en talla, en nifios menores de tres afios de edad .

La Asociacion Espafiola de Pediatria y la Sociedad Europea de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) definen fallo de medro como: nifio
menor de dos afios de edad con peso por debajo de los percentiles tres 6 cinco
para la edad, en mas de una ocasion; nifioc menor de dos afos de edad con peso
inferior al 80% del peso ideal para la edad y nifio menor de dos afios de edad
cuyo peso cae dos percentiles, a lo largo del tiempo, en una grafica de crecimiento

estandarizada®.

El desmedro es un sindnimo de fallo de medro y proviene de un desequilibrio en
el aporte de nutrientes a los tejidos, ya sea por una dieta inapropiada o por una
utilizacién defectuosa por parte del organismo. Se define como un lactante con
peso menor del percentil tres para la edad, peso menor del 80% del peso ideal
para la edad y talla (indice de Waterlow), la curva de peso cae al menos dos
percentiles principales a lo largo del tiempo, segin una grafica estandarizada

(preferiblemente curvas OMS, 2006) ©.



Lorente et al ¥, plantearon la definicién de fallo de medro como todos aquellos
lactantes o niflos menores de tres afios de edad, que tienen un incremento de
peso menor de dos desviaciones estandar durante un intervalo de dos a tres
meses con un crecimiento inadecuado sin que presenten mal nutricion, puede ser
por causa organica como enfermedad organica o funcional, ante la ausencia de

una entidad clinica como un aporte inadecuado de nutrientes.

Otra definicibn ampliamente usada es la de Fomon, en la que se deben cumplir
estas dos condicién: el incremento de peso menor de dos desviaciones estandar
durante un intervalo igual o mayor de dos meses para lactantes de menos de seis
meses o igual o mayor de tres meses para los mayores de seis meses y relacion

pesoftalla inferior al percentil cinco ©.

El fallo de medro tiene un origen organico cuando existe una enfermedad que lo
causa y no organico o funcional que es la etiologia mas frecuente, se da cuando
no se encuentra una enfermedad causal, 10 que suele implicar un problema social
o familiar. En muchas ocasiones ambos factores pueden estar asociados y
hablamos entonces de fallo de medro mixto ©®. En méas del 95% de los casos el
fallo de medro tiene un origen multifactorial. Ademas existen situaciones de fallo
de medro falso, es decir, aunque las variables antropomeétricas podrian hacernos
etiquetar al nifio cuando en realidad se trata de situaciones fisioldgicas,

verdaderas variantes de la normalidad, por ejemplo: potencial genético familiar,



retraso constitucional de crecimiento y desarrollo, prematuros o0 nifios con

crecimiento intrauterino retardado .

Segun datos del Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), a nivel
mundial, el 40% de nifios menores de cinco afios presentan esta alteracion en el
crecimiento, presentando posteriormente alteraciones cognitivas, disminucion en
la capacidad para trabajar, aumento de morbilidad y mortalidad, En condiciones
normales, los nutrientes consumidos deben ser digeridos, absorbidos y utilizados
para satisfacer las demandas metabdlicas. La energia no utilizada en los procesos
vitales servira para el crecimiento esquelético, ganancia ponderal y mas tarde para
la fertilidad. Desde esta perspectiva, cualquier alteracién organica o funcional en
estos procesos disminuird la disponibilidad de nutrientes y podra alterar el
crecimiento normal. La falta de un ambiente adecuado para la crianza da lugar al
sindrome de deprivacion materna, en el que, junto a la falta de nutrientes, se ha

demostrado una inhibicién en la produccién de hormona de crecimiento ©.

El crecimiento, que significa aumento del tamafio (estatural y ponderal), es uno de
los fendmenos bioldgicos mas caracteristicos e importantes del organismo infantil,
es un proceso continuo que se prolonga hasta el final de la adolescencia, pero el
ritmo de crecimiento varia a lo largo de la infancia ©. El crecimiento en los nifios
es escalonado mas que continuo; de forma que, hasta el 20% de los nifios sanos,
pueden presentar periodos de falta de crecimiento de hasta tres meses. Puede
haber enlentecimientos normales en el ritmo de crecimiento, y que no siempre un

percentil de peso por debajo del tres es patolégico 9.
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La causa de la anorexia y el rechazo a la ingesta cambia con la edad. En lactantes
puede deberse a alteraciones de la deglucion, esofagitis por reflujo y
enfermedades del sistema nervioso central. En los preadolescentes
frecuentemente se presentan situaciones de temor a la obesidad con limitacion
voluntaria de la ingesta. Los incrementos del gasto caldrico incluyen
enfermedades con demanda calorica aumentada, como enfermedades
cardiopulmonares, enfermedad inflamatoria cronica intestinal, SIDA, tumores,
hipertiroidismo y pardlisis cerebral hipertdnica. Otras veces se produce un
trastorno en la utilizacién de energia y nutrientes a nivel celular, como ocurre en
las hepatopatias crénicas, nefropatias cronicas, enfermedades de depdsito y

errores innatos del metabolismo ©.

Se deben puntualizar los mecanismos fisiopatologicos por los cuales se presenta
el fallo de medro: en primer lugar la ingesta calorica insuficiente, son casos de
incapacidad para ingerir alimentos de forma adecuada, por enfermedad crénica
gue cursa con anorexia, como en los trastornos neurolégicos o enfermedades
cromosdmicas con dificultad para deglutir, enfermedades renales o hepaticas,
reflujo gastroesofagico con esofagitis y paladar hendido. Esta situacion puede
darse también porque no exista disponibilidad suficiente de nutrientes. Pacientes
gue presentan ingesta adecuada, pero no la absorcion de nutrientes, como sucede
en los sindromes de malabsorcién, emesis persistente (reflujo gastroesofagico),
alergia alimentaria. El tercer mecanismo seria un gasto excesivo de energia, que
se puede relacionar con diversas situaciones patoldgicas, como: cardiopatias

congénitas, hipoxia  crbnica, hipertiroidismo, trastornos  metabdlicos,

11



inmunodeficiencia cronica, parasitosis, infecciones recurrentes o prolongadas o

enfermedades oncoldgicas * 7%

Actualmente se viven en una sociedad donde se han cambiado las costumbres
nutricionales, las madres se han incorporado a labores fuera del hogar, por lo que
se delega el cuidado de los hijos, bien sea a los abuelos y/o guarderias quienes

asumen esta funcion.

La evolucion del desmedro depende de su etiologia. En los casos en que existe
una enfermedad de base, la evolucion y el prondéstico dependen de dicha
enfermedad. Si ésta se diagnostica precozmente y se establece un tratamiento
eficaz, la evolucidn es favorable. En los pacientes con desmedro de etiologia no
organica o mixta, en los que se hallan involucrados aspectos psicoldgicos,
familiares y ambientales, la evolucion depende de la posibilidad de modificar estos

factores, lo cual no siempre es posible Y.

El fallo de medro se trata de un trastorno frecuente, aunque no hay datos fiables
debido a la ausencia de criterios diagnoésticos aceptados de forma general, al
origen diferente de las poblaciones estudiadas y a la distinta finalidad con la que
se han planteado los estudios. En algunos trabajos, se relaciona con clases
sociales mas bajas, problemas socioecondémicos y familias numerosas con madres
afiosas. La importancia del fallo de medro viene dada por su incidencia y sus
consecuencias, cabe resaltar que estos niflos presentan posteriormente,

alteraciones cognitivas, disminucion en la capacidad para aprender, aumento de

12



morbilidad y mortalidad, por lo cual se debe considerar como un predictor de

futuros problemas de desarrollo y psicoldgicos 2.

Es de suma importancia identificar los pacientes que se encuentran con fallo de
medro ya que se conocen las posibles complicaciones a largo plazo que pueden
presentarse en los nifios, por tal motivo se plantea la realizacion del presente
estudio, para hacer el diagnostico oportuno e implementar las medidas
terapéuticas adecuadas y asi evitar las complicaciones a largo plazo. En vista de
lo expuesto anteriormente, nos planteamos precisar las causas que desencadenan
fallo de medro en nifios menores de cinco afios de edad, en la Consulta Externa
de Nutricion Crecimiento y Desarrollo del IAHULA, consulta privada de
Gastroenterologia, en los ambulatorios El Llano, Belén y Venezuela, de la ciudad

de Mérida durante el periodo de enero a julio 2016.
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Il.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las causas etioldgicas de fallo de medro en nifilos menores de cinco
afios de edad, en la Consulta Externa de Nutricion Crecimiento y Desarrollo del
IAHULA, consulta privada de Gastroenterologia, en los ambulatorios El Llano,
Belén y Venezuela, de la ciudad de Mérida durante el periodo de enero a julio

2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las caracteristicas demograficas y socioecondmicas, de los nifios

con fallo de medro.

2. Precisar las causas etiologicas mas frecuentes que ocasionan fallo de

medro en nifios menores de cinco afos de edad.

3. Indagar las causas etiolégicas segun tipo de causa (organica, no organica

y mixta) y segun tiempo de evolucién (aguda, cronica).

4. Establecer la afectacion del estado nutricional (peso y talla) en los nifios

con fallo de medro y su relacion con otras variables.

14



lIl.- MATERIALES Y METODOS

Se realizdé un estudio observacional descriptivo, para determinar las causas de
fallo de medro, en nifios entre un mes y cinco afios de edad, de ambos géneros,
independientemente de la procedencia. EI ambito de estudio fue la Consulta
Externa de Nutricion Crecimiento y Desarrollo del IAHULA, consulta privada de
Gastroenterologia, en los ambulatorios El Llano, Belén y Venezuela, de la ciudad
de Mérida, durante el periodo enero a julio del 2016. Se realizara un muestreo no
probabilistico, secuencial, definido por el lapso de tiempo que dura la

investigacion.

En el presente estudio seleccionamos nifios entre un mes y cinco afios de edad,
cuya ganancia de peso fue menor del 80% esperado para la edad y sexo,
coincidiendo con un estado nutricional deficiente entre los percentiles 3 y 10;
tomado en una sola consulta, utilizando las tablas de la poblacién venezolana
segun Fundacredesa: Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo Humano de la

Republica de Venezuela.

Para la recoleccion de la informacién se aplicd una encuesta mediante una ficha
que incluyd: numero de caso, género, edad, procedencia, graffar, causa de fallo de
medro, tipo de causa (organica, no organica y mixta), tiempo de evolucion de la
causa (aguda y cronica), evaluacion del estado nutricional por medidas
antropomeétricas (peso y talla) y el nivel socioeconémico (segun el método de

Graffar).
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Las causas etiologicas de Fallo de Medro las agrupamos de la siguiente forma:

Causas Infecciosas: Diarrea prolongada, diarrea cronica, infeccion del tracto

urinario, hepatitis, neumonia adquirida en la comunidad, bronquiolitis y otitis.

Causas Renales: Acidosis tubular renal, reflujo vésicoureteral, hipercalciuria,

litiasis renal, fistula vésico-ureteral, hiperfosfatemia.

Causas Gastrointestinales: Sindrome Intestino Corto, Enfermedad de

Hirschsprung, dolicocolon, estrefiimiento, poliparasitosis, gastroparesia,
intolerancia a la lactosa, intolerancia a los disacaridos, Reflujo Gastroesofagico

(RGE), labio paladar hendido, pancreatitis.

Causa Respiratorias: Hiperrreactividad bronquial.

Cardiopatias: Comunicaciéon interauricular, Comunicacién interventricular,

coartacion aortica, Tetralogia de Fallot e hipertensién arterial pulmonar.

Causas Neuroldgicas: Pardlisis Cerebral Infantil, epilepsia, retardo psicomotor,

hidrocefalia.

Causas Endocrinologicas: Hipotiroidismo

Causas Genéticas: Acondroplasia.

16



Lactancia Materna Prolongada: Como causa Unica o asociada a otra entidad

clinica.

Malos Habitos Alimenticios: Como causa Unica 0 asociada a otra entidad clinica.

Para clasificar la poblacion en estratos sociales se utilizd la escala de
GraffarMéndez Castellano (1994) ®® que considera las variables: profesién del
jefe o jefa de la familia; nivel de instruccion de la madre; principal fuente de
ingreso de la familia y tipo de vivienda. Cada una de estas variables, se le asigna
una puntuacién, de acuerdo con las diferentes alternativas de respuesta o
indicadores y, luego se suman esos puntos para ubicar a la familia en un estrato,
segun una escala que varia entre 4 y 20 puntos, puede iIr desde 4 (clase alta)

hasta 20 (pobreza critica), de acuerdo a la siguiente escala:

v Estrato I: clase alta (4 a 6 puntos)

v Estrato II: clase media alta (7 a 9 puntos)

v’ Estrato lll: clase media media (10 a 12 puntos)
v’ Estrato IV: pobreza relativa (13 a 16 puntos)

v Estrato V: pobreza critica (17 a 20 puntos)

Para el andlisis estadistico se cre0 una base de datos la cual fue procesada con el

Programa Estadistico SPSS V. 20.0, obteniéndose medidas de tendencia central y

17



cruce de variables donde se aplicé el estadistico Chi? de Pearson (p= <0,05) para

determinar su asociacion estadistica.
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V.- RESULTADOS

El presente trabajo incluyo 255 nifios, con diagnostico de fallo de medro,
presentandose con mayor frecuencia en lactantes, 143 nifios (56.1%) pertenecen
al grupo de uno a dos afos, 62 nifios (24,3%) eran menores de un afio y 50 nifios

(19,6%) entre dos a cinco afios (Ver tabla 1).

Tabla 1

Nifios con Fallo de Medro. IAHULA. Grupos Etarios

Grupo de Edad N° %
Menores de 1 afio 62 24,3
De 1 a 2 afios 143 56,1
De 2 a 5 afios 50 19,6
Total 255 100,0

Fuente: Autor (2016)

De los 255 nifios seleccionados para el estudio, 133 (52,2%) fueron femeninos y
122 (47,8) masculinos. En cuanto a la procedencia 147 nifios (57,6%) eran del
area urbana y 108 nifios (42,4%) de procedencia rural. Observando las
caracteristicas socioecondmicas segun Graffar, de la poblacion total, 181 nifios
(71%) eran del nivel IV (pobreza relativa) y 74 (29%) del nivel 1l (clase media

media).
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Para la clasificacion de fallo de medro segun el tipo de causa, del total de
pacientes estudiados, la mayoria presento causas organicas con 165 nifios
(64,7%), 73 nifios (28,6%) causas no organicas y 17 nifios (6,7%) mixtas (Ver

tabla 2).

Tabla 2
Nifios con Fallo de Medro. IAHULA. Tipo de Causa (Organica, No organicay

Mixta) por edad.

_ Menores de 1
Tipo Dela?2afios De2abafios Total
afo
Causa

N° % N° % N° % N° %

Organica 48 77,4 81 56,6 36 72,0 165 64,7

No

10 16,1 54 37,8 9 18,0 73 28,6
Organica
Mixta 4 6,5 8 5,6 5 10,0 17 6,7
Total 62 100,0 143 100,0 50 100,0 255 100,0

Fuente: Autor (2016)

En cuanto a las causas etiologicas organicas de fallo de medro, encontramos que
en el total de la poblacion predominaron las gastrointestinales. Dentro de las
causas no organicas se encuentran la lactancia materna prolongada y malos
habitos alimenticios. En los menores de un afio de edad las gastrointestinales e

infecciosas, de uno a dos afios lactancia materna prolongada y malos habitos
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alimenticios y en los niflos de dos a cinco afios las gastrointestinales y malos

habitos alimenticios (ver tabla 3)

Tabla 3

Nifios con Fallo de Medro. IAHULA. Causa etioldégica. Segun grupo etario

Menores de 1

De 1 a2 afios De 2 abafios Total

Causas afio

N° % N° % N° % N° %
Gastrointestinales 22 35,5 19 13,0 14 28,0 55 21,6
Lactancia Materna

9 14,5 34 23,8 2 4.0 45 17,6
Prolongada
Malos Habitos

5 8,1 28 19,6 12 24,0 45 17,6
Alimenticios
Renales 4 6,5 27 18,9 8 16,0 39 15,3
Infecciosas 16 25,8 13 9,1 8 16,0 37 14,5
Cardiopatias 4 6,5 10 7,0 2 4,0 16 6,3
Neurolégicas 1 1,6 5 3,5 1 2,0 7 2,7
Endocrinoldgicas 0 0,0 4 2,8 2 4,0 6 2,4
Hepéticas 1 1,6 1 0,7 1 2,0 3 12
Respiratorias 0 0,0 1 0,7 0 0,0 1 0,4
Genéticas 0 0,0 1 0,7 0 0,0 1 0,4
Total 62 100,0 143 100,0 50 100,0 255 100,0

Fuente: Autor (2016)
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Otro elemento importante en la investigacion lo constituye el tiempo de evolucion,
encontrandose que 189 nifios (74.1%) presentaban evolucion crénicas, es decir,
mas de tres meses expuestos al factor predisponente y 66 (25.9%) aguda (Ver

tabla 4).

Tabla 4
Nifios con Fallo de Medro. IAHULA. Tiempo de evolucién (Aguday Crénica)

Segun grupo etario

Menores de 1

Categoria o DelaZ2afios De?2abafos Total

N° % N° % N° % N° %
Aguda 18 29,0 32 22,4 16 32,0 66 25,9
Cronica 44 71,0 111 77,6 34 68,0 189 74,1
Total 62 100,0 143 100,0 50 100,0 255 100,0

Fuente: Autor (2016)

Al evaluar el nimero de causas, el fallo de medro se asocio 211 pacientes (82,7%)

y a varias en 44 (17,3). (Ver tabla 5)
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Tabla b

Nifios con Fallo de Medro. IAHULA. Numero de Causas (Unica o varias)

Menores de 1

Nimero Dela?2afios De2ab5afos Total
ano
Causas
N° % N° % N° % N° %
Unica 49 79,0 130 90,9 32 64,0 211 82,7
Varias 13 21,0 13 9,1 18 36,0 44 17,3
Total 62 100,0 143 100,0 50 100,0 255 100,0

Fuente: Autor (2016)

Al evaluar el estado nutricional, relacionando peso con edad, 112 nifios (43,9%) se

encontraba en el percentil 3-10, 91 nifios (35,7%) en el percentil 10 y 52 nifios

(20,4%) en el percentil 3 (Ver tabla 6).
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Tabla 6

Nifios con Fallo de Medro. IAHULA. Estado Nutricional (Peso/Edad) Segun

grupo etario

Menores de 1

) De 1 a 2 afios De 2 a5 afios Total
Percentil afio
N° % N° % N° % N° %
P3 13 21,0 34 23,8 5 10,0 52 20,4
P3-10 28 45,2 63 44.1 21 42.0 112 43,9
P 10 21 33,9 46 32,2 24 48.0 91 35,7
Total 62 100,0 143 100,0 50 100,0 255 100,0

Fuente: Autor (2016)

Al relacionar, el parametro nutricional talla con la edad, se obtuvo que la mayoria

124 nifios (48,6%) se encontraba en el percentil 3-10, 62 nifios (24,3%) en el

percentil >10, 27 (10,6%) en el percentil 10; 25 nifios (9.8%) en el < al percentil 3y

solo 17 pacientes (6,7 %) en el percentil 3 (Ver tabla 7).
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Tabla 7

Nifios con Fallo de Medro. IAHULA. Estado Nutricional (Talla/Edad) Segun

grupo etario

Menores de 1

) De 1 a 2 afios De 2 a5 afios Total
Percentil afio
N° % N° % N° % N° %
P<3 5 8,1 16 11,2 4 8,0 25 9,8
P3 7 11,3 8 5,6 2 40 17 6,7

P3-10 28 45,2 79 55,2 17 34,0 124 48,6

P 10 7 11,3 13 9,1 7 14,0 27 10,6
P>10 15 24,2 27 18,9 20 40,0 62 24,3
Total 62 100,0 143 100,0 50 100,0 255 100,0

Fuente: Autor (2016)

Al comprar el nivel socioeconémico segun Graffar modificado por Méndez
Castellano con el peso no tiene relacion estadisticamente significativa; pero al
compararlo con el parametro talla en menores de un afio (p=0,036) y de uno a dos

afos (p=0,043) si encontramos relacion estadisticamente significativa.

Al evaluar la relacién del tiempo de exposicion del fallo de medro, aguda o crénica,
relacionada con el estado nutricional segun peso y talla y grupo etario no
encontramos diferencia estadisticamente significativa y comparando el tipo de

causa (organica, no organica y mixta) con peso no tiene diferencia
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estadisticamente significativa, pero al comparar tipo de causa con talla si
observamos diferencia estadisticamente significativa en nifios de uno a dos afios

(p=0.029%).
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V.- DISCUSION

Las definiciones planteadas para fallo de medro desde los afios 1993 Fomon ©,

para el afio 1997 Zenel ¥

y los encontrados en articulos publicados por
Martinez?, Barrio ®, Moreno @ y Pericacho *? plantean que la curva de peso cae
por lo menos dos percentiles a lo largo del tiempo, o niio menor de dos afios de

edad con peso por debajo de los percentiles tres o cinco para la edad en mas de

una ocasion, con mediciones realizadas con dos o tres meses de evolucion.

Dentro de estas definiciones, (Martinez @, Barrio ®, Moreno ® y Pericacho %)
encontramos que el fallo de medro se puede considerar en un nifio menor de dos
afos de edad con peso inferior al 80% del peso ideal para la edad; definicion que
se puede adaptar con las tablas de Fundacredesa Venezuela, coincidiendo con un

estado nutricional deficiente entre los percentiles 3y 10.

Algunos autores (Pericacho *, Mifiana *®, Bousofio ®®) plantean desde el
punto de vista fisiologico, el fallo de medro como la incapacidad para sostener una
velocidad de crecimiento normal, tanto en peso como en talla en nifios mayores de
tres afios. En niflos mayores de esta edad la reducciéon de la velocidad de

crecimiento suele denominarse fallo de crecimiento.

Borras y cols 2010 ®7, realiz6 un estudio transversal, en el periodo de enero a
diciembre de 2008, con 72 nifios diagnosticados con fallo de medro, y reporté que

la mayoria de los nifios se encontraban en el grupo de tres a cinco meses, lo cual
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difiere de este trabajo donde se encontr6 mayoria en el grupo de 1 a 2 afios de
edad. También describié en cuanto a la distribucién de los pacientes segun sexo,
predomind el femenino (66,7%), la mayoria de las causas fue de tipo organicas
(45,8%) y se aprecio con mayor frecuencia en pacientes de area urbana (76,4%);
estos Ultimos tres aspectos son compatibles con nuestra investigacion, ya que
obtuvimos 52,2% de pacientes con sexo femenino, la causa predominante fue

organica (64,7%) y 57,6% eran del area urbana.

Al revisar la literatura médica encontramos que el fallo de medro es muy variable
dependiendo de definiciones aceptadas y poblacidn estudiada. Al revisar las tablas
donde aparecen las causas etioldgicas de fallo de medro o desmedro (Vazquez
Diéguez 2005) 819 encontramos que los problemas alimentarios como una
técnica de alimentacion inadecuada son causas etioldgicas desencadenantes de
la alteracion en el crecimiento de dichos nifios. En el trabajo que estamos
presentando encontramos que en todos los grupos predominaron las causas
organicas, sin embargo el grupo de uno a dos afios presenté un importante

namero de causas no organicas respecto a los otros grupos etarios.

Las causas etiologicas de fallo de medro varian dependiendo de la edad, en
nuestra publicacion, para los lactantes fueron lactancia materna prolongada, malos
habitos alimenticios y reflujo gastroesofagico (RGE) como causa gastrointestinal,
en nifios de mayor edad predominan estrefiimiento, diarrea crénica, parasitosis, lo
cual coincide con lo publicado por Dieguez en 2014 ©® que observaron que el

RGE predominaba en lactantes con 26,4% y en infantes la constipacion, llamando
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la atencién en esta ultima publicacion que el fallo de medro es diagnosticado en
muy pocos pacientes. Coincidimos con Dong 2013®Y quien reporto las causas
gastrointestinales como las mas frecuentes dentro de las causas organicas en

nifios con fallo de medro.

Siendo la lactancia materna prolongada una causa importante de fallo de medro,
es importante recordar que después del nacimiento hasta los seis meses de edad,
la lactancia materna alcanza a cubrir todas las necesidades nutricionales del nifio,
después de esta edad no es suficiente y es necesario recurrir a otros alimentos
para complementar los requerimientos nutricionales del lactante. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), recomiendan la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de

edad y la lactancia materna complementaria hasta los dos afios de edad @?.

Asi como encontramos causas organicas, no organicas y mixtas como
desencadenantes de fallo de medro, otros autores (Fernandez M) ®® tienen un
enfoque diferente a nuestro trabajo, buscando factores ambientales como
viviendas insalubres, mala calidad de agua y su asociacién con el pobre
crecimiento fisico en lactantes; y otros factores ®” como vivir en el seno de una
familia disfuncional o monoparental constituyen factores de riesgo para el

desmedro.

En 1490 lactantes, con diagnoéstico de fallo de medro efectuaron un estudio de

cohorte prospectivo, durante el periodo 2009-2013, aplicando una escala
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disefiada con nueve items (disfuncion familiar, hacinamiento, mala calidad de
agua, fumador pasivo, prematuridad, bajo peso al nacer, calidad deficiente de la
alimentacion complementaria, no lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes u
morbilidad infecciosa recurrente) obteniendo una sensibilidad de 72,1% vy
especificidad de 90,2%, recalcando que en su mayoria es de causa organica y
resulta con afectacion del peso predominantemente; resultados que coinciden con
nuestra investigacion ya que la causa organica predomino con 64,7% en los nifios
de dos a cinco afos de la poblacion estudiada y el 20,4 % de los nifios se
encontré en el percentil 3 de peso para la edad y 16,5% en el percentil <3 — 3 de

talla para la edad (Pifia 2015) .

Por lo cual planteamos una definicion llamada Campagnaro-De Sousa la cual
debe ser una definicion clinica, practica, sencilla y de facil aplicacién, que pueda
ser usada en una consulta pediatrica donde no tenemos la oportunidad de ver al
nifio en forma consecutiva; simultdneamente ampliar la edad hasta los cinco afios,
ya que en la préactica clinica nifios mayores de dos afios pueden presentar

desmedro.

Definicion Campagnaro-De Sousa: consideramos nifios con fallo de medro, todo
nifo menor de cinco afos de edad con peso inferior al 80% del peso/edad en
menores de 2 afos; peso/ talla en mayores de 2 afios correspondiente al percentil

3-10; diagnosticado en una sola evaluacion.
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VI.- CONCLUSIONES

El fallo de medro afecta mas a lactantes y es mas frecuente en el género el

femenino.

Las causas organicas son las mas frecuentes entre ellas las gastrointestinales y
dentro de estas el reflujo gastroesofagico en los nifios menores de 1 afio y los
mayores de 2 afios; en los lactantes mayores predomina la lactancia materna
prolongada y los malos habitos alimenticios, esta Ultima causa también se

presenta en nifios de 2 a 5 afios.

Mayor frecuencia en el area urbana, en cuanto a las caracteristicas
socioeconémicas la mayoria se ubico del nivel IV (pobreza relativa)segun el

método de Graffar Modificado por Méndez Castellano.

Es mas habitual en los nifios con un tiempo de evolucién crénico pero asociado a

una sola causa.

El fallo de medro se puede diagnosticar facilmente, en una sola evaluacion clinica
y al realizar el diagnostico oportuno, un buen seguimiento y estudio precoz de las
causas se disminuyen los efectos tanto pondoestaturales como cognitivos que a

largo plazo produce el desmedro.
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VIl.- RECOMENDACIONES

Es necesario realizar el diagnéstico oportuno de fallo de medro, durante una
consulta médica ya que esta entidad ocasiona retardo en la adquisicion de los

logros sociales y/o neurolégicos normales.

Identificar factores de riesgo y educar a las madres sobre la importancia de iniciar

ablactacion a los 6 meses de vida.

Es necesaria la evaluacion nutricional para identificar fallo de medro oportuno

desde la etapa de lactante.
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ANEXO
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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FALLO DE MEDRO

CAUSAS ETIOLOGICAS EN MERIDA-VENEZUELA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N°:  Nombrey Apellido:

Sexo. M__  F__

Edad: ~ Meses __ Afos.

Procedencia: Urbana___ Rural

Causade fallo de medro: Organica __ No Organica____ Mixta
Hematoldégica __ Oncoldgica _ Gastrointestinal _ Cardiopatia___
Infecciosa_ Renal __ Endocrinologia_ LMP __ Hiporexia
Malos habitos alimenticios Otra

Causas

Tiempo de evolucion: Aguda__ Crbénica

Graffar

Medidas antropométricas: Peso _ Talla_
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