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Summary

Introduccion

Introduction: the 2 first years of postnatal life
constitute a critical period, where numerous injuries
can affect the growth and development with
consequernces at later periods which are not
repairable. This prospective study was planned to
improve the diagnosis and integral treatment of the
child under 2 years of age with a failure to thrive.
Objective: to apply a plan of study and treatment, using
a simple methodology with local resources, accessible
to the population and analyze the factors with an
incidence in the early stage of the failure to thrive.
Material and method: between 1999 and 2001, 40
children between the ages of 6 to 24 months were
admitted complying with the criteria of inclusion. They
were seen by an interdisciplinary team, who evaluated
them according to a diagnostic algorithm, treated them
with a pre-established therapeutic plan and followed
up with adequate controls according to the severity of
the case in a personalized way.

Results: the average age on admission was 11,6
months. They had been exclusively breast-fed for 3,5
months on average, the suspension of which coincides
with the slowing down in growth. The adhesion to the
treatment was high. In spite of only 55% fully
completing the treatment, the median score Z in weight
developed from —2,41 on admission to —1,86 in the last
evaluation.

Conclusions: the failure to thrive in the majority of the
children was of a nutritional cause, not having an
adequate management of the introduction of solid
foods at the time of weaning. A good evolution was
achieved from the moment treatment was started. The
methodology used was useful and its application at the
first level of care seems absolutely necessary and

possible.

Key words: GROWTH DISORDERS

Los primeros dos afios de vida postnatal constituyen
un verdadero periodo critico, pues ciertas injurias que
actiian en el crecimiento y desarrollo pueden traer con-
secuencias desfavorables para la salud o secuelas que
no pueden ser reparadas en etapas alejadas, aunque las
noxas actuantes en esta temprana edad hayan desapa-
recido . La intervencion del pediatra en la preven-
cion o en el reconocimiento temprano de éstas, asi
como el tratamiento oportuno, pueden modificar sus-
tancialmente el destino final del nifio como paciente y
las cifras de morbimortalidad infantil de este grupo
prioritario y de riesgo ).

Para evaluar el crecimiento de un nifio se requieren
medidas sucesivas de peso y de talla. El incremento de
peso y talla se puede evaluar mediante tablas de incre-
mento de peso diario, semanal y mensual. S6lo se han
encontrado en la revision realizada dos tablas de este
tipo, la de Shumei, Roche, Fomon y colaboradores @ y
la de Martell y colaboradores .

Se considera que hay falla del crecimiento cuando se
produce cruce de dos percentiles principales de peso o
de talla o de ambos " o cuando se crece por debajo del
minimo estipulado en la tabla de incrementos para la
edad ©. El concepto de falla o retardo del crecimiento,
por lo tanto, es un concepto dindmico.

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS) define los conceptos de bajo peso y baja talla. Un
nifio tiene bajo peso y/o baja talla, cuando su peso y/o ta-
1la se encuentra por debajo de —2 desvios estandar en re-
lacion a la media de peso y talla para la edad . Este es,
por lo tanto, un concepto estatico y no toma en cuenta in-
crementos de peso y/o talla.

El tamafio del nifio al nacer depende de las condicio-
nes intrauterinas. En la vida postnatal el nifio expresara
su potencial genético, buscando el canal de crecimiento
que le corresponde. De esta forma se produce la recana-
lizacion genética que dura en promedio 12-14 meses,
pudiendo durar hasta los 24 meses "

En los dos primeros afios de vida, el nifio puede tener
falla de crecimiento de causa organica, debida por ejem-
plo a enfermedades cardiovasculares, respiratorias, di-
gestivas o neurolégicas ©, o no organica, entendiendo
por tal a la falla de crecimiento en la que no se encuentra
una enfermedad comprobable (por ejemplo problemas
alimentarios solapados, perturbaciones del vinculo ma-
dre-hijo, trastornos en la aplicacion de las tecnologias
maternas de la crianza). Es frecuente que las causas or-
ganicas y no organicas coexistan y se refuercen una a la
otra V.

Existen también variaciones del crecimiento que no
son patoldgicas (variantes normales), que comienzan a
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evidenciarse en los dos primeros afios de vida. Estas son
la talla baja familiar y el retardo constitucional del creci-
miento y desarrollo.

En la talla baja familiar, el nifio presenta peso y talla
normal al nacer o a veces en percentiles bajos de la nor-
malidad, luego una curva de crecimiento insuficiente
hasta los dos, tres o cuatro afios. Posteriormente tendra
una velocidad de crecimiento normal-baja, con una cur-
va de crecimiento que se sitia paralela al percentil 3, sin
apartarse demasiado de él. Elinicio puberal es en la edad
que le corresponde. Tendra una talla final por debajo del
percentil 3, acorde a su talla genética. Para hacer el diag-
nostico de talla baja familiar, el nifio debe tener edad
6sea normal y padres o familiares cercanos (hermanos,
tios) con talla baja, sin antecedentes familiares de retra-
so puberal ", La talla final se puede estimar prome-
diando la talla de ambos padres.

En el retardo constitucional del crecimiento y desa-
rrollo, el nifio tiene peso y talla normal al nacer, una dis-
minucion de la velocidad de crecimiento en los dos o tres
primeros afios de la vida, pudiéndose extender, en oca-
siones, hasta los cinco afios. Contintian con una curva de
crecimiento que se situa paralela al percentil 3, presen-
tando una nueva desaceleracion de la velocidad de creci-
miento antes de la pubertad con un retraso en el inicio de
la misma (estiron puberal tardio); antecedentes familia-
res de retardo del inicio puberal, edad dsea retrasada y
una talla final normal o acorde a su talla genética 7.

Es imprescindible que el pediatra realice una correcta
valoracion que permita detectar rapidamente las varia-
ciones del crecimiento y diagnosticar si el nifio tiene una
falla de crecimiento o una variante normal del mismo.
Esta valoracion incluye: historia clinica completa, con
especial atencion a la incorporacion de alimentos, el ha-
bito de alimentacion familiar y el registro de lo que el
nifio ingiere habitualmente, asi como los eventos en la
vida del nifio que pueden contribuir a la alteracion del
estado nutricional ®. Importa realizar un examen fisico
cuidadoso con determinacion del peso, talla, perimetro
craneano y pliegues cutaneos. El analisis de los datos an-
tropométricos, la determinacion de los diferentes indi-
ces, su ubicacion en tablas percentilares de referencia y
el calculo de desvios estandar, permite obtener el diag-
nostico clinico de la situacion nutricional de un nifio y su
seguimiento 17,

Para definir el estado nutricional de los nifios, la me-
dida de dispersion mas utilizada en el momento actual
es el desvio estandar (DE) con respecto a la media
(puntaje o score de Z) '". No hay acuerdo internacio-
nal para clasificar la severidad de la desnutricion ®'?.
La OMS define como emaciado al nifio que presenta
una relacion peso/talla—2 DE por debajo de lamedia de
la poblacion de referencia. Emaciado grave es aquel en

que la relacion peso/talla se encuentra -3 DE por debajo
de la media .

Frecuentemente se observan en la practica diaria ca-
sos de nifos con falla del crecimiento que no son detec-
tados tempranamente, generandose asi gastos innecesa-
rios por la realizacion de traslados y estudios, determi-
nandose, ademas, una importante repercusion en la fa-
milia y en la sociedad que podria evitarse con una siste-
matizacion adecuada para enfrentar la compleja situa-
cion clinica de estos pacientes.

Objetivos

Objetivo general

m  Mejorar el diagnéstico y tratamiento integral del ni-
fio menor de dos afios, con retardo del crecimiento,
en peso, en talla, o con talla baja.

Obijetivos especificos

m  Aplicar un plan de estudio y tratamiento preestable-
cido a los nifios menores de 24 meses con fallo del
crecimiento en peso, en talla o en talla baja.

®m  Analizar el estado nutricional de los nifios previo a
su ingreso al estudio para objetivar el inicio de los
problemas nutricionales.

m  Poner en marcha una metodologia sencilla que per-
mita el diagnostico, tratamiento y control del nifio
desnutrido menor de dos afos de vida, utilizando re-
cursos locales accesibles a la poblacion y que sea de
facil aplicacion a nivel de los centros de salud y en
general en el primer nivel de atencion.

Pacientes y métodos

Entre octubre de 1999 y junio de 2001 se estudiaron en
forma prospectiva 40 nifos, de dos meses a dos afios de
edad, que se internaron o consultaron en la policlinica
pediatrica “A” o que fueron derivados a la policlinica de
“Falla del crecimiento de nifios menores de 2 afios” del
Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) y que cum-
plieron con uno o mas de los siguientes criterios:

1. Incrementos de peso menor al minimo segtin la tabla
de CLAP-OPS N°406 (durante dos meses en meno-
res de cinco meses y durante tres meses en mayores
de cinco meses de edad) . Incrementos de talla me-
nor al minimo segtn la tabla de CLAP-OPS N°406
durante tres meses ).

2. Nifios cuyo crecimiento se ha retardado y cruza dos
percentiles de los principales, de peso y/o de talla .

3. Nifos emaciados moderados y severos: Peso/Talla
(P/T)-2DEy -3 DE por debajo de la media de la po-
blacion de referencia ", respectivamente.
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Tabla 1. Tabla de datos de evoucién de peso z- score promedios y rangos
Nacimiento Pecho directo 4 meses Ingreso 1 mes Final
exclusivo Post-destete
Peso/Edad -0,96 -0,84 -1,88 -2,41 -2,1 -1,86
(3a-23) (Ba-22) (0,4a-3,7) (-1,8a3,19) (-1,2a-2,9) (-0,9a-2,4)
Longitud/Edad -1,33 -1,04 -1,37 -1,95 -1,77 -1,71
(0,8a-2,2) (0,8a-3,2) (1,02a-1,7) (-0,99 a-3,9) (-1a-39) (-0,3a-2,7)
Peso/Longitud -0,52 -0,51 -1,01 -1,57 -1,44 -1,31
(4a-1,98) (0,9 a-1,8) 0,1 a-2,5) (0a-2,75) (0a-2,52) (0,05 a-2,3)

4. Nifios con talla baja: Talla/Edad (T/E) por debajo de
—2 DE de la media para edad y sexo (NCHS) ®.

5. Nifos con bajo peso: Peso/Edad (P/E) por debajo de
—2 DE de la media para edad y sexo (NCHS) .

Los pacientes fueron asistidos por un equipo inte-
grado por médicos pediatras, médico psiquiatra, nutri-
cionista, enfermeras y médicos del curso de postgrado
de pediatria.

A todos los nifios se les realiz6 anamnesis y examen
fisico y los datos se registraron en una historia clinica
codificada. Se recabaron datos filiatorios, antecedentes
(para los antecedentes prenatales, se tomaran como base
las normas de atencion perinatal ') enfermedad actual
y previas, introduccion de alimentos y dieta actual, exa-
men fisico, hipotesis diagndstica, paraclinica cuando
fue necesaria y terapéutica.

Para la evaluacion del crecimiento se utilizaron las ta-
blas de percentiles Y, y los graficos de incremento de
peso ya mencionados ). Se recabaron los datos antropo-
métricos previos y actuales en graficos de P/E, T/E, y
P/T, incremento de peso, perimetro craneano. Se utilizd
el puntaje Z para cuantificar la afectacion de peso y talla.

Para la clasificacion social se usaron indicadores de
necesidades basicas insatisfechas ).

Por el interrogatorio se establecié cuando la madre
percibia que el nifio dejaba de ganar peso o disminuia los
incrementos y se comparaba lo dicho por la madre con
los datos que el nifio tenia en su carné de control.

Se elabord un algoritmo de diagndstico y seguimiento
terapéutico tomando como base el publicado por Leja-
rraga (tabla 1) 2.

El seguimiento se realizo los dias martes en la policli-
nica “A” del Centro Hospitalario Pereira Rossell y cuan-
do fue necesario se hicieron visitas domiciliarias. Ade-
mas, de forma personal, cada médico llamé a sus pacien-
tes un dia convenido; en caso de no poseer teléfono, el
paciente llamo a la policlinica. Se registro si contestaba,
si mostraba interés y como habia evolucionado el pa-
ciente.

La frecuencia de los controles dependio de la severi-
dady repercusion de la alteracion del crecimiento y osci-
16 entre controles semanales, bisemanales, mensuales,
bimensuales.Los datos obtenidos en cada control se re-
gistraron en una hoja preestablecida.

Para la alimentacion se tomoé como base el documento
de la Sociedad Uruguaya de Pediatria (SUP) para la ali-
mentacion del nifio sano en el primer afio de vida '®.

Para el caso de nifios con diarrea aguda o persistente
se utilizo la pauta de alimentacion del documento de la
(SUP)"”). Para los aportes hidricos nutricionales y vita-
minicos se siguieron las recomendaciones de la Acade-
mia Americana de Pediatria '®. Para los aportes a sumi-
nistrar en los desnutridos se utilizaron las recomenda-
ciones de Suskind ).

Se considerd anemia a la hemoglobina (Hb) menor de
10 g/dl y transferrina normal entre 200—400 mg/dl; side-
remia normal entre 40—100ug/dl y ferritina normal entre
30-250 ug/dl. (Clinicas Hematologicas de Norteaméri-
ca) @0

Para calcular los requerimientos para el crecimiento
compensatorio se utilizaron las recomendaciones de
Suskind *?.

Para calorias:

Kcal/kg/dia = Kcal/kg/dia para la edad X peso ideal para la edad (kg)*

Peso actual en kg

Para proteinas:

g/kg/dia = prot. g/kg/dia X peso ideal para la edad (kg)*

Peso actual en kg
* Peso ideal = El peso para edad y sexo que se encuentra en percentil 50 @

Para la alimentacion con sélidos se utilizaron menus
preestablecidos preparados por la nutricionista, que se
entregaron a la madre. Estos menus se prepararon para
distintos grupos de edad: de 4-7 meses menus 1,2y 3 de
140 caly 4,5y 6 de 200 cal; de 8 a 11 meses ments 7, 8,
9,10,11y 12 de 240 cal; yde 12 a 24 meses 13, 14, 15,
16, 17 y 18 de 400 cal. Estos se entregaron a la madre
con la hoja nutricional, para que marcara en el domicilio
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes.
N = 40
Procedencia FA
Montevideo 29
Interior 11
Sexo
Femenino 26
Masculino 14
Bajo peso al nacer 9
(<2500 g)
Media Mediana Modo Rango
Edad gestacional 38 38 38 34-42
(semanas)
Duracion lactancia natural exclusiva 3,5 3,5 4 1-6
(meses) n=35
Edad al ingreso al estudio (meses) 16 11,6 18 6-24
FA: Frecuencia absoluta

lo que el nifio comia. Se evalud la técnica alimentaria
mediante esta hoja nutricional, con la finalidad de saber
mas exactamente qué aporte caldrico, proteico, etcétera,
consumia cada nifio diariamente.

En la consulta, con un evaluador nutricional, el pedia-
tra comprobo lo que realmente consumio el nifio.

Criterios de alta: para el emaciado, el alta de policlini-
ca se otorgd con Peso/Talla en percentil 10. Para los no
emaciados, con Peso/Talla en percentil 10 y se conside-
r6 ademas el percentil en que venia creciendo antes de
enfermarse y la talla blanco.

Se pautd como prioritario mantener un buen vinculo
con el nifio y su familia, iniciar la consulta puntualmen-
te, atender a los nifios siempre con el mismo médico tra-
tante y realizar seguimiento telefonico.

El vinculo madre-nifio se evalud con preguntas prees-
tablecidas de acuerdo con el equipo psicologico psiquia-
trico que trabajo en el grupo que asistio a los nifios, las
que se incluyeron en la historia clinica codificada.

Se utiliz6 para el registro y analisis de datos, el pro-
grama Epi-info 6 y el programa Measure *".

Resultados

Las caracteristicas de los 40 niflos que ingresaron al es-
tudio entre octubre de 1999 y junio del 2001 se mues-
tran en la tabla 2. 29 procedian de Montevideo y 11 del
interior del pais (Artigas, Maldonado, Tacuarembo,

Paysandu, Florida, Canelones y San Jos¢). Recibieron
pecho directo exclusivo 35 nifios. Ninguno lo recibia al
momento de la consulta.

La desaceleracion de la velocidad de crecimiento de
peso coincide con la suspension del pecho directo exclu-
sivo en 30 nifios (figura 1).

El motivo del ingreso al estudio se muestra en la tabla
3. El motivo mas frecuente fue retardo del crecimiento.
Un nifio presentaba al ingreso epidermdlisis bullosa.

Las necesidades basicas estaban insatisfechas como
se muestra en la tabla 4.

Los datos de desaceleracion de crecimiento de peso
dados por lamadre, coincidieron con los datos obtenidos
en las curvas de crecimiento en 21 nifios (0,52).

El desarrollo psicomotor fue normal en 36 nifios
(0,90); dos tenian retraso global del desarrollo y dos re-
traso motor.

En latabla 5 se muestran los resultados de los exame-
nes paraclinicos realizados.

En la tabla 6 se muestra el periodo de tiempo durante
el cual fue realizado el seguimiento y los controles. El
tiempo de seguimiento fue en promedio de 6,5 meses.

Los controles fueron realizados en policlinica, la asis-
tencia el dia de control fue del 90% de los pacientes y en
algunos dias del 100%.Los controles fueron realizados
en 33 de los 40 casos por el mismo médico tratante y en
siete por mas de un médico de referencia.
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Figura 1. Evolucion de la media del puntaje. n = 35

Tabla 3. Motivo de ingreso al estudio
N = 40
FA

Retardo del crecimiento 13
Emaciados c/peso bajo 9
Peso bajo c/talla baja 8
Bajo peso 5
Emaciado c/talla baja y peso bajo 5

FA: frecuencia absoluta.

Ademas se realizaron controles telefonicos. Se res-
pondio al llamado el 95% de las veces.

Enla entrevista inicial el equipo de pediatria encontrd
alteracion del vinculo madre-hijo solamente en 10 ca-
sos. Durante la evolucion presentaron enfermedades in-
tercurrentes 24 de los 40 nifios: faringitis viral cuatro ni-
fios, faringoamigdalitis tres nifios, resfrio comtn 10 ni-
fios, otitis supurada aguda cuatro nifios, laringitis dos ni-
fios, diarrea aguda infantil grado I 10 nifios, crisis de
broncoespasmo seis nifos, bronquiolitis tres nifios y
neumonia un nifio. Algunos nifios tuvieron varias infec-
ciones.

En la tabla 7 se muestran las indicaciones terapéuti-
cas. El tratamiento indicado se cumpli6 en algo mas de

Tabla 4. Necesidades basicas insatisfechas

FA
Alojamiento 11
Infraestructura sanitaria 13
Educacion 11
Sustento del hogar 24

FA: Frecuencia absoluta

la mitad de los nifios (22 = 0,55). Estos datos fueron sa-
cados de la hoja nutricional, donde ademads se compara-
ba si el niflo comia o no y lo que decia la madre, con la
variacion de peso en ese periodo, coincidiendo en 26
(0,65). En seis casos no se pudo obtener el dato por estar
mal llenada la hoja.

Se agregd dextrinomaltosa a la dieta en 24 nifios y
complemento de sulfato de zinc al 1% en 28.

La evolucion de los niflos fue buena a partir del mo-
mento de captacion. Luego de la correccion de las técni-
cas alimentarias y del inicio del tratamiento dietético co-
menzaron a presentar oscilaciones en la curva de peso,
con tendencia al aumento ponderal progresivo (figura 1).

Actualmente se encuentran en seguimiento 25 nifios,
12 fueron dados de alta, dos fueron diagnosticados como
enfermedad celiaca, dos abandonaron el seguimiento y
uno fallecio.
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Tabla 5. Paraclinica

Tabla 6. Tiempo de seguimiento - controles. N=40

PEF n = 15 (valores normales) n = 1 (hipoproteinemia)

HIV y urocultivo n = 10 (negativos)

Azoemia y creatinemia n = 10 (normales)

Gasometria venosa n = 2 (normales)

Anticuerpos Antigliadina y Antiendomisio n = 18
Positivo 2

Negativo 16

FA: Frecuencia absoluta

Todos los nifios fueron controlados concomitante-
mente en su centro de salud o consultorio periférico y se
traté de mantener comunicacion con el pediatra tratante
por carta o teléfono. Al alta fueron referidos al pediatra
correspondiente del primer nivel de atencion.

Discusion

La realizacion de este estudio ha permitido entender el
problema de los nifios menores de dos afios con retardo
de crecimiento, con peso y/o talla baja, mejorar el diag-
nostico y realizar un mejor tratamiento de los mismos.
Se logro también entender la significacion y utilidad del
uso del desvio estandar o puntaje z, asi como acceder a
bibliografia previamente incomprensible. Todos los in-
tegrantes del equipo de trabajo manejan graficos per-
centilares, pero estos nifios se encuentran bien por deba-

FA Media Mediana Modo Rango
Hemograma n = 31 Normal: 26 Tiempo de seguimiento 6,5 5 5 2-20
. (meses)
Anemia 5
(microcitica, Controles en policlinica 7 5 4 2-25
hipocromica): (n=280)
N° controles/niflo
Valores normales:
Sni 2-15
Sideremia n = 17 40-100 ug/dl 13 Controles telefonicos 6 4 2
(n=155)
Ferritinan =16 30-250 ug/dl 12 N° llamadas/paciente
Transferrinan =17 200-400 mg/dl 12
Lo jo del percentil 3, tanto al ingreso como durante la evo-
Coproparasitario n = 29 . . , , 5
lucion. Utilizar los desvios estandar por debajo de la
Negativo 17 media, permiti6 tener una nocion de gravedad del pro-
Positivo 12 blema al inicio y seguir la evolucion de los pacientes.
No es lo mismo decir que el peso/edad de un nifio esta
Giardia lambia 9 por debajo del percentil 3, que cuantificar cuanto esta
Oxiuros D) por debajo, diciendo que se encuentra 4 desvios estan-
dar por debajo de la media de la poblacion de referencia,
E. nana

pues la gravedad es diferente y las implicancias terapéu-
ticas también lo son. En cada uno de los controles, los
puntajes Z fueron un excelente indice cuantificable en
numeros, para seguir la evolucion de los pacientes.

Este grupo de nifios tiene caracteristicas especiales
(tablas 1, 2 y 3). Proviene de un medio socioecondémico
sumamente deficitario en el que no estan satisfechas las
necesidades basicas, casi la cuarta parte pesaron al nacer
menos de 2500 grs., no estan protegidos por la lactancia
exclusiva (mediana 3,5 meses), lo que hace que sean ni-
flos muy vulnerables en los primeros meses de vida a un
medio que es sumamente agresivo. S6lo 13 llegaron al
hospital con retardo de crecimiento (pero con pesos y ta-
llas por encima de -2 DE con respecto a la media); los
restantes tenian una gran afectacion del peso y/o la talla,
que los ubicaba muy por debajo de —2 puntajes de Z. Por
lo tanto todos eran nifios de altisimo riesgo.

Al analizar los datos obtenidos, se ve que los nifios co-
mienzan sus problemas de déficit ponderal casi sin ex-
cepcion, a partir de la interrupcion de la lactancia mater-
na exclusiva. Se ve claramente (figura 1), que todos tie-
nen curvas de peso/edad casi idénticas. En la primera
etapa de la vida extrauterina, mientras el nifio es alimen-
tado con pecho directo exclusivo, la velocidad de incre-
mento de peso siempre es ascendente. A partir del deste-
te, esta velocidad desciende por debajo del minimo es-
perado. Practicamente todos los nifios ubican su
peso/edad 2 DE por debajo de la media cuatro meses
después del destete y 3-4 meses mas tarde, se observa en
todos la repercusion sobre la talla. Se pudo objetivar,
también, que la cantidad de calorias ingeridas por cada
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Tabla 7. Tratamiento. N = 40
Media Mediana Modo Rango
Calorias indicadas (cal/kg/dia) 154 156 150 128-200
Calorias recibidas (cal/kg/dia) 108 106 120 52-180
FA
Cumplimiento de tratamiento:
Si 22
No 18
Mala técnica alimentaria
Si 31
No 9
Incumplimiento causas:
Anorexia n=18
No se ajustaban al menti n=>5
Enfermedades intercurrentes n=24
Falta de recursos economicos n=18
Alteracion del vinculo madre-hijo n=10
FA: Frecuencia absoluta

nifio era muy baja para sus requerimientos, de lo que se
infirié que la inadecuada alimentacion e inadecuadas
tecnologias maternas de alimentacion, seguramente,
eran la explicacion de la falla de crecimiento. Las rece-
tas con menus que se entregaron a los padres asi como la
hoja nutricional para que anotaran lo que el nifio comia,
fueron excelentes para cuantificar la ingesta real. Se ob-
servo una excelente correlacion entre el peso del nifio, el
calculo calorico que se hacia a partir de los datos de la
hoja nutricional y los datos que aportaba la madre, en
cuanto a si el nifio aceptaba o no el alimento que se le
ofrecia.

Se examiné el comportamiento de los indices P/E,
T/E y P/T de 35 nifos antes de llegar al hospital, pues no
se contod con estos datos de 5 de ellos. Si se compara la
media de los puntajes Z de los 35 nifios, se ve claramente
como el P/E refleja temprana y fielmente la desacelera-
cion tal como se refiere clasicamente . En los prime-
ros meses de vida, mientras los nifios reciben pecho di-
recto exclusivo, el aumento de peso es superior al mini-
mo esperado. Luego del destete, los incrementos de peso
estan por debajo del minimo y se llega cerca de percentil
3 alrededor de los 4 meses después del mismo. La curva

ponderal continua su descenso hasta ubicarse en un pun-
taje Z medio P/E de -2,3.

Al analizar el comportamiento de los 3 indices clasi-
cos (P/E, T/E y P/T), se corrobora que el P/E es el indica-
dor que refleja tempranamente la afectacion nutricional.
La evaluacion ponderal longitudinal, para cuantificar
velocidad de crecimiento es, por lo tanto, prioritaria en
el nifio pequeno. Viendo los casos estudiados, la dismi-
nucion de la velocidad de crecimiento por debajo del mi-
nimo esperado durante 2 meses en menores de 5 meses y
de 3 meses en mayores de 5 meses, fue un indicador muy
sensible para decidir que se requiere intervenir rapida-
mente para evitar afectacion nutricional mas importan-
te. Estos conocimientos no fueron utilizados por los mé-
dicos responsables de estos nifios en el primer nivel de
atencion, pues los nifios fueron derivados en promedio 6
meses después que comenzaron a desacelerar la veloci-
dad de crecimiento. De esto se desprende que los médi-
cos responsables no detectan lo que pasa con los nifios
(lo que parece poco probable) o no saben qué hacer para
cambiar su evolucion. Tampoco las madres detectan con
claridad el momento en que el nifio comienza a afectar
su velocidad de crecimiento a juzgar por el bajo nimero
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de madres en que coincidio su apreciacion con la infle-
xi6n de la curva de peso.

Es bien claro que, a partir del tratamiento instituido
por este grupo de trabajo, la curva de crecimiento cam-
bia drasticamente, con incremento de la velocidad de
crecimiento, aunque en la mayoria de los nifios (n =23)
no se logra crecimiento compensatorio. Es probable que
al ser tratados ambulatoriamente, no se llegue a cubrir
los requerimientos nutricionales en calidad y cantidad
para conseguir este crecimiento compensatorio y que al-
gunos niflos requieran técnicas de alimentacion mas
complejas (por ejemplo gastroclisis nocturna) para lo-
grar este objetivo.

Si bien desde el punto de vista antropométrico los ni-
flos presentaban similitud, los problemas de cada nifio
eran bien diferentes. Como se refiere en la bibliografia "
®) esta patologia es multifactorial y el retardo de creci-
miento puede ser primario o secundario a otras causas,
aunque en la mayoria de los casos se intrincan lo prima-
rio y secundario en un mismo paciente. En todos incide
la pobreza en la que estan inmersas estas familias.

Lautilizacion del algoritmo de estudio y tratamiento fue
de suma utilidad para el grupo, para unificar los criterios de
estudio y tratamiento. En la mayoria de los nifios fue muy
dificil, con la clinica sola, definir cual era la etiologia de la
falla de crecimiento o talla baja, es decir, definir si se trata-
ba de una falla de crecimiento primaria por inadecuado
aporte y falta de cuidados nutricionales o si habia otras cau-
sas. Se requirio en muchos casos realizar los estudios nece-
sarios para descartar otras etiologias. Los resultados de los
estudios realizados se muestran en la tabla 4. Si bien origi-
nalmente se planifico realizar los estudios propuestos a to-
dos los nifios, fallas en la infraestructura hospitalaria impi-
dieron que asi se hiciera. En los pacientes en los que fue ne-
cesario realizar “paraclinica secundaria” (HIV, tira reacti-
va/urocultivo, azoemia, creatininemia, gasometria venosa,
Ac AGA y EMA), ésta siempre resultd negativa excep-
tuando Ac AGA y EMA llevando al diagnostico de enfer-
medad celiaca en 2 casos y en un caso hipoproteinemia que
correspondia al caso de epidermoisis bullosa. Debido a
esto, se implemento la realizacion de estos anticuerpos
dentro de la “paraclinica inicial” si el nifio recibe gluten.

Un problema importante en la aplicacion del trata-
miento, fue la anorexia que presentaron muchos de los
nifios. La bibliografia ® '? @Y 1a vincula a déficit de oli-
goelementos, principalmente zinc, que se aporto en este
estudio a 28/40 nifios, no pudiendo ser aplicado a la tota-
lidad por falta de dicho preparado. La evaluacion de la
aplicacion de sulfato de zinc en estos pacientes, no pudo
realizarse por motivos de infraestructura hospitalaria,
por lo tanto no hubo la posibilidad de saber cuales de los
pacientes realmente eran carentes del oligoelemento
mencionado.

Aplicando el algoritmo de estudio se diagnostico en-
fermedad celiaca en 2 de los 40 nifios, lo que daria una
prevalencia mucho mas alta de dicha enfermedad, que la
descrita en la poblacion general. Parecia importante in-
cluir la determinacion de anticuerpos antigliadina y an-
tiendomisio en la metodica de estudio de estos pacien-
tes. Se detectaron alteraciones del vinculo en nueve ni-
fios, a partir de las preguntas incluidas en la historia cli-
nica. Uno de los nifios presentaba epidermolisis bullosa
con todas las complicaciones de la enfermedad (patolo-
gia digestiva, respiratoria, anemia cronica, etcétera) En
los restantes se considerd que la etiologia era primaria.
Se reafirmo asi el concepto, ya destacado por varios au-
tores "*®, de que la falla de crecimiento de los nifios me-
nores de dos aflos es, en la mayoria de los casos, de causa
nutricional y que en algunos casos hay claras alteracio-
nes del vinculo.

El plan de estudio y tratamiento se logr aplicar a la ma-
yoria de los niflos como lo indican la concurrencia de los
pacientes al 90% de las consultas y el 95% de respuesta a
las llamadas telefonicas. Probablemente incidi6 en este re-
sultado el haber considerado como prioridad en el trabajo,
el mantener un buen vinculo con los pacientes y la familia.
Dado que se aceptaron en el consultorio nifios del interior
del pais, para cuyas madres la concurrencia a Montevideo
significaba un gran esfuerzo; y se trata de una poblacion de
medio socioeconémico y cultural muy deficitario que car-
ga con mitos que la estigmatizan (abandono, despreocupa-
cion, conflictivas), fue seguramente de gran valor seguir
las pautas establecidas de puntualidad en el inicio de la
consulta, atencion por el mismo médico y realizacion del
seguimiento telefonico. Se destaca que con esta tltima he-
rramienta (seguimiento telefonico) se ha ganado en efi-
ciencia, ya que se suspendieron consultas innecesarias, se
administraron numeros y horas de consulta y se fortalecid
mucho el vinculo con los pacientes y sus familias.

No parecio dificil aplicar el plan de estudio y trata-
miento propuesto, las madres entendieron bien las indi-
caciones por lo que parece posible aplicarlo en el primer
nivel de atencion. Con respecto al nivel terciario parece
imprescindible montar una sala para apoyo nutricional,
con el minimo de infraestructura y personal entrenado
en técnicas especiales de alimentacion, aplicandose a al-
gunos de los nifios para poder realizar el tratamiento nu-
tricional que requieren.

En cuanto a la evolucion de los pacientes: los dos en
que se diagnostico enfermedad celiaca pasaron a aten-
derse al consultorio especializado para celiacos. Uno,
con epidermolisis bullosa, fallecio por problemas respi-
ratorios y 12 fueron dados de alta luego que se corrigio la
técnica nutricional, realizaron el crecimiento compensa-
torio y llegaron a su carril de crecimiento correspon-
diente.
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Contintan en tratamiento 23 nifios, en los que a pesar
de haberles corregido la técnica nutricional persisten
problemas en lograr la recuperacion. Algunos de ellos
tienen problemas del vinculo madre-hijo que interfieren
en la correcta alimentacion del nifio y pueden explicar la
evolucion. Todos son nifios de muy bajos ingresos en
quienes la ayuda alimentaria que reciben (canasta de
INDA, comedores de INAME—-CAIF) no es suficiente,
ya que de la canasta se alimenta toda la familia y los co-
medores, en la mayoria de los casos, suministran una
sola comida.

Parece imprescindible insistir, tanto en la formacion
del médico, del pediatra y en la educacion médica conti-
nua acerca de la importancia de la alimentacion a pecho
directo exclusivo y de la importancia de los alimentos del
destete asi como acerca del modo de detectar temprana-
mente la falla de crecimiento. Parece también necesario
lograr que se conozca esta experiencia, para que el pedia-
tra tenga herramientas sencillas para enfrentar este pro-
blemay crear equipos interdisciplinarios en el tercer nivel
de atencion, que puedan realizar un tratamiento correcto
que incluya la posibilidad de utilizar técnicas de alimen-
tacion complejas en aquellos nifios menores de dos afios
con falla de crecimiento que las requieran.
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