Aspectos basicos
sobre nutricion:

retraso del
crecimiento

La funcion de la nutricion para
superar el retraso del crecimiento
en los primeros 1000 dias de vida




‘ Para uso exclusivo de profesionales de la salud

El retraso del crecimiento es un problema
pediatrico frecuente

Nacimiento 3 6 9 2 15 18 21 24 27 30 33 36

Los primeros anos de vida representan el periodo de crecimiento in om em in

y desarrollo més rapidos. Por lo general, el crecimiento normal 0100 00 ®

se produce dentro del espacio de percentiles de crecimiento % 95 95 %

en términos de mayor peso o estatura*' g‘; 90 § 90 3
4 85

= 80 x 17 38

Retraso del Reduccién de la puntuacién Z de peso para la edad 21,0 75 7 x 6

T e en un periodo 21 mes, a excepcion de los primeros dos 2 70 5
meses tras el nacimiento’ z /T_l\
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26 65 14
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.. Aumento de la velocidad de crecimiento' representado S % =
Recuperacion por un aumento fisiolégico en la puntuacién Z del peso a N 2o
AR i para la edad tras un periodo de retraso del crecimiento; s X X 22
es importante en lactantes con retraso del crecimiento’ ok 10722
16 40 x 9 20
-z SIS ® X 18
Se alcanza luego de la recuperacion del crecimiento X « 8
hasta la puntuacién Z de peso para la edad correspon- L x @ :;
diente o el percentil previo al retraso del crecimiento’ ® s
12 —— Retraso del crecimiento
5
. . 10 X Recuperacion del crecimiento
Creclmlento id 8 4 Crecimiento normal
acelerado Aumento de la puntuacién Z de peso para la edad 21,0* . o
L. no precedido por un retraso del crecimiento’ 6 X Crecimiento acelerado
(o rapldo) o kg (o rapido)

Nacimiento 3 6 9 2 15 18 21 24 27 30 33 36
Algunos médicos clinicos podrian tener dudas innecesarias a la hora de abordar el retraso del crecimiento
por temor a promover el crecimiento rapido (o acelerado)!

*Espacio del primer percentil = puntuaciones Z de 0,67. Tras la recuperacion de una enfermedad o de un estado famélico. *Esto podria ocurrir de forma espontanea o ser resultado de la
sobrealimentacion o la alimentacion con férmula.



Para uso exclusivo de profesionales de la salud

El retraso del crecimiento podria estar relacionado
0 no con una enfermedad

El retraso del crecimiento
no relacionado con una

El retraso del crecimiento relacionado
con una enfermedad podria ser

consecuencia de uno de los siguientes
factores o su combinacion:’

enfermedad podria ser
consecuencia de lo siguiente:’

Ingesta reducida o restringida
debido a trastornos de deglucion o de succion,
0 a un cuadro de anorexia secundaria*

o trastornos de la alimentacion

Mayores requisitos nutricionales
debido a una infeccién o inflamacion’

Factores psicosociales,
socioecondmicos
y ambientales

Vulnerabilidad a la desnutricion
y al retraso del crecimiento debido
a reservas corporales limitadas
| y a mayores requisitos de

Pérdidas excesivas nutrientes para crecer y desarrollarse
causadas por vomitos, absorcion intestinal durante la etapa lactante
insuficiente* o una enteropatia pierdeproteinas$ l

¢

*Por ejemplo, enfermedades cardiacas o pulmonares, céncer, pardlisis cerebral. ‘Por ejemplo, enfermedades pulmonares, cardiacas, renales, hematooncolégicas, neurolégicas o enddcrinas.
*Por ejemplo, celiaquia sin tratar, fibrosis quistica, colestasis o insuficiencia intestinal, incluido el sindrome del intestino corto, la diarrea intratable y la seudoobstruccién intestinal crénica.
SPor ejemplo, linfangiectasia intestinal, enfermedad intestinal inflamatoria y enfermedad dermatoldgica grave.



Para uso exclusivo de profesionales de la salud

Las enfermedades cronicas son causas frecuentes
de retraso del crecimiento relacionado con una
enfermedad en los lactantes

Ademas de la infeccion e inflamacion, A
los cuadros crénicos que podrian contribuir al

retraso del crecimiento incluyen lo siguiente:'? .
Por ejemplo,

los bebés con
-’z Cardiopatia congénita cardiopatia congénita

..jAj: Enfermedad pulmonar crénica | |
g Fibrosis quistica Podrian tener una mayor Podrl’ap’presen-tar una
demanda metabdlica reduccion de la ingesta
“*  Parélisis cerebral debido al mayor consumo de de nutrientes
oxigeno en reposo, la hipoxia por anorexia, cansancio,
Enfermedad inflamatoria cronica y el mayor esfuerzo taguipnea, falta de aliento,
S intestinal y otras enferme- cardiorrespiratorio.” saciedad temprana, interrupcion
dades gastrointestinales o discontinuacion de

la alimentacion.®

x Cancer . . -
Hasta el 51 % de los lactantes con cardiopatia congénita
A Otras enfermedades criticas podria presentar desnutricion®-*




Para uso exclusivo de profesionales de la salud

El retraso del crecimiento relacionado con una
enfermedad es frecuente en ninos hospitalizados

La desnutricién
relacionada con
una enfermedad en
lactantes y nifos
hospitalizados va

del 5% al 50 %2

Segun se informa,

el 14-32 %

de los lactantes internados en

unidades de terapia intensiva

pediatricas estan desnutridos
al momento del ingreso’

En lactantes
con cardiopatia
congeénita,

la prevalencia de
la desnutricion
puede alcanzar

el D1 %o

Segun un estudio cana-
diense, la hospitalizacion
puede exacerbar aun mas
la desnutricion en lactantes
y nifos:?

La puntuacion Z del
peso para la edad fue
inferior en el momento
del alta en comparacion
con el momento del
ingreso

+ Aproximadamente el
50 % de los nifnos bajé
de peso durante su
estadia en el hospital



Para uso exclusivo de profesionales de la salud

Impacto del retraso del crecimiento en la salud
de los lactantes: consecuencias a corto plazo

El impacto a corto plazo del retraso < La desnutricion aumenta las complicaciones
del crecimiento en los lactantes infecciosas y la duracion de la estadia
incluye lo siguiente:"-8 = hospitalaria en pacientes pediatricos que
< se someten a una cirugia
— Deterioro de la funcion inmunitaria ~ p=0.042 p =0.001
< 50 .10
. . . q = (%)
— Mayor riesgo de recurrencia de infecciones o S
0 —
e - . o Al 8
— Cicatrizacion deficiente de heridas y mayor 8 S
. . . o ]
riesgo de complicaciones £ 30 § 6
. e . . q 0 ©
— Estadias mas extensas en el hospital (incluida 2z ©
la unidad de terapia intensiva pediatrica) 2 2 b
e indices mas elevados de rehospitalizacion 3 2
5 10 g 2
— Ventilacion mecanica mas prolongada £ a
(&]
0 0

— Retraso de la cirugia, tiempo de recuperacion
mas extenso e indices de mortalidad mas . Bien nutridos . Desnutridos
elevados (n=85) (n=90)



Para uso exclusivo de profesionales de la salud

Impacto del retraso del crecimiento en la salud
de los lactantes: consecuencias a largo plazo

Desarrollo fisico reducido,
incluido un aumento de estatura
inferior al 6ptimo

Desarrollo cognitivo
reducido

El impacto a largo
> plazo del retraso

indices mas elevados del crecimiento

de problemas puede incluir lo < Mayor riesgo
conductuales m siguiente:""*2? de obesidad

Ingresos reducidos %

Salud deficiente
de porvida



Para uso exclusivo de profesionales de la salud

El retraso del crecimiento impone una carga
significativa a los sistemas de atencion médica

La demoraen la
recuperaciony la
hospitalizacion
prolongada sobrecargan
de forma significativa
el sistema de atencion

o o

[FH
=
-
-
@

médica.?*26

En comparacion con lactantes no desnutridos:

Se ha informado que la duracion de la estadia
hospitalaria de los nifnos desnutridos es
2,5 veces mayor.%

Se ha informado que los costos hospitalarios
de nifios desnutridos son 3 veces mayores.?®

La desnutricion relacionada con una enfermedad
produce un costo médico adicional de

£80 000 000 en nifos (de 1 mes a 17 anos)
hospitalizados en Paises Bajos.?®

Se ha informado que los nifos hospitalizados
con desnutricion son aproximadamente unas
3.5 veces mas propensos a necesitar atencion
médica domiciliaria luego de recibir el alta.®



‘ Para uso exclusivo de profesionales de la salud

Evaluacion y diagnostico del retraso del crecimiento
o de la desnutricion relacionada con una enfermedad

+ La desnutricion asociada con una enfermedad El algoritmo de la ESPGHAN
es un problema pediatrico ampliamente
reconocido.*
- Sin embargo, la falta de definiciones clinicas PR Riesgo nutricional
estandarizadas puede impedir las evaluaciones IMCZ)U;;?::‘;Z"I azc:d-ade::e;E?/ P e
y el diagndstico eficientes.*° para 2 scad
. - Reduccion de 21 DE para IMC/peso para la
* El a|90”tm0 de |a SOCIedad Europea de edad, o puntuacion Z de peso para la edad

Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica (ESPGHAN) permite la identifi- YO O

cacion rapida de nifos desnutridos o ninos Descartarla Desnutricion poco probable
en riesgo de deterioro nutricional *° desnuricion S 7

Atencion nutricional estandar
Antropometria regular y supervisién de la ingesta

opoujw.iaiepald ojpAIaIU|

« Para conseguir mejores resultados, se debe
conformar un equipo multidisciplinario de
enfermeros especializados en nutricion, nutri-
cionistas, gastroenterdlogos, terapeutas del
habla y el lenguaje, psicdlogos, enfermeros
especializados en gastrostomia y enfermeros
especializados en nutricion parenteral.*®

Derivacion nutricional para una evaluacion
nutricional completa

Se debe tener en cuenta el crecimiento (velocidad), la etiologia,
la cronicidad, la inflamacion y el resultado funcional

Desarrollar un plan de atencion nutricional
Realizar seguimiento posterior al alta

Reevaluar

IMC: indice de masa corporal; DE: desviacion estandar.



Para uso exclusivo de profesionales de la salud

Hay varias herramientas de evaluacion
nutricional disponibles

En la siguiente tabla se enumeran varias herramientas de evaluacion diferentes junto con sus
caracteristicas principales®°

Vinculacion Estado Descenso de Deterioro
Necesidad de con un plan Prediccion Diferentes nutricional peso/cambios previsto/ Gravedad de
tomar medidas de accion del resultado poblaciones actual recientes ingesta reducida la enfermedad
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NRS: puntuacién de riesgo nutricional (por sus siglas en inglés); PNRS: puntuacién de riesgo nutricional pediatrico (por sus siglas en inglés); STAMP: herramienta de evaluacion de la
desnutricién y el crecimiento (por sus siglas en inglés); PYMS: puntuacién de desnutricion peditrica de Yorkhill (por sus siglas en inglés); STRONG, ,: herramienta de evaluacion del riesgo en
materia de estado nutricional y crecimiento (por sus siglas en inglés); PeDISMART: herramienta pediatrica digital de evaluacion del riesgo de desnutricion a escala (por sus siglas en inglés);
PNST: herramienta de evaluacion de la nutricion pediatrica (por sus siglas en inglés); PNSS: puntuacion de evaluacion de la nutricién pediatrica (por sus siglas en inglés).
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Para uso exclusivo de profesionales de la salud

Hay herramientas de evaluacion nutricional especificas
disponibles para poblaciones pediatricas particulares

A continuacién, se enumeran herramientas de evaluacion apropiadas en funcién de la presencia de
cuadros clinicos especificos:®

PNRS STAMP PYMS STRONG SGNA iNEWS OTRAS

L kids
DIAGNOSTICOS

Anestesia Vv

Atresia biliar

Quemaduras v v

Cancer

ANANEN

v/ (PG-SGA) HERRAMIENTA SCAN

v Puntuacién de riesgo
de desnutricion

2 NST

Paralisis cerebral

Fibrosis quistica

IBD v v v/
Lesion en la médula espinal Vv

Pacientes quirdrgicos

ENTORNO

Escuelas especiales (mixtas) v
para enfermedades crénicas

Clinica ambulatoria Vv

EDAD
Lactantes v v v/ v/ NNST

iNews: puntuacién de advertencia temprana sobre la nutricién infantil (por sus siglas en inglés); NNST: puntuacion de riesgo nutricional neonatal (por sus siglas en inglés); PG-SGA: evaluacion
global subjetiva generada por el paciente (por sus siglas en inglés); PNRS: evaluacién del riesgo nutricional pediatrico (por sus siglas en inglés); PYMS: puntuacién de desnutricidon pediatrica de
Yorkhill (por sus siglas en inglés); SCAN: herramienta de evaluacién nutricional para el cancer infantil (por sus siglas en inglés); SGNA: evaluacion nutricional global subjetiva (por sus siglas en
inglés); STAMP: herramienta para evaluar la desnutricién en pacientes pediatricos (por sus siglas en inglés); STRONG, . : herramienta de evaluacion del riesgo en materia de estado nutricional
y crecimiento (por sus siglas en inglés).



Para uso exclusivo de profesionales de la salud

El tratamiento nutricional del retraso del crecimiento
requiere una comprension del cuadro clinico
subyacente

Factores que se deben tener en cuenta al planificar estrategias de intervencion para tratar
el retraso del crecimiento:’

Etiologia

Factores desconcertantes Mecanismo

No relacionado

con una enfermedad
(por ejemplo, ambiental

y socio econémico)

Relacionado

conuna
enfermedad
(por ejemplo,
infeccioén, cardiopatia
congénita)

Infeccién/

inflamacion

Estado famélico
(adaptacion

metabolica)

{1 Peérdidas

Gasto
1

de energia P05

Utilizacion de  [RS3e

nutrientes alterada

l Apetito

>
>

Tiempo Consecuencia Resultado
Agudo > Peso insuficiente > Infecciones
<3 meses § Peso para la edad
Pérdida de masa
magra
Cronico -
. > Peso insuficiente Debilidad muscular

¥ Peso para la edad

Cicatrizacion
deficiente de

Crénico Consuncion RS
>3 meses > ¥ Peso para >

BRI Estadia prolongada

Talla baja en el hospital
3 Estatura para »
la edad Habilidades
cognitivas
reducidas

Estatura reducida
en la adultez

Agudo > Peso insuficiente
<3 meses § Peso para la edad



‘ Para uso exclusivo de profesionales de la salud

Las recomendaciones de los lineamientos
internacionales y regionales incluyen estrategias
para el tratamiento nutricional del retraso del

crecimiento3%3°

Densidades de nutrientes
recomendadas propuestas para
ninos con desnutricion moderada

Michael H. Golden

G el epr e |
PROTEIN AND AMINO ACID | -
REQUIREMENTS IN | =ity
HUMAN NUTRITION

ELGRUTY i
identification |

of severe
acute
malnutrition
in infants
and children

Report of a Joint
WHO,/FAO/UNU Expert Consultation

UNITED NATIONS
UNIVERSITY

NICE National Institute for Health
and Care Excellence .

Retraso del crecimiento:
reconocimiento y tratamiento del
retraso del crecimiento en nifos
Lineamientos del NICE

Fecha de publicacién: 27 de septiembre de 2017
www.nice.org.uk/guidance/ng75

NICE National Institute for Health =

and Care Excellence o i

Descripcion general del retraso

del crecimiento

NICE Pathways reune todo lo que establece el NICE sobre un tema
en un gréfico interactivo. NICE Pathways es interactivo y esta
disefado para su uso en linea.

Fecha de la ultima actualizacién de NICE Pathways: 22 de octubre de 2021
http://pathways.nice.org.uk/pathways/faltering-growth



Para uso exclusivo de profesionales de la salud

El tratamiento 6ptimo del retraso del crecimiento
requiere una ingesta apropiada de
macronutrientes clave

Prebidticos
incluidos los OLH
y oligosacéaridos prebiéticos
bien investigados

Acidos grasos
poliinsaturados de

Energia Proteinas cadenalarga

Para la preservacion de

Para responder La edad, el estado Fundamentales para

a la ingesta reducida, nutricional y el cuadro el desarrollo cognitivo una microbiota intestinal

a las mayores necesi- clinico influyen en las y la respuesta favorable y el desarrollo

dades o al incremento proteinas que necesitan inmunitaria.se-4° del sistema inmunitario
los lactantes.®® en los lactantes.*

de la pérdida.*®

OLH: oligosacéridos de la leche humana.



Para uso exclusivo de profesionales de la salud

Una proporcion equilibrada de proteinas y energia
promueve una recuperacion del crecimiento de alta

El informe de la OMS/FAO/UNU de 2007 Composicion tipica Velocfid.ad elevada del
recomendaba requisitos de proteinas especificos del aumento de peso depdsito de la grasa
para la recuperacion del crecimiento® Costos netos
. del crecimiento 3.29 512
+ Larecomendacion tuvo en cuenta pobla- (keal/g) | |
i i i i I Costos brutos
ciones diversas, incluidas las de paises con goostos brutes 410 599
una desnutricion grave extendida. (keal/g) l l
- Se estim6 que las necesidades de proteinas  Requisitosalimenticios
de los lactantes y ninos desnutridos era del velocidac %€l proteinas  EN'91@  proteina/  roteinas  ENOrdi@  proteina
9 al 11,5 % de la energia total, dependiendo (o/kgpordia) O/KIPTID  porg  energia () (o/kgpordid) o gy - energia (%)
de la velocidad y las composicion del aumento ! 102 89 46 10 i 42
. 2 2 122 93 52 11 97 4,5
de peso necesario (véase la tabla) para lograr . T 108 oo 15 o o
una proporcion apropiada de tejido magro 10 . 126 . - 145 o
y graso. 20 482 167 15 36 205 69

Se recomienda un nivel de proteinas de 2,6 g/100 kcal (10,4 % de proteinas)

en la alimentacion de ninos moderadamente desnutridos.3?

FAQ: Organizacion de Alimentos y Agricultura, por sus siglas en inglés. UNU: Universidad de las Naciones Unidas, por sus siglas en inglés. OMS: Organizacién Mundial de la Salud.



Para uso exclusivo de profesionales de la salud

Los acidos grasos poliinsaturados de cadena larga
son esenciales para el desarrollo de la funcion
cognitiva e inmunitaria

Los acidos grasos poliinsaturados de cadena larga,
como el acido docosahexaendico (DHA) v el dcido
araquidonico (AA), contribuyen a lo siguiente:¢-4°

| | | A

Los lactantes con retraso
del crecimiento enfrentan
un riesgo particular de
sufrir deterioro de las

Desarrollo Funcién Respuesta habilidades cognitivas
cognitivo visual inmunitaria

Los expertos recomiendan que las formulas para lactantes tengan DHAy AA

en niveles que aporten 100 mg de DHA por diay 140 mg de AA por dia*?43




‘ Para uso exclusivo de profesionales de la salud

Los prebioticos, incluidos los OLH, son fundamentales
para el desarrollo de la funcion inmunitaria en
los lactantes

Los lactantes con retraso del crecimiento necesitan un apoyo nutricional adicional para promover el desarrollo
de su sistema inmunitario deteriorado y evitar el mayor riesgo de infecciones. Los prebiéticos son sustratos
selectivamente utilizados por los microorganismos anfitriones, que aportan un beneficio para la salud.**

Los OLH son beneficiosos para prevenir las infecciones Si bien hay muchos prebiéticos adecuados para utilizar
por bifidobacterias, y a su vez promueven la maduracién en la leche para lactantes, la mezcla de scGOS/IcFOS es
intestinal y el fortalecimiento de la barrera intestinal la mas estudiada (>40 estudios; 90 publicaciones)®*-¢¢

in vitro.+45-56

Los OLH pueden modular el desarrollo de la respuesta La mezcla de scGOS/ICFOS:6467-69
inmunitaria neonatal a través de interacciones directas

U con las células denditricas, lo que afecta a las pobla-
ciones de células inmunitarias y la secrecién de
citoquinas.#*%”

Simula la cantidad,
diversidad

y funcionalidad Modula la microbiota

i 5 | li Ari . .
Se ha informado que las férmulas dfe leche para dge?: I(;cghoeSEr;C:te?r?: intestinal de forma
:actanteli Zuplementad?ls cor; OLH c?1br|caclios Icartnblzm semejante a los lactantes
os resultados por aquellos observados en los lactantes alimentados con leche
alimentados con leche materna, lo que incluye la materna

L . . . - \ bland

composicion del microbioma intestinal y los marcadores A Ablanda
i itarios i i 58 las heces
inmunitarios intestinales. Reduce las -
Los efectos beneficiosos de los OLH se manifiestan como infecciones y los l'—

combinacién de los efectos de varios oligosacaridos.57-¢3 episodios febriles

OLH: oligosacaridos de la leche humana. scGOS/IcFOS: galactooligosacéridos de cadena corta/fructooligosacéridos de cadena larga.
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La deficiencia de micronutrientes puede tener
consecuencias graves en el crecimiento y desarrollo

de los lactantes

Una inadecuacion
leve o marginal de los
micronutrientes
es frecuente en los
lactantes y puede afectar

su susceptibilidad

a las infecciones,

y el crecimiento
y desarrollo.”®

LKL
®

Existen recomendaciones basadas
en el consenso sobre los requisitos
de micronutrientes de los nifos
moderadamente desnutridos,

para orientar las necesidades de
micronutrientes de los lactantes
gue necesitan apoyo nutricional.®?



Para uso exclusivo de profesionales de la salud

Se debe fomentar la lactancia materna en lactantes
con retraso del crecimiento, y se debe proporcionar una
ADNE a aquellos que sean alimentados con formula

Los expertos en el tratamiento nutricional de lactantes con retraso del crecimiento recomiendan lo siguiente:’

— El retraso del crecimiento relacionado — Se deben evitar las incorporaciones Un equipo de apoyo nutricional
y no relacionado con una enfermedad modulares de grasa y carbohidratos multidisciplinario debe supervisar el
debe tratarse con lactancia materna, Unicamente al alimento, dado que tratamiento nutricional, para reducir
y la fortificacién de la leche del lactante, | reducen la proporcién de proteina al minimo el riesgo de complicaciones
la alimentacién con vaso o la féormula y energia. asociadas con la nutricién enteral.
gs:;gleir:re:::gz):csgrlfe:;:r?g:n — Eltratamiento n_ut.ricional E:Ie_l El plap de 1_:ratamic_ant.o nutricional

retraso del crecimiento médico debe incluir un objetivo de recupe-

— En lactantes alimentados con formula y no médico debe incluir la fortifi- racion del crecimiento apropiado que
se debe usar un alimento terapéutico cacion de alimentos aceptados y el se supervise siguiendo un intervalo
con densidad energética listo para usar asesoramiento sobre alimentos que que el profesional de la salud o el
de eficacia comprobada cuando esté naturalmente poseen densidad ener- servicio de atencion médica dispo-
disponible; gética y estan disponibles a nivel local. nible considere apropiado o que sea

adecuado segun la gravedad del
retraso del crecimiento.

de lo contrario, se puede usar un
alimento en polvo disponible a nivel
local, implementando las pautas
de higiene de la OMS a la hora de
prepararlo.

— Si los requisitos del plan de tratamiento
nutricional no se pueden satisfacer
por medio de la ingesta oral, se debe
incluir la alimentacion enteral o por
sonda.

Se necesita una mayor investigacion para mejorar la comprension de las causas y el tratamiento

del retraso del crecimiento y para implementar intervenciones comunitarias rentables
e implementables para combatir el retraso del crecimiento en poblaciones desfavorecidas3?

ADNE: alimentacién densa en nutrientes y energia.
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