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INTRODUCCION

El Fallo de Medro (FM) es la incapacidad de mantener una velocidad de
crecimiento adecuado, tanto en peso como en talla en niflos menores de 3

anos de edad.

El FM es un sindrome complejo resultado de varios factores causales
de tipo orgéanico, (enfermedades o trastornos), inorganicos (psicosocial) o de
origen mixto, ya que ambas estan a menudo relacionadas; motivo por el cual,
la gran variedad de alteraciones presentes en estos niflos demanda una

intervencion integral de varios especialistas.

En el presente trabajo se describen las principales caracteristicas de

este sindrome, diagndstico, tratamiento y prondstico.

Es importante mencionar que el diagnéstico y la intervencion
tempranos del FM son importantes para evitar retrasos del crecimiento y
desarrollo, asi como sus posibles complicaciones en la salud general del

nino.

El Cirujano Dentista evaluara al nifio con FM a través de la historia
clinica odontopediatrica, poniendo especial atencion en ciertos apartados
gue nos lleven a su diagndéstico, mediante las tablas de crecimiento y un

interrogatorio minucioso, y el manejo de la conducta de estos pacientes.

Algunos procesos especificos como cardiopatia congénita, sindrome
de Down, paralisis cerebral y fisura labio-alveolo-palatina, estan directamente
relacionados con el FM, motivo por el cual es necesario conocer el manejo

estomatoldgico de estos pacientes.



1. DEFINICION

El término de fallo de medro (FM) se deriva de los vocablos <<fallo >> falta
o deficiencia, y <<medro>> aumento de crecimiento.! A pesar del amplio uso
de términos (Tabla 1), en la actualidad, desde el punto de vista fisioldgico el
fallo de medro se define como la incapacidad para sostener una velocidad de
crecimiento normal, tanto en peso como en talla en nios menores de 3 afos

de edad.?>.

Sinonimia de Fallo de Medro

Retardo de crecimiento
Deficiencia de crecimiento
Crecimiento Insuficiente
Crecimiento inadecuado
Desmedro

Falta de medro
Hipocrecimiento

Ganancia lenta de peso y talla

Tabla 1. Sinonimia para Fallo de Medro

El FM es un término diagnéstico usado para describir a los lactantes y
nifos que no crecen a un ritmo normal; también es otro termino para la

desnutricién proteinico- calérica.*

! Diccionario de la lengua Espafiola. 222 Ed. Espafia: Espasa Calpe; 2004. Versién Web.

? pericacho C, Sanchez B. Fallo de medro. Bol. Pediatr. 2006; 46:189-199.

3 Vazquez S. Fallo de medro en el lactante. Mesa Redonda. Protocolos de relacidn entre Atencion
primaria y Especializada. 2005.

* Escott-Stump S. Nutricién, diagndstico y tratamiento. 6ta ed. México: Wolters Kluwer Healt México;
2008.



El término fallo de medro se aplica fundamentalmente a los pacientes
menores de tres afios y lo constituye una situacién en la que el nifio no
progresa adecuadamente, incluso antes de que aparezcan signos evidentes

de malnutricion.

El FM es considerado como un signo en comun de trastornos
médicos, psicosociales y ambientales que conducen a un bajo crecimiento
en el nifio. Por lo tanto, no se trata de una enfermedad, sino de un sindrome
al que se puede llegar por mas de un mecanismo y a partir de varios factores
causales, admitiendo todavia que existen hipoétesis diversas y algun

problema pendiente.’

Como es sabido, la desnutricién es uno de los grandes capitulos de la
pediatria social y en ésta el factor causal o etioldgico se debe considerar en
realidad desde la perspectiva de un factor de riesgo.

Los términos “desnutricion” y “crecimiento inadecuado” han sido
propuestos como alternativas para el fallo de medro. Aunque en su mayoria,
el crecimiento inadecuado esta relacionado con la desnutricion, mientras que
el retraso del crecimiento puede ser el resultado de otras condiciones

médicas inusuales que implican otros factores.®

Podriamos definir la malnutricion como “aquella situacion en la que
el organismo no es capaz de mantener un adecuado aporte de calorias,
vitaminas, minerales u otros nutrientes necesarios para mantener la
funcionalidad correcta de los diferentes 6rganos y tejidos, lo cual interfiere en
la respuesta normal del huésped frente a una enfermedad y su tratamiento, y

en el caso del nifio, en su adecuado crecimiento y desarrollo”.”

> Cruz M. Tratado de Pediatria. 92 ed. Madrid: Ergon; 2006.

6 Gahagan S. Failure to Thrive: A Consequence of Undernutrition. Pediatr. Rev. 2006;27: el-ell.
" Herrero M, Mordis AB, Pérez JD. Valoracién nutricional en Atencidén Primaria. Rev Pediatr Aten
Primaria. 2011; 13 (50):255-269.



Previamente, el término “malnutricion” se aplica exclusivamente al
fallo de medro, pero en el siglo XXI, en el que la obesidad infantil ha tomado
importancia de epidemia, debemos tomar en cuenta que ésta también se
considera una forma de malnutricion por exceso, la cual conlleva un riesgo
para el desarrollo de otras enfermedades, como son la hipertension arterial,
la dislipidemia, la diabetes mellitus, el sindrome metabdlico, la esteatosis

hepatica, entre otras.®

2. ETIOPATOGENIA

El crecimiento es un fendmeno complejo condicionado por la interaccion
continua de factores genéticos y ambientales, como la alimentacion, estado

nutricional, enfermedades sistémicas, factores socioeconémicos y culturales.

El tratamiento de los nifios necesita considerar el crecimiento
especifico y las ventajas del desarrollo para no causar disturbios en este

equilibrio delicado.

2.1. Crecimiento postnatal

Los cambios de estatura se pueden separar en infancia, nifiez y pubertad,
fases de crecimiento segun el modelo de la infancia-nifiez-pubertad (INP)
descrito por Karlberg. La mayoria de los nifios seguira distintos patrones de

crecimiento de estas fases.’

® Herrero M, Mordis AB, Pérez JD. Op art. Pp. 255-269.
% Koch G. Odontopediatria abordaje clinico. 2da ed. UK: Amolca; 2011.



2.1.1. Infancia

Después de una breve pérdida de peso inicial de hasta 10% del peso de
nacimiento, el crecimiento durante los primeros meses postnatales sigue al
extenso indice de crecimiento fetal durante el tercer trimestre con 30 g/dia y
3.5 cm/mes. Después ocurre una declinacion rapida en el indice de
crecimiento, peso y estatura. Sin embargo, este periodo todavia representa
una fase de crecimiento importante durante el curso de la vida con un
aumento triple en peso durante 6 meses. Muy poco se sabe acerca de los
factores reguladores de crecimiento durante este periodo de vida, pero las

condiciones de nutricion y vida desempefian un papel importante.

Recientemente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé
una nueva referencia tablas y graficas de crecimiento para la infancia basada
en los niflos amamantados de diversos paises y diferentes origenes étnicos
que vivian bajo condiciones socioecondémicas Optimas. Estos indices no
muestran diferencias significativas en patrones de crecimiento entre estos
nifios, lo que indica que las diferencias genéticas pueden ser evidentes por

vez primera mas adelante en la vida.

2.1.2. Nifiez

En esta fase el crecimiento es relativamente constante, con una declinacion
gradual en la velocidad de crecimiento con el tiempo. Los nifios de 2 a 4
afos crecen aproximadamente 7 cm y 2 kg/afio. Esta fase de crecimiento es
altamente dependiente de la hormona del crecimiento y las hormonas

tiroideas.*°

®Koch G. Op cit. Pp. 5-15.



2.2. Clasificacion

El fallo de medro se clasifica segun su etiologia en tres tipos principalmente:

2.2.1. Organico

Describe a un lactante o nifio que tiene un crecimiento deficiente y tiene
algun trastorno conocido que interfiere con el crecimiento, incluye
enfermedades de malabsorcion, sindromes genéticos, trastornos endocrinos
y disfunciones neuroldgicas. Casi cualquier enfermedad cronica en un nifio

pequefio puede manifestarse como un crecimiento deficiente.'* (Tabla 2)

Los factores de riesgo de tipo organico pueden ser los antecedentes
de prematuridad o malnutricion intrauterina, ya que a menudo la
recuperacion de estos nifios no se va a producir de forma total hasta los 4
afios. También las anomalias congénitas, como pueden ser una fisura
palatina, anomalias digestivas o una cardiopatia. Todavia conviene tener
presente ante un FM la posibilidad de una enfermedad ignorada, pero
persistente, como otitis, infeccion del tracto urinario, VIH e incluso la

renaciente tuberculosis.

En la lactancia, los trastornos cronicos pueden afectar tanto al
crecimiento como al desarrollo. EI FM es una manifestacion habitual, pues
las enfermedades cronicas pueden afectar a la alimentacion y los

requerimientos metabdlicos. *2

Las enfermedades organicas que afectan mas frecuentemente al peso
son las enfermedades digestivas, oncolégicas e infecciosas. Mientras que la

afectacién primaria de la talla es indicativo de una enfermedad endocrina.

" Cahagan. Op Art. Pp. el-ell.
2 Kliegman R, Behrman R, Jenson H, Stanton B. Nelson Tratado de pediatria. 182 Ed. Vol. 1. Espafia:
Elsevier; 2009.
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Las alteraciones en el gasto de calorias incluyen enfermedades con
demanda calérica aumentada como enfermedades cardiopulmonares,
enfermedad inflamatoria cronica intestinal, VIH, tumores hipertiroideos y
pardlisis cerebral hipertdnica. Otras veces se produce un gasto insuficiente
de energia y nutrientes a nivel celular, como ocurre en las hepatopatias

cronicas, nefropatias cronicas y metabolopatias.

Por dltimo, la utilizacion adecuada de la energia requiere un complejo
control endocrinolégico cuyas alteraciones disminuiran la disponibilidad de
calorias para el crecimiento. Ejemplos de estas situaciones son el
hipopituitarismo, déficit de hormona de crecimiento, hipotiroidismo o

insuficiencia suprarrenal.™®

El FM organico también incluye la iatrogenia, la cual puede incidir
cuando se dan sustancias como las benzodiacepinas, que parecen modificar

los picos nocturnos de secrecion de hormona de crecimiento.

O bien la corticoterapia que actua ligeramente como una antihormona
de crecimiento. Otras veces seran dietas especiales, antihistaminicos,

antiserotoninicos o anticomiciales (antivitamina D).**

 pericacho C, Sanchez B. Op art. Pp. 189- 199.
" Bueno M. Nutricién pediatrica 32 ed. Madrid: Ergon. 2007.

11



2.2.2. Inorganico

Este marco sugiere que el fallo de medro inorganico es causado por las
condiciones ambientales, mé&s que la enfermedad bioldgica
intrinseca.*Constituye la etiologia méas frecuente (70%).

Contemplan a menudo un nucleo de disturbio familiar favorecido, por
un lado, por un nifio vulnerable o dificil, una madre aislada, abrumada o
claramente psicopatica y la ausencia del padre o su estado de incapacidad.
Por otro lado se suman casi constantemente la evidencia de un medio social
deficiente. Todo ello unido conduce a una situacion de aislamiento, de
abandono, de malos cuidados higiénicos, de alimentacién incorrecta y

frecuentemente a una carencia afectiva. (Tabla 2)

Como es facil apreciar, se confunden en algunos aspectos con los
conocidos factores de riesgo para el abandono o negligencia dentro del
maltrato infantil, sean familiares (separacion precoz de la madre, sus
problemas psicosociales, pero también los relativos al padre), sociales
(pobreza, escasez de recursos, familia numerosa, educacion sanitaria
deficiente, etnia minoritaria o inmigrante) o inherentes al propio nifio, cuando
tiene un temperamento provocador, si no es algo mas: un trastorno de
conducta o un retraso en la locucion o un problema de anorexia con todas
sus implicaciones, que de nuevo vuelven a solaparse con el FM, que la
familia y algun pediatra puedan catalogar unicamente como el “nifio que no

come”.

© Cahagan. Op Art. Pp. el-ell.

12



Todavia se puede tratar de un nifio vulnerable, con especial
sensibilidad por la separacion de la madre, la falta de afecto en el medio

familiar o la repercusién de problemas familiares y sociales.*®

Obviamente, la pobreza y la limitacion en el acceso a los nutrientes
son de mayor importancia, pero también diferentes creencias culturales o
religiosas, técnicas de alimentacion errobneas y otras que deben ser

reconocidas y reconducidas para evitar la perpetuacién de la malnutricion.*’

La falta de un ambiente adecuado para la crianza da lugar al sindrome
de privacion materna, en el que a la falta de nutrientes se suma una
inhibicion en la produccion de hormona de crecimiento. Estas situaciones de
falta de afecto se han asociado a condiciones como edad (padres muy
jovenes), inmadurez emocional de los progenitores, circunstancias de la
gestacion (embarazo no deseado, ilicito, etc.), depresion, alcoholismo y otras
drogas, problemas matrimoniales, enfermedad mental y estrés familiar

(econdmico o social).

Estos factores psicosociales son responsables del 85% de los casos
de fallo de medro, segun algunas publicaciones, aunque cada dia se duda
mas de la idoneidad de separar el fallo de medro en orgénico y social.

' Bueno M. Op cit. Pp. 373- 380.
7 Barrio A., Calvo C. Protocolos diagnéstico- terapéuticos de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pediatrica SEGHNP- AEP. Madrid: Ergon; 2010.

13



2.2.3. Mixto o Multifactorial

El FM de origen multifactorial describe la situacion comun en la que tanto los
factores orgénicos e inorganicos son identificados y contribuyen al
crecimiento deficiente del nifio. (Tabla 2)

Se habla de fallo de medro mixto, ya que ambas estan a menudo
interrelacionadas. Resultaria de la combinacién de una causa organica con

problemas psicosociales o de interaccién nifio-cuidador.*®

Para el FM de origen no organico hay datos que apoyan l6gicamente
una disfuncién hipotalamica, justificando el FM a través de la alteracién de
neurohormonas, neuropéptidos y neurotransmisores. A menudo a través de
la carencia afectiva, que inhibe los estimulos vitales y desconecta al nifio de

Su entorno.

La deficiencia nutritiva aislada, situada por algunos en primer lugar de
la responsabilidad de este fracaso, destaca en los lactantes, pero en general
no suele admitirse como elemento patogénico unico o fundamental, a menos
que la repercusion neuroendocrina no sea tan evidente o aceptada.
Destacara entonces el aspecto nutricional o gasto enterologico, sea de

clinica evidente o de curso subclinico.

En efecto, una deficiencia en la absorcion intestinal o la intolerancia a
las proteinas de la leche, hasta la intolerancia a la lactosa, al gluten y la
fibrosis quistica, pasando por lambliasis ignorada y enfermedad inflamatoria

intestinal inicial.

'8 pericacho C, Sanchez B. Op cit. Pp. 189-199

14



En otras ocasiones actuara una ingesta alimentaria insuficiente, sea
por defectos anatomicos todavia no valorados (reflujo esofagico, estenosis
hipertréfica de piloro atipica) o por otras dificultades existentes en el propio

lactante.

No rara vez el origen estar4 en una etiologia multifactorial cuando
sucede cuando la causa primera han sido patologias tan complejas como
una cardiopatia congénita, una nefropatia crénica, la infeccién urinaria oculta,
una encefalopatia mas o menos evidente, anemias de diversos mecanismos,
una infeccion generalizada o el frecuente sindrome postenteritis. En todos
estos casos, la nocion etiolégica ocupara e primer plano y el FM sera un

diagnostico secundario.*

2.4. Orientacion etiolégica segun la edad

e Nifio prematuro: Procesos congénitos, problemas metabdlicos,
inadecuada nutricién, infecciones agudas y adquiridas en utero,
enfermedades  pulmonares cronicas, insuficiencia  cardiaca

(persistencia del conducto arterioso).

e Recién nacido a término: alteraciones congénitas, infecciones, errores

innatos del metabolismo, pequefios problemas de alimentacion.

e Lactante de 0 a 3 meses de edad: hay que pensar ante todo en un
componente psicosocial, como tanto se ha repetido, seguido de la
repercusion de una infeccion prenatal, del reflujo gastroesofagico, de

una metabolopatia congénita o de la fibrosis quistica.

¥ Bueno M. Op cit. Pp. 373- 380.

15



Lactante de 3-6 meses se suman a las causas anteriores el VIH, la
intolerancia a las proteinas de la leche y la no excepciona acidosis

renal tubular.

Lactante de 7 a 12 meses: hay que agregar el retraso en la
alimentacion complementaria, errores dietéticos o una posible

parasitosis intestinal.

Nifio de 12 meses a 3 afios: que se considera como limite cronolégico
méaximo del FM, vuelve a destacar el retraso en la alimentacion
complementaria, junto con otros errores dietéticos y el reflujo
gastroesofagico, ya que las demds causas suelen dar ya una clinica
evidente, que facilita su diagnéstico. En el nifio menor de dos afos
destaca la carencia afectiva (hipocrecimiento psicosocial tipo I) y en
los mayores el maltrato (hipocrecimiento psicosocial tipo IlI) y la

depresion (hipocrecimiento psicosocial I11).%°

% Bueno M. Op cit. Pp. 373- 380.
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Causas de fallo de medro, seglin su mecanismo fisiopatoldgico

Ingesta inadecuada de nutrientes

Alteraciones en la absorcién o aumento
de pérdidas

4 Técnica de alimentaciéon
inadecuada

v Alteracion relacion cuidador- nifio
v Pobreza, dificultades econémicas.
v Ingesta inadecuada de nutrientes

(zumos, preparacion inadecuada de la
férmula, negligencia, comida chatarra).

v Inadecuado conocimiento por parte
de los padres y cuidados acerca de la
dienta del lactante.

v Lactacion insuficiente.

v Reflujo gastroesofagico severo

v Problemas psicosociales

v Disfuncién madre e hijo

v Problemas mecanicos (paladar
hendido, obstruccién nasal, hipertrofia
adenoidea, lesiones dentales)

v Anomalia en la succiéon o deglucion
v Pardlisis cerebral

v Malabsorcion (intolerancia a la
lactosa, fibrosis quistica, enfermedad
celiaca, cardiopatia congénita, enfermedad
inflamatoria intestinal, parasitos)

v Intolerancia a la lactosa

4 Cirrosis, AVBEH (atresia de vias
biliares extrahepatica)

v Vémitos severos (gastroenteritis

prolongada, HT intracraneal, insuficiencia
suprarrenal, farmacos)

v Obstruccion intestinal (estenosis
pilérica, hernia, malrotacion, invaginacion)
v Diarrea infecciosa

v Enterocolitis necrotizante, sindrome

de intestino corto

Disminucién del apetito. Incapacidad
para digerir grandes cantidades

Requerimientos aumentados de
nutrientes o utilizacién ineficaz

4 Problemas psicosociales- apatia
4 Hipo o hipertonia, debilidad
muscular

v Enfermedad cardiopulmonar

v Anorexia secundaria a infecciéon

cronica o Inmunodeficiencia

Paralisis cerebral

Tumores del SNC, hidrocefalia
Sindromes genéticos

Anemia

Estrefiimiento crénico

Trastornos gastrointestinales
(obstruccion gastrointestinal)

v Anomalias craneofaciales ( fisura
labio- alveolo- palatina)

ASANENENENEN

4 Hipertiroidismo

4 Céancer

v Enfermedad inflamatoria crénica
intestinal

v Artritis reumatoide juvenil y otras
enfermedades crénicas

v Enfermedades sistémicas crénicas

o recurrentes (TBC, infeccién urinaria,
toxoplasmaosis)

4 Metabolopatias (hipercalcemia,
enfermedades de depdsito, errores innatos
del metabolismo)

4 Insuficiencia respiratoria cronica
(fibrosis quistica, displasia broncopulmonar)

v Cardiopatia congénita

Tabla 2. Causas de Fallo de Medro™

*! Barrio A., Calvo C. Op cit. Pp. 67- 75.
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3. EPIDEMIOLOGIA

Ciertamente el FM ha sido un problema presente en la clinica pediatrica
desde hace muchos afios. Sin embargo, s6lo ha adquirido una verdadera
importancia y un estudio independiente desde hace un poco mas de dos

décadas.

Los indicadores presentados hacen énfasis en las anomalias
nutricionales de la poblacion de 0 a 5 afios segun encuestas realizadas por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).

3.1. Bajo peso en poblacién menor de 5 afios

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006, estima que los
nifios tienen una mayor prevalencia de bajo peso (5.7), en comparacién con
las nifias (4.3). La misma situacién ocurre en la mayoria de los grupos de

edad, solo en las nifias de 3 afios (36 a 47 meses) la prevalencia es mayor.

Entre los hombres se observaron prevalencias mas altas de bajo peso
en los nifios de un afio (12 a 23 meses, 9.4), seguidos por los menores de
uno (6.4) y los de dos afios (24 a 35 meses, 6.1); mientras son las nifias de 3
afios (37 a 47 meses, 6.8), y las de 24 a 35 meses (5) las mas altas.?
(Imagen 1)

*? |nstituto Nacional de Estadistica y Geografia. Mujeres y hombres en México. 132 ed. Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia; 2009.
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Prevalencia de bajo peso en la poblacion menor de 5 afios por grupos de edad en meses
segun sexo

o-1 12-23 24-335 3B-47 43-59

——  HOmOres - Mueres

Notx: £1 bajo peso se mide como puntuacion Z de peso para ia edad Inferior 3 -2 desviaciones estandar, de acuerdo con el
patron de referencia recomendado por @ OMS
La prevalencia se reflere al nOmero de personas oe 0 3 59 meses con bajo peso por cada 100 haditantes del mismo
grupo de edad

Fuente: SSA, INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2006. Proceso INSP.

o .2 ~ 24
Imagen 1. Bajo peso en poblacién menor de 5 afios

3.2. Bajo peso para la talla (Emaciacion) en poblacion menor de 5
anos

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la emaciacién
se mide comparando el peso del nifio en observacién respecto al peso que

sefala la tabla para un nifio de la misma edad.

El punto para calcular las prevalencias se define como puntuacion Z
de peso para la talla inferior a -2 desviaciones estandar. Asi, se considera
que las personas que caen en este rango de puntuacion Z tienen

desnutricion energético proteinica (DEP) aguda.
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En México, la cifra estimada de nifios con emaciacion para 2006 es de
alrededor de 153 mil, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y

Nutricion.

Por edades, se observa que los nifios presentan mayores tasas de
emaciacion que las nifias, con excepcion del grupo de 48 a 59 meses. En
los varones, la prevalencia mas alta se observa entre los 24 y 35 meses
(segundo afo, 3.3), y en los menores de un afio (3.2); en tanto las niflas con
bajo peso para la talla se concentran méas en las menores de un afio (2.6).%

(Imagen 2)

3.3. Talla baja para la edad en poblacion menor de 5 afios

Con los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 se calculan
1. 2 millones de casos de déficit de talla para la edad.

La talla baja para la edad es un problema importante de salud publica
en México. La prevalencia es alta para los menores de 5 afios en ambos
sexos, y afecta mas a los nifios. La prevalencia mas baja (9.2) y la mayor
(17.7), comparadas con la esperada en poblaciones con buen estado
nutricional (3 a 4) indica gravedad en el problema. #* (Imagen 3)

** |nstituto Nacional de Estadistica y Geografia. Op cit. Pp. 133- 136.
** |nstituto Nacional de Estadistica y Geografia. Op cit. Pp. 133- 136.
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Prevalencia de bajo peso para la talla (emaciacion) en la poblacion menor de 5 afos

por grupos de edad en meses segun sexo
2006
4
3
2
1
0
0-11 12-23 24-35 36-47 48-50
= Hombres == Mujeres
Nota: La emaciacion se mide como puntuacion Z de peso para la talla inferior a -2 desviaciones estandar de acuerdo con el
patron de referencia recomendado por la OMS.
La prevalencia se refiere al nimero de personas de 0 a 52 meses con bajo peso para |a talla por cada 100 habitantes

del mismo grupo de edad.
Fuente: SSA. INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2008. Proceso INSP.

Imagen 2. Bajo peso para la talla®

Existe una mayor prevalencia de FM en localidades rurales (19.9%
talla, 6.6% peso), mientras que en las localidades urbanas existe una menor

prevalencia (10.1% talla, 4.4% peso).?® (Imagen 4)

% |nstituto Nacional de Estadistica y Geografia. El sector alimentario en México 2012. México:
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia; 2012
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Prevalencia de déficit de talla para la edad (desmedro) en la poblacion menor de 5 anos
por grupos de edad en meses segun sexo
2006

o

0-11 1223 2435 3847 4350

~4&— Hombres ~ii= Mujeres

Nota: El desmedro se mide como puntuacion Z de talla inferior a -2 desviaciones estandar, de acuerdo con el patron de
referencia recomendado por Ia OMS
La prevalencia se refiere al nimero de personas de 0 a 58 meses con baja talla por cada 100 habitantes del mismo
grupo de edad

Fuente: SSA, INSP. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2006. Proceso INSP.

Imagen 3. Talla baja para a edad®®

El FM tiene una mayor prevalencia en los estados del sur,
principalmente, Hidalgo, Puebla, Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca,
Yucatan, Quintana Roo, Tabasco, Tlaxcala y Veracruz (18.3%); y presentan
una menor prevalencia el Distrito Federal y las zonas conurbadas de la
Ciudad de México (11.9%).% (Imagen 5)

*® |nstituto Nacional de Estadistica y Geografia. Op cit. Pp. 248- 253.
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Estado nutricional en nifios menores de cinco aiios de edad por localidades urbanas y rurales Cuadro 7.3
2006
Desmedro Bajo peso Emaciacion Sobrepeso
Grupo de edad Poblacién %3 Poblacion 9 2 Poblacién 53 Poblacion %3
{Miles) {Miles) (Miles) {Miles)
Urbanas
Total 7046 101 309.4 44 1088 18 4118 59
0a1imeses 1212 105 5.7 52 353 31 818 71
12 a 23 meses 178.0 136 744 57 253 20 770 59
24 3 35 meses 1107 83 613 48 208 22 584 44
38 347 meses 188.0 2] 731 43 108 08 1023 60
48 3 50 meses 1288 87 40.8 28 88 0.8 220 62
Rurales
Total 4902 193 1635 66 434 18 879 38
0a 11 meses 301 107 26 07 a1 25 243 87
12223 meses 87.1 157 79 89 120 28 18.7 39
24 3 35 meses 100.2 187 420 82 154 30 118 23
38 347 meses 1285 M5 436 23 28 05 155 30
48 3 50 meses 1550 241 373 58 43 07 12.8 31
Imagen 4. Fallo de Medro en localidades urbanas y rurales.”’
Estado nutricicnal en nifios menores de cinco afios de edad por region Cuadra 7.4
2006
Desmedro Eajo peso Emaciacian Sobrepeso
Feghdn Himero Y . Hidmero £ . Momero Y . Mimero £ .
{Mlkes] Miles) (Mles) Mles)
Mok © 1302 74 TIE £ ] 20 523 50
cantrs © 4050 0.8 1801 a8 574 1.5 mES 5s
Cludad de México 531 13 32.4 a5 152 22 334 &7
2 £7E8 123 1887 4] 441 14 174 53

Mola: los dalos proceden de una encuesty probablistica v represeniatia del Smbio nacional, de localdades orbanas ¥ rumies.
LLa ClasHioacion que se presents Bn esie CUAte S& basa &N oS pones nemsconaies de nefeencs gue ks OMS ha definido pam dastior & los nifios oomo desnuiridos o oo so-
brepeso u obesidad, de acuemic a los siguisniEs RNgos:
- Desnuridos: Cuanad Io8 valones de peso o estatura se encueniran por debajo de menos 2 desviaciones estAndar [DE) ded pafron de referencla.
-Eaja la o desmadro: cuando |3 esiatur para la edad se encuentra - 2 DE por debajo dei patron de referencia.
- Bajo peso: cuando & peso con reackdn a 13 adad se ubica - 2 DE por debajo de patron de referencls.
- Emaciado o de bajo peso: cuando & peso para la estaiura s= encuenira - 2 OE por debajo del paindn de referencia
- Sobrepeso u obesidad: ouando & peso para [a esiztura 5= enoseniia + 2 0 por amiba del paindn de referencia.
" Con reiacion al iotal de pobiacion sxpandida a partr de 03 (505 estudados,
b Comprende: Baja Calfomia, Baja Calfcmia Eur, Coahulls de Zaragoza, Chihuaten, Durango, Musvo Ledn, Eonom y Tamaulps.
£ Comprende: Agusscalenies, Colima, Guanguaio, Jalkoo, Estade de Méxioo (exoapto kos municipios conurbadcs 3 la Cludad de Méxko), Michoacan de Ccampa, Morsies, Mayark,
Querttaro, San Luls Folosl, Sinsica ¥ Zacatecas.
d Comprende: Disric Federal y Sreas conurtedas & la Tludad de Mdxico.
e Comprende: Campeche, (hiapas, GQuemeno, Hidaipo, Caxaca, Pustia, Quintana Roc, Tabasco, Tiawcala, Varacne ¥ Yucatan,
Fuenie: Insthuio Macional de Salud Piblica. Encuesia Macional de Saiud  Mutrcidn, 2000, Estade Murico, Cusmawaca, Mor., 2007,

Imagen 5. Fallo de Medro por region. b
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Multiples factores de riesgo pueden ocasionar un retardo en el
crecimiento y pueden interactuar multiples condiciones predisponentes para
causar un retraso en el crecimiento en un infante que podria tener un
crecimiento normal teniendo solo una enfermedad o solo un factor de riesgo
psicosocial. Las condiciones que contribuyen al FM con frecuencia de
prevalencia alta, como la otitis media cronica y las cardiopatias congénitas,

asi como la depresién en la madre.?’

Entre el 5y el 10% de los lactantes prematuros y de los nifios que
viven en condiciones de pobreza pueden presentar FM. La prevalencia es
mucho mayor en los paises en vias de desarrollo con tasas elevadas de
malnutricién y/o infeccion por VIH. En los paises desarrollados, el FM

inorganico es mucho més frecuente que el de origen orgéanico.?

Segun datos de la UNICEF, a nivel mundial, el 40% de nifios menores de 5
afios presentan esta alteracion en el crecimiento, habiéndose demostrado
gue son mas los factores ambientales que los genéticos los que influyen en
esta situacion. Mientras que algunos estudios encuentran que hasta un 10%

de los nifios durante su primer afio de vida tienen FM.?°

7 Cahagan. Op Art. Pp. el-ell.
8 Kliegman R, Behrman R, Jenson H, Stanton B. Op cit. Pp. 184.
%% pericacho C, Sanchez B. Op cit. Pp. 189-199.
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4. DIAGNOSTICO

Los signos y sintomas son tan numerosos como los posibles factores
causales, pero se pueden reducir, por un lado a los de desnutricibn, como
pérdida de peso y talla, perimetro cefalico disminuido, mala turgencia de los
tejidos blandos, escaso tono y relieve muscular, palidez de mucosas,

apatia.*

Los percentiles de un lactante o nifio con FM, se encuentran en el 5°
percentil menos para su peso y talla respecto de los lactantes de la misma
edad en un espacio de 6 meses. El peso es el marcador mas confiable de

FM y sus problemas relacionados.

Segun la American Academy of Pediatrics (2008), el FM se establece
cuando el peso (peso/talla) es menos de dos desviaciones estandar inferior
al promedio para la edad y sexo, o la curva de peso desciende mas de dos

lineas de percentiles en las gréficas de crecimiento.®

La determinacion tan frecuente de diferentes pardmetros permite

detectar pronto el MF.

Dado que el cuadro clinico del FM es elemental y facilmente
apreciable, interesa hacer hincapié en las normas de diagndéstico, a fin de
que no pasen desapercibidos los nifios afectos de este sindrome, lo que
ocurre con mas frecuencia de lo reflejado en las estadisticas. No se olvidara
la valoracién psicolégica, asi como, el estudio del medio social y la

exploracién médica general.*

*° Bueno M. Op cit. Pp. 373- 380.
3 Escott-Stump S. Op cit. Pp. 159.
%2 Bueno M. Op cit. Pp. 373- 380.
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En los nifios con FM podemos considerar dos patrones, la situacion
conocida como adelgazamiento “wasting”, es una disminucién de peso por
talla y son signos de malnutricion aguda. También se define por la

disminucién de la grasa subcutanea, medida por el pliegue del triceps.

El “wasting” (delgado o consumido) refleja un proceso ocurrido en un
periodo reciente, que puede desarrollarse rapidamente y también ser

revertido con rapidez.

Mientras que el bajo peso “stunting” (bajo, atréfico), es la disminucion
de talla por edad y puede ser un signo de desnutricion cronica. Es importante

tomar en cuenta la estatura de la familia (potencial genético).*

Normal Wasted Stunded

=

Peso/Edad % 100 70 70
Peso/Talla % 100 70 100
Talla/Edad % 100 100 84

Imagen 6. Patrones Fm.

3 Cahagan. Op Art. Pp. el-ell
** Barrio A., Calvo C. Op cit. Pp. 67-77.
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4.1. Valoracion del crecimiento

La evaluacion del crecimiento es fundamental en cualquier examen de un
lactante o nifio, dado que el crecimiento es la caracteristica central de los
nifos sanos y las desviaciones de la norma infantil proporcionan un alerta

temprano respecto de los procesos patolégicos.*®

La evaluacion del crecimiento se debe de basar en observaciones en
un cierto plazo, debido a que el crecimiento en los nifios, especialmente en
los primeros cinco afios de vida postnatal, se caracteriza por una gran
dinamica de cambio, compensacion y adaptacion, fendmenos que hacen
indispensable que le médico conozca los patrones de crecimiento normal, asi
como la variabilidad particular de cada poblacion de tal manera que pueda
detectar a quienes estén por fuera de estos patrones para beneficiarlos, si

fuere necesario, con intervenciones oportunas.®

El instrumento mas potente para esta valoracion es la grafica de
crecimiento utilizada en combinacién con medidas antropométricas precisas

de talla, el peso y el perimetro craneal.®

Estos graficos estan disponibles para muchas poblaciones y también
para una variedad de trastornos y sindromes de crecimiento. Debido a la
tendencia secular en estatura, los rangos de referencia especificos de cada
pais deben ser elaborados en intervalos regulares. Las medidas repetitivas
de crecimiento daran lugar a una trayectoria de crecimiento, que entonces se
puede evaluar comparandolo con el potencial de la familia (estatura de los

padres, crecimiento de hermanos). Debido a que algunos nifios muestran

» Mclnerny T. Tratado de pediatria. Tomo 1. Buenos Aires: Ed. Médica Panamericana; 2011.

*® Marin A, Jaramillo B, Gomez R, Gdmez U. Manual de pediatria ambulatoria. Bogota: Editorial
Medica Panamericana. 2008.

7 Kliegman R, Behrman R, Jenson H, Stanton B. Op cit. Pp 70.
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una considerable variacion estacional en el crecimiento, el seguimiento de

periodos de 6- 12 meses puede ser necesario.

Los gréficos de crecimiento se basan generalmente en datos
seccionados transversalmente de los nifios, cubriendo el 95% de la poblacion
(desviacion estandar +2). Los graficos pueden representar percentiles o
lineas de desviacion estandar. Por definicidn, el 2.5% de la poblacién estara
por debajo o sobre los limites externos. En cambio, las curvas de la velocidad
de la altura se basan en estudios complementarios longitudinales de los

nifos sanos.

El indice de masa corporal (IMC) se afiade a las graficas de
crecimiento estandar de los nifios de mas de 2 afios de edad. El IMC puede
calcularse como peso en kilogramos/ (talla en metros)?. Los valores pueden
indicarse en las gréaficas estandar de IMC. Estos calculos pueden realizarse
facilmente por métodos electronicos mediante una variedad de instrumentos

de mesa y portatiles.*

Internacionalmente, se utilizan 5 graficas de crecimiento estandar

especificas para cada sexo:

1) Peso para la edad

2) Talla (longitud y estatura) para la edad

3) Peso para la talla (longitud y estatura para los lactantes
4) Perimetro craneal para la edad

5) IMC para nifios de méas de 2 afios de edad.

38 Koch G. Op cit. Pp. 5-15.
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Actualmente, el principal método de diagndstico para el FM se basa en
las tablas y gréficas de crecimiento propuestas por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS).

En México, se pueden localizar en la Norma Oficial Mexicana NOM-
031-SSA2-1999, Para la atencion a la salud del nifio. Esta norma emplea las
mediciones de peso para la edad, peso para la talla, talla para la edad y
perimetro cefalico y se comparan con los valores de una poblacién de
referencia que establezca indicadores.*

La interpretacion de estos indicadores somatométricos es como sigue:

e Peso para la edad: til para vigilar la evolucion del nifio, cuando

se sigue su curva de crecimiento.

e Peso para la talla: el bajo peso para la talla indica desnutricién

aguda y refleja una pérdida de peso reciente.

e Talla para la edad: una talla baja para la edad, refleja

desnutricién cronica.

e Perimetro cefalico: Si se encuentra dentro de los percentiles 3y
97 se considerara como valor normal. Si se sitla por fuera de
los valores percentiles mencionados sugiere una causa
genética, agresiones intrauterinas (infecciones, alcoholismo) y

metabolopatias congénitas.

* Norma Oficial Mexicana NOM- 031- SSA2-1999, Para la atencidn a la salud del nifio. Diario Oficial
de la Federacion Art 47, fraccidn 1l de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; (09 febrero
2001).
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4.2. Valoracion del paciente

Cualquiera que sea la causa del retraso en el crecimiento (organica o
inorganica), su instauracion suele ser gradual, y en la mayoria de los casos
no se percibe su comienzo. Por ello, la valoracion del paciente con FM hay
que iniciarla con la historia clinica completa, incluyendo datos sobre la
dinamica familiar (pobreza, irritabilidad del nifio, malos tratos...), seguida de
una exploracion fisica, una encuesta nutricional y la existencia o no de

dificultades alimentarias.*°

4.2.1. Indices antropométricos

La antropometria se convierte en una herramienta para la evaluacion del
crecimiento en el paciente pediatrico. Cualquiera que sea el motivo de la
consulta médica del nifio se debe aprovechar la oportunidad para la toma e
interpretacion de las diferentes medidas antropométricas, asi como su
registro en las tablas correspondientes, de tal manera que se pueda hacer su

seguimiento a través del tiempo.

Para este proposito se pueden utilizar diferentes medidas
antropométricas (peso, longitud, talla o estatura, perimetro cefélico, pliegues
cutaneos), asi como los indices derivados de estds. Los indices
antropomeétricos son ampliamente utilizados para evaluar el estado
nutricional de los nifios, predominantemente en paises en desarrollo.**
(Tabla 3)

“° Bueno M. Op cit. Pp. 373- 380.
o Mclnerny T. Op cit. Pp 118

30



4.2.1.1. Estatura

La estura de pie se puede medir con bastante exactitud en nifios mayores de
2 o 3 afios; sin embargo, la OMS, grafica estaturas de pie a partir de los 2
anos. Por lo general, las escalas con aditamento para medir la estatura son
inexactas. En lugar de adquirir un aparato montado en la pared, de alto
costo, se pueden obtener mediciones exactas al adosar una cinta graduada o
regla a una pared y colocar una superficie plana o angulo recto en la parte
superior de la cabeza para determinar la estatura; esta medida debe tomarse
con el nifo descalzo o con medias, con los talones contra la pared y los

hombros apenas apoyados.

4.2.1.1.1. Tallaen los lactantes

La talla de un lactante se mide con mayor exactitud mediante el uso de
placas planas colocadas a través y perpendiculares respecto de la mesa de
examen, en contacto con el vértice de la cabeza y las plantas de los pies, y
se lee la medida en una escala adosada a la superficie de la tabla; es
necesario tener cuidado sobre todo en el recién nacido de extender en su

totalidad las caderas y las rodillas.*?

42.1.2. Peso

Los lactantes se pesan en balanzas especiales, solo con pafiales. Los nifios
con edad suficiente para estar de pie se pesan con ropa interior en balanza

para posicion erguida, dado que por lo general tienen una base de bascula,

2 Mclnerny T. Op cit. Pp 118
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pueden asustar a los niflos de 1 a 3 afios, y en ocasiones se debe pesar al
nifio por diferencia del peso del progenitor en el peso combinado con el nifio.

oo 43 a4
Imagen 7. Talla en nifos. Imagen 8. Talla en lactantes.

En condiciones ideales, se obtienen mediciones seriadas con la
misma balanza. En la mayoria de los nifios en la etapa de crecimiento, las
mediciones de estatura y peso, representadas en graficas de crecimiento, se
ubican dentro de dos desviaciones estandares de percentil década uno (p.
ej., percentiles 3, 10, 25, 50, 75, 90y 97).

Los nifios que estan por encima o por debajo del percentil 97, por
debajo del 3 0 en declinacién o aceleracion con el transcurso del tiempo (con
cruce de las lineas de percentil) requieren evaluacion ulterior, al igual que los
nifios cuyos pesos y estaturas difieren en mas de dos lineas de percentil o

categorias.

2 Lapunzina P, Aiello H. Manual de antropometria normal y patoldgica. Barcelona: Masson; 2002.
4 Lapunzina P, Aiello H. Op cit. Pp. 33.
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™ 45
Imagen 9. Peso en lactantes y nifios.

4.2.1.3. Perimetro cefalico

El perimetro cefdlico se mide y representa en un gréfico de crecimiento
estandar durante cada examen de control de salud desde el nacimiento
hasta los 2 afos, el periodo de maxima velocidad de crecimiento del
encéfalo. En nifios mayores de dos afios, las mediciones del perimetro
cefalico se obtienen en el examen inicial y cuando algin componente de la
curva de crecimiento ha sido anormal, o si existe discapacidad intelectual o

se sospecha de sindrome de alcoholismo fetal.

La medicion se lleva a cabo mediante la colocacion de una cinta
métrica alrededor de la maxima circunferencia accipitofrontal; se toman tres
mediciones diferentes y se selecciona el mayor valor. Al medir las cabezas
de los lactantes, a menudo es necesario que el progenitor o una enfermera
mantengan al nifio en posicién supina, con los brazos sostenidos con firmeza

contra el cuerpo, con los nifios, los examinadores pueden mejorar la

> Lapunzina P, Aiello H. Op cit. Pp. 13.
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cooperacion al demostrar primero el uso de la cinta de medicion en si

mismo.*®

. .. 47
Imagen 10. Perimetro cefalico

4.2.1.4. Pliegues cutaneos

Son medidas del tejido adiposo de la zona subcutaneo, donde se encuentra

aproximadamente el 50% de la grasa corporal.

Se miden los pliegues del triceps y subescapular izquierdos o del lado no
dominante. Son utiles para valorar la composicion corporal (grasa) e informan
del estado de nutricion actual. Se precisa un lipocalibrador con escala de 0.2

mm. Se pueden obtener distintas zonas, siendo las mas frecuentes:

- El pliegue del triceps, va a estar relacionado con la grasa en las
extremidades, y su descenso es un buen indicador de malnutricion. Se
mide en la cara posterior del brazo, a la altura del punto medio entre el

acromion y el olecranon.”® (Imagen 11)

a6 Mclnemy T. Tratado de pediatria. Op cit. Pp 120.
* Hallado en: http://www.simulconsult.com/resources/head.html
*® Herrero M, Morais AB, Pérez JD. Op art. Pp. 255-269.
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Imagen 11. Medicién del pliegue del Triceps.*

- El pliegue subescapular, esta relacionado con la masa troncular,
aungue no directamente con la grasa visceral. Va a proporcionar datos
sobre el estado nutricional a largo plazo. Se toma 1 cm por debajo de
la punta de la escapula, en un angulo de 45° con el calibrador.

(Imagen 12)

Imagen 12. Medicién del pliegue subescapular.50

* Gil A. Tratado de Nutricién. Tomo II. 22 ed. Madrid: Médica Panamericana; 2010.
*% Gil A. Op cit. Pp. 93
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Patrones de crecimiento normal

Edad Peso

Talla

Perimetro cefélico

Al nacer 30009 (2501-3999)

50 cm (£3)

35cm (£ 2,5)

Célculo: (Meses + 9)/2

1* Trimestre 20-30 g/dia
2° Trimestre 15 -20 g/dia
3% Trimestre 12-15 g/dia
4° Trimestre 10-12 g/dia

Primer afio de vida

5° mes duplica el peso
del nacimiento
8° mes 8 kg
11°" meses triplica el peso
del nacimiento

Célculo: (Meses
X 2) + 50
25 cm el primer
afio:
4 cm/mes 0-2
meses
2 cm/ mes 2-4
meses
1,5/ mes 6-12

meses

Talla al afio:
75 cm (aumenta
50% la talla del

nacimiento)

Célculo: (Talla/2) + 10
1% Trimestre: 2 cm/mes
2° Trimestre: 1 cm/mes
2° Semestre: 0,5 cm/mes
1 afio de edad: 47 cm

1-4 afios Célculo: 2 (afios) + 8
2 kg/afo

4 afios: 16 kg

Calculo: 6x (edad
en afos) + 77
2afo 12,5
cm/afio
Luego: 6 cm/afio
Talla a los 4 afios:
1m (doble de la

talla al nacer)

2 afos: 2cm/afio

.. 51
Tabla 3. Patrones de crecimiento normal.

> Marin A, Jaramillo B, Gomez R, Gémez U. Op cit. Pp. 36
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5. TRATAMIENTO

El tratamiento del FM requiere conocer todos los factores que contribuyen al
crecimiento de un nifio: el estado de salud y nutriciéon, la situacion familiar y
la interaccion entre los padres y el nifio. Al margen de la causa, es
importante un ambiente adecuado en el hogar para la alimentacion. Los

nifios con malnutricion grave deben ser realimentados cuidadosamente.

El tratamiento nutricional propuesto dependera légicamente de la

evaluacion previa, la edad y la etiologia.>
Cabe considerar tres escalones en el plan terapéutico:

1. Eminentemente pediatrico, con la recuperacion del crecimiento y la
nutricion, la curacion de posibles procesos patoldgicos orgénicos
asociados o causales y estimuloterapia.

2. Intervencion social y terapia familia, para lo cual sera precisa la
colaboracion del psicologo especializado.

3. Mantenimiento de los progresos conseguidos, gracias al
asesoramiento en nutricion, higiene general y vigilancia periodica,

donde de nuevo el pediatra tiene mayor responsabilidad.

En los nifios con FM organico, hay que tratar la enfermedad subyacente;
mientras que en el FM inorganico, se pretende ensefiar a los padres o
cuidadores la forma de alimentar adecuadamente al nifio e identificar las

necesidades.

Todos los nifios con FM necesitan calorias adicionales para lograr el

crecimiento de recuperacion, alrededor del 50% del requerimiento cal6rico

para su peso esperado.”

> Bueno M. Op cit. Pp. 373- 380.
> Escott-Stump S. Op cit. Pp. 159.
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6. PRONOSTICO

El FM durante el primer afio de vida resulta especialmente ominoso, al
margen de la causa. El crecimiento maximo del cerebro después del

nacimiento se produce durante los primeros 6 meses de vida.

El cerebro crece durante el primer afio de vida tanto como durante el
resto de la infancia. Alrededor de un 33% de los nifios con FM inorganico

tiene retraso de desarrollo y presenta problemas sociales y emocionales.

Cabe destacar que el retardo en el crecimiento de los menores de 5

afios no se recupera posteriormente.>*

El FM organico es mas variable, en funcién del diagndstico especifico
y de la gravedad del FM. Una evaluacion continua y el control del desarrollo
cognitivo y emocional, junto con un tratamiento adecuado, son necesarios en

todos los nifios con FM.

Hay secuelas organicas a toda desnutricion precoz (feto o lactante),
como son el padecimiento lejano de hipertension arterial, cardiopatia
coronaria, hiperlipidemia e hiperglucemia, con estudios estadisticos bastante
admitidos, describiéndose igualmente con mas frecuencia trastornos lejanos

en la conducta, incluidos os referente a alimentacion.

El FM organico, que en algunas estadisticas representa la mitad de los
casos, el prondstico va a depender, légicamente de la causa, de la
precocidad del diagnéstico y planteamiento terapéutico: buen prondéstico
cuando es correcto con las lineas basicas apuntadas, la intervencion del
especialista cuando sea precisa y en ocasiones la participacion de un equipo

multidisciplinario.®

>* Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Op cit. Pp. 248- 253.
>> Bueno M. Op cit. Pp. 373- 380.
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7. PROCESOS ESPECIFICOS Y SU MANEJO
ESTOMATOLOGICO

Algunas de las causas frecuentes de FM se mencionan a continuacion con

la finalidad de conocer su manejo estomatoldgico, prevenirse y tratarse.

Es indispensable que en el tratamiento de estos pacientes, se incluya

un equipo multidisciplinario organizado y entrenado.

7.1. Cardiopatia congénita

Las personas que nacen con cardiopatia congénita (CC) también tienen
algunas veces anomalias congénitas no cardiacas (25%); al nacer, un
pequefio porcentaje (6%) de los pacientes es pequefio para su edad

gestacional.

El FM es un hecho habitual en las cardiopatias congénitas. Se
presenta habitualmente en los dos primeros afos de la vida. Al nacer, los
nifos presentan un peso normal para la edad gestacional, pero de manera
precoz empiezan a notarse los problemas de crecimiento, siendo los

hombres mas afectados que las mujeres.>®

Los pacientes con CC tienen mayor riesgo de desnutricion y falta de

crecimiento. La hipertension pulmonar parece ser un problema.

*® Torres JC. Nutricidn en nifios con cardiopatia congénita. Paediatrica. 2007; 9(2):77-88.
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Por lo regular, el trastorno del crecimiento se relaciona con una lesion
anatomica y es mas grave en lactantes y nifios con insuficiencia cardiaca
congestiva. La CC cianética causa mayor retraso en el crecimiento que la no
cianotica por la hipoxemia cronica, la cual reduce las concentraciones de

factor de crecimiento | similar a la insulina (IGF-1).>”

Al parecer el gasto energético es mucho mas alto en esta poblacion.
Las dificultades para la alimentacién se vinculan con el problema orgénico;
en ocasiones es necesario el apoyo profesional para las madres de lactantes
con CC a fin de mantener las practicas de alimentacién y enfrentar las
dificultades que surgen. Muchas veces ser requiere oxigeno complementario,
y el nifo no crece si la cantidad de oxigeno es inadecuada. Durante la

alimentacion, mucho pierden saturacion y necesitan oxigeno.

En la actualidad, la reparacion quirdrgica en esta poblacion se retrasa
a menudo para posibilitar un mayor aumento de peso. La operacion se
realiza cuando el paciente llega a un peso y edad ideales, o bien cuando la

falta de progreso impide esperar mas.

Los farmacos son especificos para las necesidades individuales del
paciente. Algunos requieren el uso prolongado de corticoesteroides, los
cuales puedes agotar las reservas de calcio y fosforo, ademas de elevar la
glucosa, provocar detencion del crecimiento o aumento de peso. Los
diuréticos algunas veces reducen potasio, magnesio, calcio y fosfato, y
disminuyen el apetito. La nisiritida se utiliza para la insuficiencia cardiaca

congestiva a fin de inducir la diuresis y puede ocasionar hipotension.

> Escott-Stump S. Op cit. Pp. 153- 154.
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La endocarditis infecciosa entre los niflos con bacteriemia por

Staphylococcus aureus requiere tratamiento con antibiéticos.>®

El paciente deberd estar en tratamiento médico y controlado, debiendo
conocer su situacion clinica, pues solo se debe tratar odontolégicamente

aguellos pacientes que se encuentren en situacion estable.

Asi mismo, debemos saber la medicacidon que esta tomando. Se

deberan tener en cuenta los siguientes aspectos:

a) Hacer interconsulta para conocer el estado actual del paciente y la
medicacion que toma.

b) En pacientes con cardiopatia congénita, es importante realizar
Gnicamente tratamientos de urgencia y remitir a una unidad
odontoldgica hospitalaria.

c) Evitar la ansiedad y el estrés durante las citas.

d) Realizar visitas cortas y matutinas.

e) Limitar la dosis de vasoconstrictor.

f) Disponer de un protocolo de evacuacion urgente por si fuera
necesario.

g) Profilaxis antibi6tica

En las cardiopatias congénitas, esta indicada la profilaxis de la
endocarditis bacteriana, ya que en la clinica odontoldogica puede existir el
riesgo de desencadenar esta patologia en los pacientes susceptibles de
padecerla si facilitamos la produccion de bacteriemias tras una manipulacién
quirargica bucal. Las pautas recomendadas para la profilaxis de la

endocarditis bacteriana son:>®

> Escott-Stump S. Op cit. Pp. 153- 154
>? Silvestre D. Odontologia en pacientes especiales. Espafa: Universitat de Valéncia; 2007.
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e En pacientes no alérgicos a la penicilina:
- En nifios: Amoxicilina vo 50 mg/Kg 1 hora antes del
procedimiento
e En pacientes alérgicos a la penicilina:
- En nifos: Clindamicina, 20 mg/Kg 1 hora antes del
procedimiento. Azitromicina, 15 mg/Kg 1 hora antes del

procedimiento.

7.2. Sindrome de Down

El sindrome de Down (SD) es una de las causas mas frecuentes de
discapacidad intelectual y de cardiopatia congénita.

Se produce en la mayoria de los casos por la presencia de una
trisomia en el cromosoma 21, que en el 95% procede de la madre. Aunque
algunos pacientes con SD tienen 46 cromosomas, realmente tienen un
material genético de 47, por lo que este material genético adicional del

cromosoma 21 esta traslocado o unido a otro cromosoma.®

Existe una relacion directa entre la incidencia del sindrome y la edad
materna. Los nifios con este trastorno presentan FM, disminucién del tono
muscular, estrefiimiento, defectos intestinales, cambios en el peso y
discapacidad intelectual. Tienen un mayor riesgo de cardiopatia congénita,
enfermedad periodontal, enfermedad celiaca, hipotiroidismo, mayor
incidencia de leucemia, problemas respiratorios, reflujo gastroesofagico y

una estrecha relacién con la demencia tipo Alzheimer.®*

% silvestre D. Op cit. Pp. 277.
ot Escott-Stump S. Op cit. Pp. 157-157.
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Su intervencion nutricional debera aportar la cantidad adecuada de
calorias y nutrimientos para el crecimiento. Usar graficas de crecimiento

especificas para el SD; la talla baja no se debe a deficiencias nutricionales.

Se debe captar a estos pacientes desde el primer mes de vida, puesto
que es importante introducir una serie de medidas preventivas en fases

tempranas.

La estimulacion orofacial precoz consiste en una serie de técnicas de
fisioterapia oral que inducen a mejorar la estimulacion del sistema
neuromuscular orofacial, con el objetivo de compensar la tendencia a la
hipotonia para favorecer asi funciones como la deglucién, desarrollar un
correcto posicionamiento de la lengua (retrayéndola) y estimular el sellado

labial anterior.%?

Se deberan establecer dietas sanas y crear habitos para una higiene
oral correcta desde edades tempranas, asi como instaurar una vigilancia de

la salud oral de manera periodica.

Los pacientes con SD presentan una erupcion retardada (9- 20
meses), secuencia anormal y retencion prolongada; estas anomalias
favorecen menor incidencia de caries. Asi como, anomalias dentarias de
forma: dientes conoides, fusién, gemacion y taurodontismo. Se debe advertir
a los padres sobre las posibles anodoncia e hipodoncia.

El objetivo principal sera el control de la enfermedad periodontal,
mediante higiene bucal, se recomienda la aplicacion de barnices de

clorhexidina de manera periédica.

®2 Silvestre D. Op cit. Pp. 277.
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Respecto al manejo en clinica de estos pacientes, en su gran mayoria,
son perfectamente controlables mediante las técnicas de manejo de la
conducta y, en todo caso, la restriccion fisica seria suficiente. Solamente en
pacientes con discapacidad intelectual sera necesario plantearse el

tratamiento bajo sedacion profunda o anestesia general.

En pacientes con SD con cardiopatia congénita esta indicada la
profilaxis antibitica ante una posible bacteriemia.

7.3. Fisura labio- alveolo- palatina

La fisura labio- alveolo- palatina (FLAP) es una malformacion congénita que
ocurre durante el periodo embrionario de desarrollo. El término se refiere a
una fisura en el labio y el techo de la boca, la cual puede ser unilateral o
bilateral. Los lactantes FLAP tienen a menudo FM.

La ingestion acido félico en el periodo previo y posterior a la
concepcion previene las FLAP. Otros nutrimientos también intervienen vy
muchas madres con alimentacion deficiente poseen riesgo de tener un hijo
con FLAP. La mayoria de ingestion de micronutrientes clave (&cido
ascorbico, hierro, magnesio, proteina vegetal y fibra) antes de la concepcién
reduce el riesgo FLAP. La vitamina A también tiene una funcién importante

en el desarrollo adecuado del paladar durante la gestacién.®®

Cuando un nifio nace con esta alteraciéon del desarrollo, e principal
problema a enfrentar es la alimentacién de estos pacientes debido a la
comunicacion entre las cavidades nasal y oral, que les impide succionar y
deglutir adecuadamente. Estos pacientes presentan una funcién

desorganizada de los musculos tensores y elevadores del paladar, que

63 Escott-Stump S. Op cit. Pp. 151- 152.
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facilitar la regurgitacibn a cavidades nasofaringeas, con posibilidad de
broncoaspirar y que los predispone a adquirir infecciones respiratorias y

auditivas.

Como alimentar a los nifilos que presentar FLAP, genera ansiedad en
los padres en quienes en su mayoria tienen que alimentarlos de manera
artificial; sin embargo, se ha comprobado que con la leche materna estos
lactantes contraen un 25% menos infecciones del oido y del tracto
respiratorio, que los alimentados con formula. Siendo importante resaltar en
ellos la funcién regeneradora del calostro en estos nifios que requieren

cirugia.

En un intento de combatir el bajo peso en los nifios con FLAP, se
recomienda el uso de dispositivos para favorecer la alimentacion del recién
nacido, asi como consejos y entrenamiento para los padres. Estos
dispositivos incluyen una serie de chupones y biberones adaptados,

obturadores palatinos, medidas que suplementan la lactancia.®*

El obturador palatino es un dispositivo de acrilico que se coloca sobre
la mucosa gingival del maxilar de los recién nacidos para cubrir la fisura entre
la boca y la nariz. Pueden ser pasivas o utilizarse en ciertas ocasiones para

corregir la conexién entre los segmentos maxilares antes de la cirugia.

A colocar el obturador palatino, lo que buscamos es facilitar el proceso
de alimentacion, evitar la regurgitacion nasal, la asfixia y la ingesta excesiva

de aire y permitir un mejor crecimiento.

Los controles del obturador, deberan ser mensuales, en la mayoria de
los casos el aparato se utiliza hasta el inicio del cierre del labio alrededor de
los 3 afios de edad. En esta fase la ventaja principal del aparato es mejorar

la capacidad del nifio para nutrirse.

o4 Rodriguez L. Use of palatal obturator in patients with cleft lip and palate, a case report in the Naval
Medical Center. Odontol Pediatrl. Ene- Jun 2010; 9(1):109.
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El acto de recibir alimento les proporciona beneficios emocionales y

psicoldgicos, asi como la posibilidad de estimular la succion y satisfacer las

necesidades nutricionales.

Por ello el Odontopediatra debera dar a conocer a los padres las

recomendaciones de la Secretaria de Salud (2006) para poder llevarla acabo

de la mejor manera posible.®

Posicion: Sentado para obtener el mejor cierre hermético posible.
Estos recién nacidos requieren mas tiempo para alimentarse. El
horario deberd ser flexible, a la libre demanda. Reforzando el
conocimiento de las madres que la leche materna se digiere en 90
minutos.

Puede que lactante no obtenga suficiente leche materna, por lo que es
necesario que se le ayude impulsando manualmente la leche, a fin de
gue satisfaga su leche.

S| se dispone alimentar de manera artificial, chupon debe ser corto y
con agujero de salida grande. Hay biberones disefiados para nifios
con fisuras, entre ellos se encuentran:

- La Mead Johnson (mamila exprimible) que incluye un chupén
especial.

- La Haberman (especialmente disefiada para lactantes con
problemas de alimentacion. Este biberdn presenta un reservorio
de leche compresible, que permite ayudar a mantener el flujo
adecuado de leche.

Puede tragar aire y presentar célicos abdominales, vomitos o salida de

leche. Se necesitara sacarle el aire en cada tetada.

® peralta K. Papel del odontopediatra con pacientes que presentan alteraciones del desarrollo
craneofacial [Tesina]. México, D.F.: Faculta de Odontologia; 2010.
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e Puede perder la comida por la nariz desviandose la comida hacia la
traguea, debiendo estar al pendiente de la normalizacion de la
respiracion.

e Es importante suministrar al nifio las calorias para el crecimiento;
ofrecer consejos para planear las comidas y recursos porque la
alimentacion es un desafio.

e En caso de intervencidn quirdrgica, aportar calorias y proteinas
adicionales para la cicatrizacion: suministrar un complemento

multivitaminico

En virtud de los posibles tipos de problemas (probabilidad de que el
area de los dientes del area de la hendidura estén ausentes o mal situados,
lo cual afecta la capacidad para masticar; dificultad del lenguaje; resfriados,
faringitis, otitis media, amigdalitis frecuentes), se requiere la asistencia de

varios terapeutas.®®

7.4. Paralisis cerebral

La pardlisis cerebral (PC) es una disfuncién neuroldgica secundaria al dafio

cerebral en centros motores, antes, durante o después de nacimiento.

La PC produce discapacidad fisica y mental y se considera no
progresiva. Los problemas frecuentes incluyen convulsiones, discapacidad
intelectual, reflejo nauseoso hiperactivo, empuje de la lengua, cierre labial
deficiente o incapacidad para masticar en forma correcta. Puede haber
problemas conductuales, auditivos y visuales. Es probable que los lactantes
presenten giro anormal temprano, rigidez, irritabilidad y retrasos del

desarrollo.

% Silvestre D. Op cit. Pp. 269.
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Los sintomas pueden ser leves o mas intensos y varia de una persona
a otra. La maduracion esquelética se retrasa a menudo en los nifios con esta

enfermedad.

Los tipos de pardlisis incluyen espastica (movimiento dificil y rigido),
atetoide (movimiento involuntario vermicular), ataxica (coordinacién vy
equilibrio alterados) y mixta. La atrofia de los musculos alterados, frecuente
en la PC, contribuye a disminuir las necesidades energéticas en reposo. La
posibilidad de desnutricién existe.®’

El FM derivado de la incapacidad del paciente para cerrar los labios,
succionar, morder, masticar o deglutir. Por lo que se deben corregir las
deficiencias nutricionales, velocidad de crecimiento alterada, retrasos del

desarrollo mental.

En el momento de completar la historia clinica de estos pacientes
interesara conocer, si es posible, sus antecedentes y el origen del proceso,
asi como la relacibn o coexistencia con otros procesos sistémicos. Asi
mismo, sera importante anotar los farmacos que estad tomando, su grado de

comunicacion y las posibles interacciones al realizar un tratamiento dental.®®

En cuanto a la exploracion bucal, se valorara la existencia de
malformaciones orofaciales y la presencia de caries o0 enfermedad
periodontal, como de algun tipo de maloclusion o disfunciéon (bruxismo,
babeo).

® Escott-Stump S. Op cit. Pp. 149- 150.
% Silvestre D. Op cit. Pp. 269.
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El tratamiento odontologico debe estar bien planificado, con sesiones
cortas y tratamientos sencillos, evitando las restauraciones arriesgadas y
complejas. Los tratamientos deber ser conservadores que no creen
problemas por roturas o alteraciones posteriores de las restauraciones, por lo

que los materiales deberan ser resistentes.®

La mayoria de estos pacientes presenta dificultad comunicativa a
causa de sus problemas motores y sensoriales. Sera fundamental valorar su
capacidad de comprensién y comunicacion para crear vias de comunicacion

reciprocas.

Asi mismo, se deberé valorar el estado de ansiedad o miedo ante el
tratamiento dental, y establecer, dependiendo de la capacidad de
comprension, estrategias de manejo de conducta como la desensibilizacion,
el refuerzo positivo antes conductas correctas, la sedacion o, incluso,

anestesia general.

En estos pacientes la sedacidn englobara desde el uso de
premedicacion con ansioliticos, hasta el uso de sedacion profunda en un

medio adecuado.

También pueden ayudar la restriccion fisica para controlar los
movimientos inoportunos y evitar accidentes. Se evitara enderezar los
miembros contraidos, situando estratégicamente soportes con almohadillas o
cojines debajo de la flexura de los miembros. El cuello se mantendra algo
inclinado hacia adelante, aproximadamente 40 grados sobre la columna

vertebral. Para evitar la asfixia o aspiracion de liquidos.

% silvestre D. Op cit. Pp. 669.
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Se valorard la capacidad del paciente para desarrollar una higiene oral
aceptable de forma autonoma o asistida. Se adaptara el cepillo dental para

gue pueda realizar la remocién de la placa con los movimientos adecuados.

En el caso de ser incapaz de realizar un procedimiento de higiene, se
deberan limpiar con una gasa, 0 con una jeringa tirando agua a presion, los

restos de comida que puedan quedarse en ciertas zonas.

En pacientes con alto riesgo a caries habra que colocar un barniz con

alto contenido de fluoruro.

Se pueden intervenir algunas de las causas que provocan un FM en

pacientes con PC, tales como:

e Si hay problemas de masticacion, eliminar los alimentos duros y
filamentosos. Preparar los alimentos en puré si es necesario.

e Recordar a los pacientes que mantengan los labios cerrados para que
el alimento no se salga y que intenten masticar

e Para la sialorrea continua, agregar cereal o yogurt a los liquidos.

e Para los problemas de deglucion, alimentar por sonda en caso
necesario.

e .Se debe informar a los padres sobre la conveniencia de darles una
dieta adecuada, problemas relacionados con caries y enfermedad
periodontal que puedan dificultar la ingesta de alimentos.
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8. EVALUACION DEL FALLO DE MEDRO A TRAVES DE LA
HISTORIA CLINICA ODONTOPEDIATRICA

La historia clinica odontopediatrica registra de manera logica y ordenada
todos los datos que permitan al cirujano dentista hacer la valoracién del
estado en el que se presenta cada paciente y, junto con el estudio
radiografico, modelos de estudio y examenes de laboratorio de ser
necesarios, dara lugar al analisis de cada caso en patrticular, para obtener un
diagnostico que permita planear las acciones a partir de las prioridades de
atencién que el paciente requiera, definir los objetivos para disminuir el

riesgo de enfermedad del paciente y establecer un pronéstico.”

A través de la historia clinica odontopediatrica, podemos evaluar al

nifio que presenta FM, prestando especial atencion en ciertos apartados.

8.1. Informacion general

Su objetivo es obtener los datos generales del paciente (su situacion familiar
y socioecondémica, sus necesidades de atencion médica y dental). Este

apartado nos indicara los factores inorganicos que causan FM.

Edad. El registro de la edad nos permite establecer una comunicacion
adecuada con el paciente; ayuda a determinar si su edad cronolégica

corresponde a los demas aspectos de su desarrollo.

Sexo. Permite identificar al individuo y determinar las caracteristicas

especificas del género durante el crecimiento y desarrollo.

% Hirose M; Ortega H; Hernandez BE; Mondragdn A, Vera DL; Vera E. Guia para la elaboracion de la
historia clinica de Odontopediatria. Coordinacién de Odontopediatria, editor. México: Facultad de
Odontologia, UNAM. 2008.
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Grado escolar. Orienta al establecimiento de la comunicacion y
determina las correspondencias con el desarrollo cognitivo. Algunos autores
afirman que a largo plazo puede ocurrir una perdida desde 1.5 a 4.2 puntos
del coeficiente intelectual, lo cual es suficiente para ser considerado un nivel

importante a nivel poblacional.”*

Ocupacion de los padres. Ayuda a obtener informacidén respecto al
ambito cultural y al nivel socioecondémico del paciente y su relacion con el

nivel de salud.

Nombre del pediatra o médico familiar. Permite establecer contacto
con la persona encargada de vigilar el estado de salud del paciente, en caso

de una interconsulta, asi como su correcto crecimiento y desarrollo.

8.2. Interrogatorio por aparatos y sistemas

La informacion de esta seccion nos proporciona una sintesis sobre la salud
general del paciente y aquellos factores que determinan algun riesgo y asi

establecer cuidados o acciones que se requieran seguir.

Gestacion. Va de la concepcion al nacimiento y dura de 38 a 40
semanas. La importancia de un embarazo normal radica en la condicion de
salud que representa el paciente. Se registra como normal cuando la madre
o el responsable indican que no existid ninguna enfermedad o ningun factor
gue altere la gestacion. De no ser asi, facilita identificar en los nifios retraso

en el crecimiento, bajo peso o algun otro que altere su desarrollo normal.

' Barrio A., Calvo C. Op cit. Pp. 67- 75.
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La erupcion retardada y microdoncia fueron asociadas a casos de
retardo de crecimiento intrauterino causado, entre otros factores, por la
desnutricibn materna. La desnutricion también puede ocasionar

malformaciones en el esmalte dentario.

Medicamentos. El consumo de algunos medicamentos durante el

periodo de embarazo puede comprometer el desarrollo y crecimiento del feto.

Adicciones. Como el tabaquismo, alcoholismo y drogadiccién durante
la gestacion, traen graves consecuencias, que van desde un desarrollo y

crecimiento deficientes, hasta ocasionar la muerte.

Etapa neonatal. Los nifios nacidos antes de la 372 semana de
gestacion se consideran prematuros y pueden necesitar ayuda respiratoria
en los primeros dias o semanas y tener complicaciones como defectos en el
metabolismo del calcio con bajas concentraciones en suero (hipocalcemia).
Se denominan a término los productos que nacieron entre la 372 y la 402
semana de gestacion y post- término a los de mas de 40. Los datos que se
obtengan de esta seccién seran relevantes, ya que ayudan a detectar

problemas de morfogénesis en el paciente.

Los neonatos prematuros sufren diversas tensiones metabdlicas y
presentan mayor incidencia de alteraciones bucodentales que los nacidos a
término. Las alteraciones metabdlicas, hipoxia, ictericia neonatal prolongada,
deficiencias de la nutricion y concentraciones séricas bajas de calcio se han
mencionado como hipoplasia del esmalte y otros defectos de mineralizacion

de los incisivos primarios en los neonatos post- término.”

Peso. Es uno de los indicadores que ayudan a evaluar el estado de

nutricion. Se denominara bajo cuando sea menor a 2.5 kg y significa un

72 Guedes- Pinto A. Odontopediatria. Brasil: Santos Editora; 2011.
7 Pinkham J. Odontologia pediatrica. 32 ed. México: Mc. Graw- Hill Interamericana; 2001.
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retraso en el peso intrauterino; medio, de 2.5 kg a 3.5 kg (peso normal), y

alto, de 3.5 kg en adelante (macrosémico).

Los nifios prematuros con bajo peso al nacer parecen tener una
correlacion mas alta con hipoplasia del esmalte y las opacidades que se
observan en la denticion primaria. Los estudios actuales sugieren que estos
defectos de la mineralizacion son resultado de la hipocalcemia neonatal

durante la formacién del esmalte.

Talla. Valora el estado de crecimiento, desarrollo y nutricion, ademas

de ser uno de los indicadores de algunas entidades patologicas.

Es importante recordar que cada edad tiene caracteristicas y riesgos
distintos asi como alteraciones especificas. En cuanto al peso y talla

actuales, se utilizaran como referencia las tablas de talla y peso de la OMS.™

Anomalias congénitas. La importancia es evidente, ya que afectara al
paciente en su desarrollo si no son tratadas o rehabilitadas de forma

adecuada.

Las anomalias congénitas pueden, directa o indirectamente ser la
causa o predisponer a los problemas bucales (por ejemplo, FLAP) o pueden
tener efectos al proporcionar el cuidado y el tratamiento de la enfermedad

bucal en el nifio individual.

" Hirose M; Ortega H; Hernandez BE; Mondragdn A, Vera DL; Vera E. Op cit. Pp. 5.
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Alteraciones durante la etapa neonatal. Interesan las siguientes:

e Hipoxia: Se registra cuando el bebé nace con asfixia a causa de

sufrimiento fetal.

e Dificultad de succion: El preguntar sobre esto orienta hacia una
hipotonicidad muscular (pacientes con SD), anquiloglosia

parcial o total o alguna afeccion neurolégica.

Padecimientos de vias aéreas superiores. Pueden generar
alteraciones en el crecimiento y desarrollo de los pacientes pediatricos. (Por
ejemplo: senos paranasales hipoplasicos, pasaje nasal obstruido en

pacientes con SD).
Alergias. Principalmente la hipersensibilidad a algunos alimentos.

Discapacidad. Es la falta de habilidad para realizar una accién o
actividad que el coman de la poblacién realiza. Las discapacidades pueden
ser fisicas, sensoriales, neuroldgicas o psicologicas, 0 bien una combinacion

de estas (Por ejemplo, PC).

8.3. Antecedentes Personales
Permiten valorar el desarrollo integral del nifio, ya que contemplan su
proceso evolutivo.

Alimentacion. Las preguntas a las que se refiere este rubro orientan
para conocer los habitos alimentarios del paciente y determinar el posible

riesgo de caries, asi como el crecimiento y desarrollo de las arcadas.
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Preguntar si se aliment6 por seno materno, biberén o ambos; niumero
de veces al dia y hasta que edad. La cantidad de alimento que el nifio debe
ingerir es aquella que satisfaga su deseo de alimentarse, es decir, su apetito,
y que promueva su buen crecimiento y desarrollo segun su disposicion

genética.

Los hébitos alimenticios adquiridos desde 1 a 3 afios de edad se
mantienen hasta la vida adulta. M&s o menos a los doce meses la necesidad
de ingestion de alimentos y el rechazo alimenticio son a menudo e resultado
de la disminucion del ritmo de crecimiento del nifio, de las necesidades
nutricionales. El indice de crecimiento y no su actividad fisica es el que
determinara su apetito. El apetito se vuelve irregular en esta etapa por eso es

importante no forzar la alimentacion.

La ingestion de un unico alimento como la leche o el consumo de otros
liquidos, puede satisfacer el hambre y disminuir el deseo por alimentos

sélidos produciendo un desequilibrio nutricional.

Es importante estimular la ingestion de varios alimentos, con
diferentes gustos, colores, consistencias, texturas y temperaturas. Ademas
se sabe que la masticaciébn aumenta el flujo salival y la capacidad tapon
neutralizando los &cidos de la placa dentobacteriana.

Higiene. Las preguntas de este apartado se encaminan a determinar
el riesgo de caries y de enfermedad periodontal. (Por ejemplo, enfermedades

periodontales en pacientes con SD).
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8.4. Inspeccion corporal y bucal

La observacion de las condiciones corporales del paciente se inicia desde el
momento que ingresa a la clinica; es importante registrar la mayor cantidad
de datos que permitan crear una imagen que refleje su estado general. La
inspeccion complementard la informaciobn que sobre las enfermedades
padecidas se recabo previamente y también puede orientar en la deteccion

de signos de un posible maltrato infantil.

8.4.1. Exploracién bucal

Este apartado es uno de los mas importantes en la integracion dela historia

clinica.
Tejidos blandos:

- Labios y frenillos labiales. Las caras externa e interna de los labios
deben ser inspeccionadas cuidadosamente para detectar
caracteristicas que permitan la identificacion de distintas
enfermedades. Se observa color, textura, estructura.

- Mucosa yugal, fondo de saco y frenillos bucales. Sus caracteristicas
sin iguales a las de la mucosa interna del labio. Para detectar
entidades patolégicas asociadas, debemos extender amplia y
suavemente la boca de cada lado con una buena iluminacion. Se

observa forma, color, textura y humedad.

Los signos clinicos de la deficiencia de hierro pueden ser la palidez de piel,

pérdida de las papilas linguales y palidez de las mucosas.
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Mucosa alveolar y encia. Para evaluar las condiciones de la mucosa
alveolar y de la encia se recomienda observar y determinar el grado
de inflamacion gingival e identificar las caracteristicas del periodonto,
considerando las enfermedades infecciosas y sistémicas.

Paladar duro y blando. Se recomienda observar el color, estructura,
forma, profundidad y rugas palatinas. Palpar con el dedo indice la
mucosa, desde la linea media hasta los rebordes palatinos e
identificar la consistencia, densidad y adherencia de la mucosa, asi
como la continuidad de los huesos palatinos y la presencia de posibles

alteraciones. (Por ejemplo en FLAP y paladar submucoso).

Oclusién y alineacion

En los nifios, resulta fundamental el conocer el proceso normal de su

desarrollo y crecimiento craneofacial, para asi detectar cualquier anomalia

que se presente. (Por ejemplo, pacientes con SD y FLAP).

Habitos nocivos:

Bruxismo. Identificar si existe hipertonicidad del masetero e interrogar
a la madre acerca de la presencia de rechinamiento nocturno.
Deglucion atipica. Pedir al paciente que degluta, observando la
posicién de la lengua.

Respiracion bucal. Detectar si estd presente incompetencia labial,
resequedad de mucosas, ojeras y falta de desarrollo del tercio medio

de la cara, asi como la falta del desarrollo de las narinas.
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8.4.2. Examen dental

La exploracion de los dientes se inicia con el recuento de éstos,
registrando los presentes y los ausentes. Se determinara clinicamente el
grado de desarrollo dental y la edad dental, de acuerdo con los estadios

de la erupcién.”™

La exploraciéon dentaria individual ha de atender a las variaciones de
tamafo, forma, namero, color y estructura superficial. Dichas variaciones

se deben a trastornos del desarrollo dentario.

La hipoplasia del esmalte, la microdoncia y la erupcion retardada

estan asociadas a la desnutricion.

8.6. Conductay actitud

El objetivo de este apartado es identificar la conducta del nifio para

determinar el procedimiento mas adecuado para su atencion.

Independientemente de la causa, el FM que ocurre antes del afio de
vida puede dar lugar a un trastorno conductual o psicolégico posterior.”® De
acuerdo con la escala de Rud y Kisling, se clasifica al nifio en grados con

base en la actividad verbal, tension muscular y expresion ocular:
En pacientes con FM se consideran los grados Oy 1.

- Grado 0. Corresponde al paciente que presenta movimientos rapidos y

violentos, sin contacto visual ni verbal; puede presentar llanto.

7> Boj J. Odontopediatria. La evolucion del nifio al adulto joven. Madrid: Ripano; 2011.
’® Barrio A., Calvo C. Op cit. Pp. 67- 75
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- Grado 1. Es aquel que acepta el tratamiento con desgano, responde
con monosilabos y desvia la mirada, parpadea o frunce el cefo;

muestra una posicion poco relajada en el sillon dental.

Este tipo de paciente mostrara una conducta desafiante o timida. En la
conducta desafiante se intentara establecer una comunicacién, que con
frecuencia suele ser dificil, pero éste estard muy consciente de los dicho por
el odontélogo. Es importante ser firme, confiado y establecer parametros
claros para la conducta y a la vez se deben delinear claramente los objetivos
de tratamiento. Una vez establecida la comunicacion, estos pacientes

pueden tomarse muy cooperativos.

El paciente cuya conducta sea timida, habra que acercarseles con
confianza, carifio, lo mas receptivo posible lo mejor serd un abordaje suave,
estimulando la confianza en si mismo, para que éste acepte la atencion

odontoldgica.

Asi mismo, es muy importante considerar a un elemento primordial del
triangulo de la atencién odontopediatrica, lo padres, ya que en la mayoria de
los casos, el comportamiento de los nifios sera un reflejo de las actitudes de
los padres hacia ellos. Se clasificaran como:

- No cooperador. Puede comportarse como sobreprotector, indiferente,
amenazante, o bien interfiriendo constantemente en el control de la
conducta del nifio o en tu tratamiento.

- Potencialmente cooperador. Su actitud no es cooperadora, Ssin
embargo puede ser modificada favorablemente.

- Cooperador. Su actitud es positiva, colabora en a casa con las
acciones preventivas indicadas, respeta el temor del nifio sin

ridiculizarlo, y le hace sentir confianza en el odontélogo.
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Es preciso prestar mucha atencion a la actitud de los padres. Asi se podra
captar el hecho sorprendente de un escaso o nulo contacto visual o fisico
con su hijo, la incapacidad de relacionarse, la falta de tolerancia, la
responsabilidad, la perdida frecuente de autocontrol, la respuesta insuficiente
a las demandas o ante las molestias del nifio, que conllevan a un FM

inorganico.”’

8.7. Recomendaciones dietéticas

El cirujano dentista estd en excelente posicibn para aconsejar a Ssus
pacientes sobre la importancia de la dieta en relacion con las necesidades

fisicas generales.

Al realizar las recomendaciones dietéticas, debemos tener en mente que la
dienta recibe influencias del nucleo familiar, del estado emocional, del nivel
socioeconémico y cultural, y que las necesidades nutricionales varian de

acuerdo con la edad del nifio.

Es necesario destacar que el uso de recomendaciones sirva apenas como
guia para orientar la dieta y los habitos familiares no deban ser alterados
bruscamente. La postura del cirujano dentista puede llevar a Ila
desmotivacién por parte del paciente y los responsables.

Existen factores que se deben de analizar durante las recomendaciones
dietéticas y su correlaciéon tales como la cantidad de alimentos, la cual debe

ser adecuada a la edad y a las necesidades nutricionales del nifio.

7 Bueno M. Op cit. Pp. 373- 380.
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Una dieta balanceada provee la cantidad adecuada de nutrientes necesarios
tanto para la madre como para el nifio, pues la deficiencia de calcio, fosforo,
proteinas y vitaminas A, C, D esta relacionada a la alteracion en la formacién

del esmalte y de la dentina.”®

Asi mismo, la orientacion de dieta y nutricion tiene como objetivo disminuir la
ingestiobn de alimentos cariogénicos, buscando alternativas adecuadas de
acuerdo con la edad y la necesidad nutricional individual.

’® Guedes- Pinto A. Op cit. Pp. 186.
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CONCLUSIONES

El Fallo de Medro es un sindrome de etiologia multifactorial que se
caracteriza por la incapacidad de mantener un adecuado crecimiento, tanto

en el peso como en la talla, en los nifios menores de 3 afios de edad.

El FM es un problema importante de salud publica en México. Su alta
prevalencia en nifios menores de 5 afios para ambos sexos, es de gran
interés para el disefio de programas de alimentacion y nutricion, asi como de

politicas sociales.

La valoracion del crecimiento del paciente durante los primeros afios de vida
es de gran importancia para el diagnostico del FM. De la misma manera, el
diagnéstico precoz evita posibles complicaciones en la salud general del

nino.

El cirujano dentista debe conocer y obtener de manera adecuada los indices
antropométricos basicos (talla, peso y perimetro craneal), y su interpretacion
basada en los indices de crecimiento.

El tratamiento del FM consiste principalmente en atender la causa organica;
en procesos especificos como la fisura labio- alveolo- palatina, la
intervencidn del cirujano dentista es fundamental para favorecer el
crecimiento y desarrollo del paciente. La intervencién temprana del FM tiene
un prondstico favorable.

Los trastornos de alimentacibn pueden causar FM, susceptibilidad a
enfermedades crénicas y muerte. Un estado nutricional deficiente puede
vincularse con un aumento de la tasa de complicaciones durante el manejo

estomatoldgico.
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La pardlisis cerebral, el sindrome de Down, la fisura labio- alveolo- palatina y
las cardiopatias congénitas presentan, en su mayoria, las caracteristicas del
FM, y su manejo estomatologico favorece la calidad de vida de estos

pacientes.

La historia clinica odontopediatrica debe contar con datos especificos para
poder evaluar correctamente al nifio con FM. Una historia clinica completa

nos muestra los factores organicos e inorganicos que causan el FM.
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