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1. Introducere
 Eșecul sau falimentul creșterii (FG – faltering growth)

 Poate apare la sugari și copii (cu vârsta peste 1 an).
 Multiple cauze
 Netratat: consecințe severe asupra creșterii și dezvoltării

sugarului/copilului.
 Identificare cât mai devreme
 Planul nutrițional instituit precoce.
 OMS: malnutriția contribuie în cea mai mare măsură la

mortalitate în rândul copiilor.
 Lancet: consecințele malnutriției în primii 2 ani sunt

ireversibile.



2. Definiție
 Eșecul / falimentul creșterii (FTT – faltering growth) =
lipsa creșterii sau a creșterii în greutate la un sugar / copil cu
vârsta sub 3 ani când este comparat cu un copil sanatos de
aceeași vârstă și sex.

 Deoarece falimentul creșterii este folosit pentru a descrie ambele
cauze ale acestei afecțiuni - organică și non-organică, pentru un
dg mai acurat al copiilor cu o creștere deficitară datorată unui
aport caloric inadecvat (cauza cea mai frecventă a bolii), a fost
propus termenul de Malnutriție pediatrică precoce.



2. Definiție
 Malnutriția are o definiție generală, dar anumite

măsurători distincte sunt folosite pentru a creea definiții
mai exacte.

 Acestea includ:
 greutatea persistă sub a 5-a percentilă pentru vârsta

și sex (la 2 vizite separate);
 greutatea scade mai mult de două percentile majore

(raportat la vârsta copilului);
 greutatea este sub percentila 80 pentru înălțimea

copilului.



2. Definiție



2. Definiție
 Este important să se folosească cea mai potrivită hartă de

creștere pentru copil, luând în calcul sindroamele genetice

și vârsta corectată postnatal la prematuri.

 De asemenea, este important să se recunoască sugarii care

se nasc cu o greutate mai mare decât cea așteptată, aceștia

inițial vor scădea în greutate (în primele 6-12 luni), ulterior

urmând percentilele ‘corecte’.



3. Epidemiologie
 SUA, 2010, copiii cu vârsta < 5 ani:

 4.5% erau sub greutatea normală pentru înălțime
(greutate pentru vârstă < percentila 5) - marker pentru
subnutriția acută;

 5.9% erau sub înălțimea normală vârstei
(lungime/înălțime pentru vârstă < percentila 5) - marker
pentru subnutriția cronică.

 Deși malnutriția este mai comună în rândul sugarilor proveniți
din familii cu venituri mici, ea apare în toate segmentele
populaționale.

 Sărăcia poate afecta copiii direct, prin lipsa hranei, a îngrijirilor
medicale și a educației adecvate.



4. Etiologie
 CAUZE -malnutriție pediatrică precoce:

 Aport inadecvat de calorii și nutrienți pentru susținerea

creșterii adecvate.

 Necesarului caloric și a cheltuielilor energetice crescute.

 Pierderi calorice și de nutrienți sau utilizarea ineficienta

a caloriilor.



4. Etiologie - Aportul inadecvat de calorii și
nutrienți pentru susținerea creșterii adecvate

 Afecțiuni neurologice cu afectarea deglutiției

 Afecțiuni ale cavității bucale și esofagului

 Anomalii congenitale

 Defecte cromozomiale

 Afecțiuni metabolice

 Afecțiuni care conduc la anorexie

 Condiții sociale inadecvate

 Iatrogenic 



4. Etiologie- Creșterea necesarului caloric și a 
cheltuielilor energetice

 Sepsis

 Traumatisme

 Arsuri

 Infecții respiratorii cronice

 Hipertiroidism

 Afecțiuni cardiace congenitale

 Sindrom diencefalic

 Hiperactivitate

 Infecții cronice



4. Etiologie- Pierderi calorice și de nutrienți sau
utilizarea ineficientă a caloriilor

 Varsaturi persistente (stenoză pilorică/BRGE)

 Stare de malabsorbție (malabsorbție a G/P/L)
 Malabsorbția glucidelor: boala celiacă, deficiența enzimatică, sdr.

intestin scurt, leziuni anatomice ale intestinului, sdr. post-
gastroenteritic.

 Malabsorbția proteinelor: boala incluziunilor de microvilli,
enteropatia cu pierderi proteice, boala cronică inflamatorie
intestinală, imunodeficiența cronică, gastroenteropatia alergică,
infestația cu paraziți, infecția enterală cronică.

 Malabsorbția lipidelor: insuficiența pancreatică, colestaza cronică.



5. Metode de diagnostic
 Anamneza & examenul clinic

 Istoricul alimentar

 Folosirea unei hărți corecte de creștere

 OMS/WHO GrowthChart: recomandată pentru vârsta 0-24

luni, folosește date de creștere ale copiilor sănătoși

alimentati natural

 Evaluare

 Diagnostic diferențial



5. Metode de diagnostic - Anamneza & 
examenul clinic 

 Supt slab (nu se hrănește bine)/ Greu de hrănit
 Vărsături sau diaree
 Doarme prea mult/nu doarme suficient
 Este mofturos
 Strigăt slab
 Slăbește sau nu se îngrașă suficient
 Mușchii rigizi
 Lent în creștere și dezvoltare
 Poate să nu manifeste interes pentru lucrurile din jurul său
 Nu se mișcă prea mult
 Nu face contact vizual atunci când este ținut



5. Metode de diagnostic - OMS/WHO 
GrowthChart



5. Metode de diagnostic - OMS/WHO 
GrowthChart



5. Metode de diagnostic - OMS/WHO 
GrowthChart



5. Metode de diagnostic - evaluare

 Teste de rutină - HLG cu formulă leucocitară, BUN,
creatinină, electroliți, albumina, calciu, fosfor, fosfataza
alcalină, sumar de urină

 Investigații opționale - în funcție de anamneză și
examenul clinic: serologie pentru boala celiacă,
dozarea din scaun - antitripsina α1, grăsimi, elastaza,
endoscopie, testul sudorii, Ig cantitative, dozarea acizilor
organici din urină, dozarea aminoacizilor serici, teste
hepatice, RX pulmonar, echocardiograma, vârsta osoasă.



5. Metode de diagnostic – diagnostic diferențial

1. Copii micuți, dar sănătoși – copii normali, care sunt 
sub percentila 5 pe hărțile de creștere.



5. Metode de diagnostic - diagnostic 
diferențial

 2. Copii mici pentru VG: acești copii au avut creșterea
compromisă în uter și continuă să aibă o creștere deficitară
postnatal.

 3. Prematuritatea: copiii născuți prematur au demonstrat
postnatal o creștere ce apare deficitară comparativ cu creșterea
normală, dar este corespunzătoare când se raportează la vârsta lor
post-gestațională. Este important sa fie folosită vârsta gestațională
ajustată la naștere pentru urmărirea acestora pâna la 24 luni.



6. Managementul clinic
 Scopul intervenției nutriționale este creșterea

aportului caloric pentru recuperarea scăderii în

greutate.

 Ținta zilnică de creștere în greutate este mai mare

comparativ cu cea a copilului dezvoltat normal.



Vârsta Sugari sanatoși* Sugari bolnavi**

0–3 luni Energie
100–
115kcal/kg/zi

Proteine
2.1
g/kg/zi

Energie
120 –200
kcal/kg/zi

Proteine
3–4.5g/kg/zi

4–6 luni 95 kcal/kg/zi 1.6
g/kg/zi

120 –200
kcal/kg/zi

3–4.5g/kg/zi

7–12 luni 95 kcal/kg/zi 1.5
g/kg/zi

120 –200
kcal/kg/zi

3–4g/kg/zi
(max.10g/kg/z
i la 1 an)

6. Managementul clinic – necesarul caloric al 
sugarului

Geukers et al 2005
*DRV- dietary reference value
** GOSH Great Ormond Street hospital data



6. Managementul clinic- plan nutrițional

1. Creșterea aportului caloric cu 50% mai mult decât

necesarul de bază.

2. Consultații de nutriție

3. Multivitamine , multiminerale (Fe, Zn)



6. Managementul clinic- plan nutrițional
Creșterea volumului, prin:

• mese mai frecvente
• adăugarea alimentelor bogate caloric, ex: cereale din orez/pulbere

din ovăz
Fortificarea cu suplimente energetice - ex. DUOCAL:

 pulbere ce conține un amestec echilibrat de grăsimi și glucide (fără
proteine).

 adecvat pentru sugari (de la naștere) și copii.
 aportul recomandat: 1 măsură (1.2g) per 100ml formulă.
 cantitatea de Duocal se crește zilnic, cu o măsură (1.2g), în funcție

de toleranța sugarului și de necesar.
 diluția standard este 1 la 2, adica 75g pulbere + 150 ml apă.

(conține 180kcal/100ml).



6. Managementul clinic- plan nutrițional
Formule hipercalorice, hiperproteice - ex. INFATRINI:

• formulă complet nutrițională, hipercalorică,
hiperproteică, gata de utilizare.

• pentru sugari (de la naștere) și copiii mici, pâna la vârsta
de 18 luni (sau 9 kg).

• 100kcal și 2,6g proteine/100ml (raport zer/cazeină 60:40, similar
cu cel din laptele matern).

• suplimentat cu LCP, nucleotide și prebiotice GOS/FOS.
• conține cu 15–40% mai multe vitamine & minerale

(comparativ cu formulele fortifiate).

• conține cu 50% mai mult Fe (vs formulele fortifiate).



6. Managementul clinic- plan nutrițional
 OMS- pt tratamentul malnutriției acute severe: un

sugar/copil intră în faza de reabilitare când statusul
lor fiziologic este restabilit și îi apare apetitul.

 În aceasta fază este necesară o abordare nutrițională
pentru câștigarea rapidă a 10g /kg/zi.

 Formulele hipercalorice & hiperproteice sunt
recomandate - pentru furnizarea conținutului
crescut caloric (100kcal/100ml) și proteic (2,6g
proteine/100ml).

 Acesă fază poate dura 2-3 săptămâni sau mai mult.



6. Managementul clinic – plan nutrițional
 Dacă la 4 săptămâni de la intervenția nutrițională

sugarul nu a luat în greutate, atunci trebuie inițiată
alimentația pe sondă NG pentru suplimentarea
aportului alimentar.

 Sindromul de recuperare nutrițională – apare la
câțiva dintre copiii malnutriți, simptomele includ:
 diaree
 transpirații excesive
 hepatomegalie (cauzată de creșterea depozitelor de glicogen

hepatic)
 lărgirea fontanelei (cauzată de creșterea creierului, care este

mai mare decât creșterea cavității osoase)
 iritabilitate sau hiperactivitate moderată.



7. Complicații
 Sindromul de realimentare

 Posibilă complicație pe termen scurt a malnutriției, cu potențial
fatal;

 Poate aparea în 4-7 zile de la inițierea nutriției, în special la copiii
cu pierdere severă în greutate (cașexia din cancer, postoperator, sdr.
de malabsorbție / malnutriție cronică)

 Creșterea aportului caloric stimulează producerea de insulină, care
conduce la absorbția intracelulară de fosfor, glucoză și apă,
producând dezechilibre hidroelectrolitice: hipopotasemie,
hipomagnezemie și hipofosfatemie.

 Pentru a evita această complicație, se începe cu un aport caloric de
75% din necesar, urmând să fie crescut treptat, pe parcursul a 3-5
zile.

 Se administrează suplimente de fosfor, magneziu și potasiu.



7. Consecințe
Consecințele malnutriției netratate :
 Pe termen scurt

 Letargie/iritabilitate/neatenție
 Creștere limitată/lipsa creșterii

 Pe termen lung
 Falimentul creșetrii cu pierdere musculară
 Dezvoltare neurologică întârziată
 Deficiențe comportamentale și cognitive
 Creșterea riscului la infecții
 Rate crescute de morbiditate și mortalitate



8. Concluzii

 Diagnosticul eșecului creșterii necesită o analiză atentă a parametrilor
de creștere (greutate, lungime/înălțime, circumferința craniană) în
timp.

 Trebuie analizate atât condițiile medicale, cât și cele psihosociale care
contribuie la această stare medicală.

 În urma intervenției nutriționale, aproape toții copiii iau în greutate
sau cresc în înălțime.

 Spitalizarea trebuie luată în calcul doar la cazurile severe sau
necompliante.
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