


b

o v s W

i,

Introducere
Definitie
Epidemiologie
Etiologie

Metode de diagnostic
Managementul clinic
Complicatii

Concluzii

S CllpI'iIlS




T

o 1. Introducere

Esecul sau falimentul cresterii (FG - faltering growth)
 Poate apare la sugari si copii (cu varsta peste 1an).
e Multiple cauze

e Netratat: consecinte severe asupra cresterii si dezvoltdrii
sugarului/copilului.

e [dentificare cat mai devreme
e Planul nutritional instituit precoce.

e OMS: malnutritia contribuie in cea mai mare madsura la
mortalitate in randul copiilor.

e Lancet: consecintele malnutritiei in primii 2 ani sunt
ireversibile.



o 2. Definitie

Esecul / falimentul cresterii (FTT - faltering growth) =

lipsa cresterii sau a cresterii in greutate la un sugar / copil cu
varsta sub 3 ani cand este comparat cu un copil sanatos de
aceeasi varsta si sex.

Deoarece falimentul cresterii este folosit pentru a descrie ambele
cauze ale acestei afectiuni - organicd si non-organicd, pentru un
dg mai acurat al copiilor cu o crestere deficitard datorata unui
aport caloric inadecvat (cauza cea mai frecventa a bolii), a fost
propus termenul de Malnutritie pediatricd precoce.
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2. Definitie

Malnutritia are o definitie generald, dar anumite
madsurdtori distincte sunt folosite pentru a creea definitii
mai exacte.

Acestea includ:

e greutatea persista sub a 5-a percentila pentru varsta
si sex (la 2 vizite separate);

e greutatea scade mai mult de doud percentile majore
(raportat la varsta copilului);

e greutatea este sub percentila 80 pentru indltimea
copilului.



>. Definitie

Example growth chart’ for an infant with faltering growth
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2. Definitie
Este important sa se foloseasca cea mai potrivitd hartd de

crestere pentru copil, luand in calcul sindroamele genetice

si varsta corectatd postnatal la prematuri.

De asemenea, este important sa se recunoasca sugaril care
se nasc cu o greutate mai mare decat cea asteptatd, acestia
initial vor scddea in greutate (in primele 6-12 luni), ulterior

urmand percentilele ‘corecte.
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3 Epidenﬁologie
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SUA, 2010, copiii cu varsta < 5 ani:
° 4.5% erau sub greutatea normalda pentru inadltime

(greutate pentru varsta < percentila 5) - marker pentru
subnutritia acuta;

e50% erau sub indltimea normald  varstei
(lungime/indltime pentru varstd < percentila 5) - marker
pentru subnutritia cronica.

Desi malnutritia este mai comuna in randul sugarilor proveniti
din familii cu venituri mici, ea apare in toate segmentele
populationale.

Sdrdcia poate afecta copiii direct, prin lipsa hranei, a ingrijirilor
medicale si a educatiei adecvate.



4. Etiologie
* CAUZE -malnutritie pediatrica precoce:

* Aport inadecvat de calorii si nutrienti pentru sustinerea

cresterii adecvate.
e Necesarului caloric si a cheltuielilor energetice crescute.

e Pierderi calorice si de nutrienti sau utilizarea ineficienta

FTT Causes

a caloriilor.
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' 4. Etiologie - Aportul inadecvat de calorii si
nutrienti pentru sustinerea cresterii adecvate

Afectiuni neurologice cu afectarea deglutitiei
Afectiuni ale cavitatii bucale si esofagului
Anomalii congenitale

Defecte cromozomiale

Afectiuni metabolice

Afectiuni care conduc la anorexie

Conditii sociale inadecvate

There ane

latrogenic 2 @8 Ressonstam
Failing to

Thriwing.




4. Etiologie- Cresterea necesarului caloric si a
cheltuielilor energetice

Sepsis

Traumatisme

Arsuri

Infectii respiratorii cronice
Hipertiroidism

Afectiuni cardiace congenitale
Sindrom diencefalic
Hiperactivitate

Infectii cronice



4. Etiologie- Pierderi calorice si de nutrienti sau

utilizarea ineficienta a caloriilor

Varsaturi persistente (stenoza pilorica/BRGE)

Stare de malabsorbtie (malabsorbtie a G/P/L)

e Malabsorbtia glucidelor: boala celiacd, deficienta enzimaticd, sdr.
intestin scurt, leziuni anatomice ale intestinului, sdr. post-
gastroenteritic.

e Malabsorbtia proteinelor: boala incluziunilor de microvilli,
enteropatia cu pierderi proteice, boala cronicda inflamatorie
intestinald, imunodeficienta cronicd, gastroenteropatia alergicd,
infestatia cu paraziti, infectia enterala cronica.

e Malabsorbtia lipidelor: insuficienta pancreatica, colestaza cronica.
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- 5. Metode de diagnostic
Anamneza & examenul clinic
Istoricul alimentar

Folosirea unei hadrti corecte de crestere

e OMS/WHO GrowthChart: recomandata pentru varsta 0-24
luni, foloseste date de crestere ale copiilor sdnadtosi

alimentati natural

Evaluare

Diagnostic diferential



5. Metode de diagnostic - Anamneza &

examenul clinic

Supt slab (nu se hraneste bine)/ Greu de hranit
Vdrsaturi sau diaree

Doarme prea mult/nu doarme suficient

Este mofturos

Strigat slab

Slabeste sau nu se ingrasa suficient

Muschii rigizi

Lent in crestere si dezvoltare

Poate sd nu manifeste interes pentru lucrurile din jurul sau
Nu se misca prea mult

Nu face contact vizual atunci cand este tinut
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Length-for-age GIRLS World Health
Birth to 2 vears (percentiles) mm
Percentiles (length in cm)
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5. Metode de diagnostic - evaluare

Teste de rutina - HLG cu formula leucocitara, BUN,
creatinind, electroliti, albumina, calciu, fosfor, fosfataza
alcalina, sumar de urina

Investigatii optionale - in functie de anamneza si
examenul clinic: serologie pentru boala celiacd,
dozarea din scaun - antitripsina oa, grdsimi, elastaza,
endoscopie, testul sudorii, Ig cantitative, dozarea acizilor
organici din urind, dozarea aminoacizilor serici, teste
hepatice, RX pulmonar, echocardiograma, varsta osoasa.



' 5. Metode de diagnostic - diagnostic diferential

] Copii micuti, dar sanatosi — copii normali, care sunt
sub percentila 5 pe hartile de crestere.




~—5-Metode de diagnostic - diagnostic

diferential

2. Copii mici pentru VG: acesti copii au avut cresterea
compromisa in uter si continud sa aibda o crestere deficitara
postnatal.

3. Prematuritatea: copiii ndscuti prematur au demonstrat
postnatal o crestere ce apare deficitarda comparativ cu cresterea
normald, dar este corespunzdtoare cand se raporteaza la varsta lor
post-gestationald. Este important sa fie folosita varsta gestationald
ajustata la nastere pentru urmadrirea acestora pana la 24 luni.



- 6. Managementul clinic

Scopul interventiei nutritionale este cresterea
aportului caloric pentru recuperarea scdderii in

greutate.

Tinta zilnicd de crestere in greutate este mai mare

.l —
A i

-

comparativ cu cea a copilului dezvoltat normal.



/6.Manage ' — neces. aloric al
’ sugarului
Varsta Sugari sanatosi* Sugari bolnavi™
0-3 luni Energie Proteine | Energie Proteine
100- 2.1 120 —200 3-4.5g/kg/zi
nskcal/kg/zi g/kg/zi | kcal/kg/zi
4-6 luni 95 kcal/kg/zi 1.6 120 —200 3-4.5g/kg/zi
g/kg/zi | kcal/kg/zi
7-12 luni 95 kcal/kg/zi 1.5 120 —200 3—-4g/kg/zi
g/kg/zi | kecal/kg/zi (max.10g/kg/z
ila1an)

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



6. Managementul clinic- plan nutritional

1. Cresterea aportului caloric cu 50% mai mult decat

necesarul de baza.
2. Consultatii de nutritie

3. Multivitamine , multiminerale (Fe, Zn)
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6. Managementul clinic- plan nutritional

/V

Cresterea volumului, prin:
- mese mai frecvente
- addugarea alimentelor bogate caloric, ex: cereale din orez/pulbere
din ovaz
Fortificarea cu suplimente energetice - ex. DUOCAL:

 pulbere ce contine un amestec echilibrat de grasimi si glucide (fara
proteine).

e adecvat pentru sugari (de la nastere) si copii.
e aportul recomandat: 1 masurad (1.2g) per 1ooml formula.

e cantitatea de Duocal se creste zilnic, cu o masura (1.2g), in functie
de toleranta sugarului si de necesar.

e dilutia standard este 1 1a 2, adica 75g pulbere + 150 ml apa.

(contine 18okcal/100ml).
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6. Managementul clinic- plan nutritional

Formule hipercalorice, hiperproteice - ex. INFATRINI:

formula complet nutritionald, hipercalorica,
hiperproteicd, gata de utilizare.

pentru sugari (de la nastere) si copiii mici, pana la varsta
de 18 luni (sau 9 kg).

100kcal $i 2,6g proteine/ 10oml (raport zer/cazeind 60:40, similar
cu cel din laptele matern).

suplimentat cu LCP, nucleotide si prebiotice GOS/FOS.

contine cu 15-40% mai multe vitamine & minerale
(comparativ cu formulele fortifiate).

COIltiIle cu 50% mai mult Fe (vs formulele fortifiate).
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6. Managementul clinic- plan nutritional

OMS- pt tratamentul malnutritiei acute severe: un
sugar/ copil intra in faza de reabilitare cand statusul
lor fiziologic este restabilit si 1i apare apetitul.

_A

In aceasta faza este necesara o abordare nutritionala
pentru castigarea rapida a 10g /kg/zi.

Formulele hipercalorice & hiperproteice sunt
recomandate - pentru furnizarea continutului
crescut caloric (100kcal/iooml) si proteic (2,6g
proteine/iooml).

Acesa faza poate dura 2-3 saptamani sau mai mult.
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6. Managementul clinic - plan nutritional

Dacda la 4 saptdmani de la interventia nutritionald
sugarul nu a luat in greutate, atunci trebuie initiata
alimentatia pe sonda NG pentru suplimentarea
aportului alimentar.

Sindromul de recuperare nutritionald - apare la
cativa dintre copiii malnutriti, simptomele includ:
e diaree
 transpiratii excesive
e hepatomegalie (cauzata de cresterea depozitelor de glicogen
hepatic)
e largirea fontanelei (cauzata de cresterea creierului, care este
mai mare decat cresterea cavitatii osoase)
e iritabilitate sau hiperactivitate moderata.
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7. Complicatii

/

Sindromul de realimentare

e Posibila complicatie pe termen scurt a malnutritiei, cu potential
fatal;

e Poate aparea in 4-7 zile de la initierea nutritiei, in special la copiii
cu pierdere severa in greutate (casexia din cancer, postoperator, sdr.
de malabsorbtie / malnutritie cronica)

e Cresterea aportului caloric stimuleaza producerea de insulind, care
conduce la absorbtia intracelulara de fosfor, glucoza si apa,
producand  dezechilibre  hidroelectrolitice:  hipopotasemie,
hipomagnezemie si hipofosfatemie.

e Pentru a evita aceastd complicatie, se incepe cu un aport caloric de
75% din necesar, urmand sd fie crescut treptat, pe parcursul a 3-5
zile.

e Se administreazd suplimente de fosfor, magneziu si potasiu.



Consecintele malnutritiei netratate :
Pe termen scurt
e Letargie/iritabilitate/neatentie
e Crestere limitatd/lipsa cresterii

Pe termen lung
e Falimentul cresetrii cu pierdere musculara
e Dezvoltare neurologicad intarziata
e Deficiente comportamentale si cognitive
e Cresterea riscului la infectii
e Rate crescute de morbiditate si mortalitate



8. Concluzii

Diagnosticul esecului cresterii necesita o analizd atentd a parametrilor
de crestere (greutate, lungime/indltime, circumferinta craniand) in
timp.

Trebuie analizate atat conditiile medicale, cat si cele psihosociale care
contribuie la aceasta stare medicala.

In urma interventiei nutritionale, aproape totii copiii iau in greutate
sau cresc in indltime.

Spitalizarea trebuie luata in calcul doar la cazurile severe sau
necompliante.
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