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RESUMEN

El retardo de crecimiento es un término general que describe a los nifios que no alcanzan el peso,
la estatura o el indice de masa corporal esperados para su edad. Esto puede estar relacionado, con
frecuencia, con desnutricion por inadecuada ingesta calérica y proteica, pero también por excesiva
pérdida de nutrientes, metabolismo anormal, mala absorcién o excesiva pérdida caldrica. La causa
puede ser organica o inorganica y, en la mayoria de los casos, no requiere estudios complementarios.
Se asocia con resultados sociales y de salud desfavorables. La mayoria de los casos son de etiologia
no-organica por lo que la evaluacion de la historia clinica y el examen fisico son de extrema importancia
en el manejo de estos pacientes. El tratamiento incluye intervenciones conductuales o nutricionales, asi
como el tratamiento de posibles enfermedades subyacentes. El enfoque terapéutico es mas efectivo
para lograr la mejoria si se aplica tan temprano como sea posible.
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INTRODUCCION

El retardo de crecimiento es un motivo de
consulta frecuente en pediatria.” Este término
fue reemplazado recientemente por el de
“insuficiencia de crecimiento”. De hecho, “retardo
de crecimiento” puede tener una connotacion
peyorativa.?® En cualquier caso, ambos términos
representan un signo de nutricion inadecuada y
no definen un diagndstico.34

No existe un consenso sobre cuales criterios
antropométricos deberian usarse para el
diagnéstico de insuficiencia de crecimiento en la
infancia.

La prevalencia depende principalmente
de la definicion elegida y de la demografia
de la poblacién estudiada. Los indices mas
altos de insuficiencia de crecimiento ocurren
en areas rurales y urbanas econémicamente
desfavorecidas, con casi el 80 % de los nifios
con crecimiento insuficiente y cambios en las
medidas antropométricas antes de los 18 meses
de edad.* Esta situacién se relaciona con
menor coeficiente intelectual (Cl), marcadas
alteraciones neurocognitivas o conductuales como
el trastorno de déficit de atencion e hiperactividad,
disminucion de las habilidades comunicativas y
dificultades en el aprendizaje.®

Este articulo presenta una revision narrativa de
las publicaciones actuales sobre insuficiencia de
crecimiento en pediatria. Incluye los criterios para
la definicion, etiologia y métodos diagndsticos,
y propone algoritmos para orientarse segun los
hallazgos clinicos en la practica diaria.

DEFINICION

La insuficiencia de crecimiento es un estado de
desnutricién secundario a la ingesta inadecuada
de calorias-proteinas, deficiente absorcion,
pérdidas excesivas, metabolismo anormal
0 excesiva pérdida de energia-proteinas. El
término describe el crecimiento inadecuado o la
incapacidad de mantener el crecimiento, lo que es
mas comun en nifios <18 meses.*

No existe un consenso sobre los datos
antropométricos que deben usarse para la
definicion practica de estos hallazgos clinicos; sin
embargo, habitualmente se usan los siguientes
criterios: indice de masa corporal (IMC) para la
edad debajo del percentilo 5, estatura para la
edad por debajo del percentilo 5, desaceleracion
de la curva de peso, que desciende por debajo
de 2 lineas de percentilos, peso para la edad
por debajo del percentilo 5, peso <75 % del peso
medio para la edad, peso <75-80 % del peso
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medio para la estatura, y velocidad de aumento

de peso por debajo del percentilo 5.3°

Se recomienda una combinacién de los
criterios antropométricos para identificar con
mayor precisién a los nifios con riesgo de escaso
peso y estatura.

La relacion entre peso para la estatura/
estatura, es un indicador relevante de desnutricion
aguda y sirve para identificar a los nifios que
requieren un tratamiento nutricional inmediato.
Un peso <70 % del percentilo 50 en la curva de
peso para la estatura/estatura es un indicador de
desnutricion grave y puede requerir tratamiento
hospitalario.*

De acuerdo con la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), los nifios cuyo peso para
la estatura/estatura estan por debajo de
3 desviaciones estandares o son <70 % de la
mediana de la referencia del Centro Nacional
para Estadisticas de Salud/OMS, o que presentan
edema simétrico que compromete al menos los
pies, son clasificados como desnutridos graves.®

Hay criticas con respecto al uso de graficos
con percentilos dado que los puntajes Z
son desviaciones estandares que permiten
mayor precisién para describir el crecimiento
insuficiente, especialmente hacia los extremos
de las curvas de crecimiento. El percentilo 50
equivale al puntaje Z de 0, y el percentilo 3, al
puntaje Z de -1,89.7

Las curvas de puntaje Z y los percentilos,
estan disponibles en el sitio de internet de la
OoMS.®

Un documento publicado en 2014 sugirid
que la desnutricién pediatrica puede clasificarse
como leve, moderada o grave, de dos maneras:
mediante datos puntuales o por comparacion de
datos.®1°

Cuando solo se dispone de datos puntuales,
la clasificacion es la siguiente:

» Desnutricion leve: puntaje Z de peso/estatura,
IMC/edad y circunferencia del brazo con
medidas entre -1y -1,9.

» Desnutricion moderada: puntaje Z de peso/
estatura, IMC/edad y circunferencia del brazo
con medidas entre -2y -2,9.

* Desnutricién grave: puntaje Z de peso/
estatura, IMC/edad y circunferencia del brazo
con medidas <3.

Cuando es posible la comparacion, la
clasificacion deberia ser:

» Desnutricion leve: velocidad de aumento
de peso (en nifios <2 afios) <75 % del
peso esperado; pérdida de peso (2-20



afios de edad) del 5 % del peso habitual;

desaceleracion de 1 puntaje Z en la curva

de peso/estatura; ingesta del 51-75 % de

los requerimientos estimados de energia y

proteinas.

« Desnutricién moderada: velocidad de
aumento de peso (en nifios <2 afios) <50 %
del peso esperado; pérdida de peso (2-
20 afios de edad) del 7,5 % del peso habitual;
desaceleraciéon de 2 puntajes Z en la curva
de peso/estatura; ingesta del 26-50 % de
los requerimientos estimados de energia y
proteinas.

* Desnutricion grave: velocidad de aumento
de peso (en nifios <2 afios) <25 % del
peso esperado; pérdida de peso (2-20
afnos de edad) del 10 % del peso habitual;
desaceleraciéon de 3 puntajes Z en la curva
de peso/estatura; ingesta del 26-50 % de
los requerimientos estimados de energia y
proteinas.

La verificacion de cambios en un solo
indicador define el diagndstico de desnutricion
en pacientes pediatricos. En presencia de los
indicadores correspondientes a las diferentes
clasificaciones, la gravedad del caso debe
determinarse segun el indicador mas grave para
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identificar la desnutricién en el menor tiempo y
priorizar al indicador mas comprometido.'®

ETIOLOGIA

Tradicionalmente, la etiologia se ha clasificado
en dos grupos: organica y no-organica. Sin
embargo, esta clasificacion ha sido cuestionada
porque ambas situaciones pueden ocurrir en
forma conjunta.®

Por eso, es preferible que las etiologias
se categoricen como ingesta inadecuada de
calorias-proteinas, aumento de las pérdidas
y aumento del consumo de energia-proteinas
(Tabla 1).38.11

ASPECTOS ESPECIALES DE LA
ANAMNESIS Y EL EXAMEN FiSICO

De acuerdo a lo recomendado en la practica
clinica, se debe realizar una anamnesis y un
examen fisico completos. Sin embargo, es
importante resaltar algunos aspectos notables
como se describen a continuacion. La Figura 1
presenta un algoritmo de la evaluacion inicial en
casos con insuficiencia de crecimiento.*611-16

ANAMNESIS
Debe incluir una evaluacion detallada de los

TaBLA 1. Causas de insuficiencia de crecimiento'®1528.29

Ingesta inadecuada

- Lactancia/formula lactea inadecuadas
- Enfermedad por reflujo gastroesofagico
- Negligencia

- Escasez de alimentos

- Fisura labiopalatina

- Trastornos de la alimentacion

- Sindrome del colon irritable

Malabsorcion, metabolismo anormal, pérdidas aumentadas

- Alergia alimentaria

- Enfermedad celiaca

- Estenosis de piloro

- Malformacion intestinal

- Errores congénitos del metabolismo
- Nefropatia

- Hepatopatia

- Enfermedad inflamatoria intestinal

Gasto excesivo de proteinas o calorias
- Enfermedad tiroidea

- Inmunodeficiencia

- Infeccién

- Enfermedad pulmonar crénica

- Cardiopatia

- Nefropatia

- Enfermedad oncoldgica
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Ficura 1. Evaluacion inicial de pacientes con insuficiencia de crecimiento*510-15.28

Anamnesis

Examen fisico

- Habitos de alimentacion, diario de alimento

- Antecedentes patoldgicos

- Perfil psicosocial del cuidador

- Revision de sintomas sistémicos y asociados

- Calculo de la estatura objetivo

- Antropometria (peso, estatura y circunferencia
craneana) — registro en el grafico

- Signos de abuso, negligencia, lesiones

- Signos sugestivos de cardiopatia
- Retraso madurativo, dismorfias
¢Hay algun signo - Fallo en la ganancia de peso a pesar de una
de alarma? — ingesta caldrica adecuada
- Organomegalia o linfoadenopatia
- Infecciones recurrentes o graves, respiratorias,
mucocutaneas o urinarias
- Episodios recorrentes de vémitos, diarrea o
deshidratacion
No Si
No realizar otros estudios
en forma inicial. Solicitar otros estudios
Indicar pautas conductuales complementarios.
y nutricionales.
Programar el control para (Figura 2)
una nueva evaluacion.

habitos de alimentacion del nifio y su familia,
duracion y frecuencia de las comidas, ingesta
proteica y caldrica, ingesta de liquidos (jugos,
bebidas gaseosas y leche), relacion del nifio con
sus padres, medio ambiente durante las comidas,

quién alimenta al paciente y habitos alimentarios
fuera del hogar.5?

Los nifios amamantados deberian ser
observados durante el amamantamiento para
identificar posibles deficiencias en la técnica.



En los nifios que reciben féormulas lacteas,
pedir al cuidador que explique, paso a paso, la
preparacion de la férmula con especial atencion
a su dilucién.* Un diario de alimentacion de 3 dias
o un recordatorio de 24 horas, pueden facilitar la
medicion de la ingesta caldrica.®'

Es importante calcular el objetivo parental del
nifio, segun la estatura de los padres, de acuerdo
con la siguiente férmula:™

Nifas: [altura de la madre en cm + (altura del
padre en cm — 13)]/2

Nifos: [altura de la madre en cm + (altura del
padre en cm + 13)]/2

El canal familiar puede establecerse
afadiendo 10 cm por encima y debajo de los
valores hallados en el paciente si es un varén. Si
se trata de una mujer, se suman o restan 9 cm
del valor hallado para establecer el margen de
variaciéon de crecimiento. Estos datos deben
registrarse en el grafico de crecimiento de
estatura del nifio."

EXAMEN FisICO

Debe realizarse una medicion precisa (peso,
estatura y circunferencia craneana) y registrarla
en un grafico especifico. La presencia de
sintomas asociados, tales como vomitos, diarrea,
ahogos y sintomas respiratorios, pueden orientar
hacia etiologias organicas.*®

Se debe prestar atencion a signos de
alarma como hallazgos cardiacos sugestivos
de cardiopatias congénitas o insuficiencia
cardiaca (soplos, edema y distensién de la
vena yugular), retraso madurativo, dismorfias,
insuficiente aumento de peso a pesar de una
ingesta calérica adecuada, organomegalia o
linfoadenopatia, infecciones recurrentes o graves
del tracto respiratorio, mucocutaneas o urinarias,
episodios recurrentes de vomitos, diarrea o
deshidratacion.*'2

Un estudio mostré que el 92-96 % de los
nifos con sintomas no organicos, sin signos
organicos obvios, se diagnosticaban como de
etiologia conductual. La ausencia de sintomas no
organicos no excluye en forma total las causas
no organicas."

Los factores familiares también pueden
contribuir a una ingesta cal6rica inadecuada.
Esto incluye los trastornos de salud mental, el
desconocimiento de aspectos nutricionales y las
dificultades econdmicas. Es importante seguir
la historia psicosocial de los cuidadores del
nifio, con especial atencién a signos de abuso
o negligencia fisica como son la falta de higiene
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y la desnutricién, las enfermedades crénicas
sin tratamiento, las lesiones recurrentes sin
explicacion, los hematomas grandes diseminados,
las facturas bilaterales o las quemaduras.*'516

EVALUACION COMPLEMENTARIA

Los estudios complementarios identifican la
causa de la insuficiencia de crecimiento en <1 %
de los nifios y, en general, no se recomienda su
uso a menos que la anamnesis y el examen fisico
sugieran la necesidad de pruebas aducionales.*

La falta de respuesta al tratamiento nutricional
y conductual también puede conducir a otras
investigaciones. La evaluacion tradicional, guiada
por la anamnesis y los hallazgos del examen
fisico, muestra un buen valor predictivo.' En forma
reciente, un estudio en Corea del Sur evalud los
niveles de micronutrientes séricos en nifios con
insuficiencia de crecimiento no organica. Los
resultados no mostraron diferencias significativas
en los parametros observados en nifios con y sin
crecimiento insuficiente."

Cuando son necesarios los estudios, se
recomienda comenzar por recuento completo de
células en sangre, analisis de gases en sangre
(con dosaje de sodio, potasio, calcio i6nico, cloro
y lactato), calcio total, magnesio, fésforo, urea,
creatinina, analisis de orina, cultivo de orina y
proteina C-reaciva.?#612.18

La hipoalbuminemia se asocia con algunas
comorbilidades; puede indicar una disminucion
en la sintesis de albumina por el higado, aumento
del catabolismo, ingesta proteica inadecuada y
pérdidas excesivas (renales o principalmente por
el tracto gastrointestinal).'®?' Por eso, cuando
se encuentra una hipoalbuminemia grave
(por €j., albumina sérica <2,5 g/dl), se debe
complementar la investigacion con el pedido de
proteinuria de 24 h (para evaluar la presencia
de sindrome nefroético),?>23 alfa 1 antitripsina
fecal (para evaluar enteropatia perdedora de
proteinas),? perfil hepatico completo (aspartato
aminotransferasa, alanino aminotransferasa,
fosfatasa alcalina, gamma glutamil transferasa,
factores de coagulacion y ecografia abdominal),
y proteinograma electroforético.

En casos con evidencia de actividad
inflamatoria, con valores de proteina C-reactiva
por encima de los limites de referencia, se deberia
considerar la investigacién de enfermedades
inflamatorios y/o infecciosas.?®®

En algunas situaciones, también se debe
incluir la funcién tiroidea, el perfil de hierro y el
dosaje de vitamina B12, ademas de la serologia



para las principales infecciones congénitas como
sifilis, toxoplasmosis rubeola, citomegalovirus y
virus del herpes simple (STORCH)."3418

Los nifios que presentan signos clinicos
de malabsorcion intestinal, tales como diarrea
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grasa fecal por un método semicuantitativo
o, preferentemente por el método de Van de
Kamer. Ademas, se deben realizar estudios
para enfermedad celiaca, con dosajes
de inmunoglobulina sérica A (IgA) y anti

y esteatorrea, deben tener un analisis de transglutaminasa IgA. Para investigar fibrosis

Ficura 2. Estudios en el paciente con signos de alarma’346.12.17-27

Presencia de signos de alarma

!

Solicitar estudios segun la sospecha clinica o para las principales causas
de insuficiencia de crecimiento

U

Estudios iniciales

- Hemograma, gases en sangre (con sodio, potasio, calcio idnico, cloro y
lactato), calcio total, magnesio, fosforo

- Funcién renal, analisis de orina, urocultivo
- Albumina
- Proteina C-reactiva

||

La hipoalbuminemia puede ser secundaria a
desnutricion, pero, si la albumina es <2,5 g/dl, solicitar:

)

Si la proteina C-reactiva tiene valores
por encima del valor de referencia:

~ Considerar la investigacion de
enfermedades inflamatorias e infecciosas

- Proteinuria de 24 h
- Alfa 1 antitripsina fecal

- Hepatograma completo
- Proteinograma electroforético

PARTICULARIDADES EN LA SOLICITUD DE ESTUDIOS

Si
| MO jomm

Recién nacido/lactante

¢,Bajo aporte de hierro Solicitar perfil de hierro y/o vitamina B12 con los estudios iniciales

ylo vitamina B12.
en los alimentos?

Esperar el resultado del hemograma para decidir

Controlar los resultados de la pesquisa neonatal

[—=

Funcién tiroidea

» Solicitar hormonas tiroideas con los estudios iniciales

Nifios =
Recién nacidos y lactantes con bajo peso - . — . . -
al nacer y control prenatal inadecuado == Solicitar serologias para las principales infecciones congénitas
¢ Presencia de signos de alarma para 4 Solicitar dosaje de inmunoglobulinas con los estudios iniciales
inmunodeficiencia primaria?

- Solicitar IgA sérica y anti-transglutaminasa IgA

- Realizar balance de acidos grasos/grasas y sustancias
reductoras en heces

- Considerar estudios para fibrosis quistica

Sospecha de malabsorcion intestinal
(diarrea, esteatorrea)




quistica se puede pedir un test del sudor con
medicion de cloruros.'34681826.27

En presencia de signos de alarma para
inmunodeficiencias primarias, se requiere el
dosaje de inmunoglobulinas, ademas de los
estudios iniciales. Entre los signos de alarma
en la infancia, se destacan: 22 neumonias en
el ultimo afio, 24 otitis nuevas en el ultimo afio,
estomatitis recurrente o moniliasis durante
>2 meses, abscesos recurrentes, un episodio
de infeccidn sistémica grave (meningitis,
osteoartritis 0 septicemia), infecciones intestinales
recurrentes, diarrea cronica y giardiasis,
asma grave, colagenopatia o enfermedad
autoinmune, reacciones adversas a la vacuna
con bacilo Calmette-Guérin (BCG) o infeccién
por micobacterias, fenotipo clinico sugestivo de
sindrome asociado con inmunodeficiencias e
historia familiar de inmunodeficiencis. 62

La Figura 2 propone un algoritmo para
el enfoque de la investigacién en casos que
requieren examenes complementarios.’3461217-27

TRATAMIENTO

Si se diagnostica insuficiencia de crecimiento
y No se sospecha una causa organica, se deben
proporcionar instrumentos adecuados para
la recuperacion del crecimiento, con pautas
nutricionales y de comportamiento adecuadas
para la edad.*"?

Si se identifica una causa organica en los
antecedentes, el examen fisico o los estudios
complementarios, el enfoque depende del
diagnéstico.*1?

En algunas circunstancias se debe considerar
la hospitalizacion:

» El nifio no mejora con tratamiento ambulatorio.

» Se sospecha abuso o negligencia (signos
de lesiones traumaticas, deficiencias
psicosociales graves del cuidador o signos de
desnutricion grave).'318.26

Todo nifio que no mejora durante la
hospitalizacion, justifica una evaluacién posterior
con estudios de laboratorio e imagenes basados
en cada caso y puede beneficiarse con la
colocacion de una sonda enteral.®

Es importante saber que un estudio
retrospectivo con 497 pacientes mostré que las
causas organicas pueden requerir no solo la
hospitalizacion para ser identificadas por lo que
el seguimiento es obligatorio.®

CONSECUENCIAS
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En una situacién de desnutricion grave,
el desarrollo de las capacidades cognitivas
puede alterarse a largo plazo. La desnutricion
grave en la infancia puede llevar a discapacidad
cognitiva, alteraciones conductuales como el
trastorno de déficit de atencién e hiperactividad,
y dificultades en la comunicacién. Ademas, la
insuficiencia de crecimiento puede impactar
de forma negativa en el desenvolvimiento
académico, los logros cognitivos, la estatura y
los resultados socioeconémicos. En paises de
bajos y medianos ingresos, la insuficiencia de
crecimiento coexiste con frecuencia con varios
de los otros desafios sociales y en salud, que
incluyen el menor desarrollo cerebral, el retraso
en la evolucion cognitiva, la mayor susceptibilidad
a las infecciones y la mayor mortalidad infantil.
Estos nifios también se enfrentan con menor
capacidad para el trabajo fisico, menores ingresos
y disminucioén del capital humano en la adultez.>%°

PRONOSTICO

Existe consenso en que la desnutricion grave
y prolongada puede afectar en forma negativa el
crecimiento y desarrollo cognitivo del nifio.3*26
Los nifilos prematuros con bajo peso al nacer,
que evolucionan con crecimiento insuficiente
también muestran efectos a largo plazo sobre
su desarrollo. A los 8 afos de edad, estos nifios
tienen menor estatura, menor puntaje cognitivo
y peor performance académica general en
comparacion con otros prematuros similares
que no tuvieron crecimiento insuficiente. Un
estudio previo muestra que no esta claro si los
ninos con peso normal al nacer que crecen en
forma insuficiente y luego se recuperan, tendran
consecuencias similares a largo plazo. A futuro,
los nifios con antecedentes de crecimiento
insuficiente tienen mayor riesgo de recurrencia.
Por eso, su crecimiento debe ser monitoreado en
forma constante.*

Recientemente, la disbiosis ha sido implicada
en la relacién causa-consecuencia con la
insuficiencia de crecimiento.°

CONCLUSION

A pesar de ser una causa frecuente
de consulta en pediatria, la insuficiencia de
crecimiento genera dudas en cuanto a cémo
enfocarla en la practica diaria. Se enfatiza
la importancia de una evaluacién clinica
detallada que lleva al diagndstico de causa no
organica en la mayoria de los casos, y evita
gastos innecesarios y estrés en los pacientes



y sus cuidadores. La ingesta insuficiente debe
investigarse en todos los casos. La mayoria
de los nifos muestran buena recuperacién
nutricional con intervenciones conductuales
y nutricionales adecuadas, que es la primera
linea de tratamiento en los casos sin una causa
organica definida. Sin embargo, es necesario
estar alerta en relacién con signos de alarma de
un compromiso organico para futuros estudios
y tratamiento. La intervencién temprana en los
nifos con insuficiencia de crecimiento puede
reducir las consecuencias de la desnutricién
a largo plazo y mejorar la calidad de vida y el
desarrollo. &

REFERENCIAS

1. Gahagan S. Failure to thrive: a consequence of
undernutrition. Pediatr Rev. 2006;27(1):e1-11.

2. National Guideline Alliance (UK). Growth Faltering —
recognition and management. London: National Institute
for Health and Care Excellence; 2017 Sep.

3. Homan GJ. Failure to Thrive: A Practical Guide. Am Fam
Physician. 2016;94(4):295-9.

4. Cole Sz, Lanham JS. Failure to thrive: an update. Am Fam
Physician. 2011;83(7):829-34.

5. Smith AE, Shah M, Badireddy M. Failure to Thrive. [Updated
2023 Nov 12]. In: StatPearls[Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2024 Jan-. [Consulta: 19 de agosto
de 2024]. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK459287/

6. World Health Organization. Management of severe
malnutrition: a manual for physicians and other senior
health workers. Geneva: World Health Organization; 1999.
[Consulta: 19 de agosto de 2024]. Disponible en: https://
apps. who.int/iris/handle/10665/41999

7. Larson-Nath C, Biank VF. Clinical Review of Failure to
Thrive in Pediatric Patients. Pediatr Ann. 2016;45(2):e46-
9.

8. World Health Organization. The WHO Child Growth
Standards. Geneva. [Consulta: 11 de agosto de 2024].
Disponible en: https://www.who.int/tools/child-growth-
standards/standards

9. BeckerPJ,NiemanCarneyL, Corkins MR, Monczka J, Smith
E, Smith SE, et al. Consensus statement of the Academy
of Nutrition and Dietetics/American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition: indicators recommended for the
identification and documentation of pediatric malnutrition
(undernutrition). JAcad NutrDiet. 2014;114(12):1988-2000.

10. Mehta NM, Corkins MR, Lyman B, Malone A, Goday PS,
Carney LN, etal. Defining pediatric malnutrition: a paradigm
shift toward etiology-related definitions. JPEN J Parenter
Enteral Nutr. 2013;37(4):460-81.

11. Cooke R, Goulet O, Huysentruyt K, Joosten K, Khadilkar
AV, Mao M, et al. Catch-Up Growth in Infants and Young
Children with FG: Expert Opinion to Guide General
Clinicians. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2023;77(1):7-15.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Actualizacién / Arch Argent Pediatr. 2025;2202410422

Jeong SJ. Nutritional approach to failure to thrive. Korean
J Pediatr. 2011;54(7):277-81.

Zeferino AMB, Barros Filho AA, Bettiol H, Barbieri MA.
Acompanhamento do crescimento. J Pediatr (Rio J).
2003;79 Suppl 1:523-32.

Panetta F, Magazzu D, Sferlazzas C, Lombardo M,
Magazzu G, Lucanto MC. Diagnosis on a positive fashion of
nonorganicfailure tothrive. Acta Paediatr. 2008;97(9):1281-
4.

Goodwin ET, Buel KL, Cantrell LD. Growth Faltering
and Failure to Thrive in Children. Am Fam Physician.
2023;107(6):597-603.

Gahagan S, Holmes R. A stepwise approach to evaluation
of undernutrition and failure to thrive. Pediatr Clin North
Am. 1998;45(1):169-87.

Hong J, Park S, Kang Y, Koh H, Kim S. Micronutrients Are
Not Deficient in Children with Nonorganic Failure to Thrive.
Pediatr Gastroenterol Hepatol Nutr. 2019;22(2):181-8.
Tavares M, Matos |V, BandeiraA, Guedes M. Abordagemda
ma evolugao ponderal. Nascere Crescer. 2013;22(3):162-
6.

SilvaROP, Lopes AF, FariaRMD. Eletroforese de proteinas
séricas: interpretagao e correlagao clinica. Rev Med Minas
Gerais. 2008;18(2):116-22.
BallmerPE.Causesandmechanismsofhypoalbuminaemia.
Clin Nutr. 2001;20(3):271-3.

GattaA, Verardo A, Bolognesi M. Hypoalbuminemia. Intern
Emerg Med. 2012;7 Suppl 3:5193-9.

Roy R, Islam M, Jesmin T, Matin A, Islam M. Prognostic
Value of Biochemical and Hematological Parameters in
Children with Nephrotic Syndrome. J Shaheed Suhrardy
Med Coll. 2013;5(2):95-8.

Bagga A. Revised uidelines for management of
steroid-sensitive nephrotic syndrome. Indian J Nephrol.
2008;18(1):31-9.

Florent C, L’Hirondel C, Desmazures C, Aymes C, Bernier
JJ. Intestinal clearance of alpha 1-antitrypsin. A sensitive
method for the detection of protein-losing enteropathy.
Gastroenterology. 1981;81(4):777-80.

Collares GB, Paulino UHM. Aplicagdes clinicas atuais da
proteina C reativa. Rev Med Minas Gerais. 2006;16(4):227-
33.

Krugman SD, Dubowitz H. Failure to thrive. Am Fam
Physician. 2003;68(5):879-84.

Rana KS, Puri P, Badwal S. Prevalence of Celiac Disease
in Children with Unexplained Failure to Thrive. Med J Armed
Forces India. 2010;66(2):134-7.

Peterson Lu E, Bowen J, Foglia M, Ribar E, Mack M,
SondhiE, etal. Etiologies of Poor Weight Gain and Ultimate
Diagnosis in Children Admitted for Growth Faltering. Hosp
Pediatr. 2023;13(5):394-402.

CookeR, GouletO, HuysentruytK, Joosten K, Khadilkar AV,
Mao M, etal. Catch-Up Growthin Infantsand Young Children
with Faltering Growth: Expert Opinion to Guide General
Clinicians. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2023;77(1):7-15.
Saeed NK, Al-Beltagi M, Bediwy AS, El-Sawaf Y, Toema
O.Gutmicrobiotainvarious childhood disorders: Implication
and indications. World J Gastroenterol. 2022;28(18):1875-
901.



