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Abstract

Malabsorption syndrome and malnutrition, even of decreasingly prevalence, remain a real challenge
for physicians, considering the wide spectrum of etiology and symptomatology. In about 80-90% of cases we
cannot find a basic organic disease, the psychosocial factors having the major impact in the development of
malnutrition. These patients undergo several hospitalizations in order to elucidate the etiological diagnosis,
but most of the time the presence of family factors as neglect, parental difficulties are discovered.

We present two cases with malnutrition, admitted to our hospital in severe condition, suggesting the
presence of a severe organic disease. Investigations show that the simultaneous presence of several factors
can lead to malabsorption syndrome and malnutrition, without the presence of a severe organic condition

Rezumat

Malnutritia si sindromul de malabsorbtie, avand prevalenta in scadere, riméane o adevaratd provocare
pentru cadrele medicale, datorita spectrului larg etiologic si simptomatologiei foarte diverse. La 80-90%
dintre cazuri nu se gaseste o cauza organica, impactul psihosocial avand o importantd majora in dezvoltarea
malnutritiei. Pacientii respectivi sufera multiple spitalizari in vederea elucidarii diagnosticului etiologic, nsa
de cele mai multe ori se clarifica prezenta factorilor familiari - neglijenta, dificultati parentale.

Prezentdm doua cazuri clinice cu malnutritie protein-energetica la doi frati, cu manifestari clinice
grave, sugerand prezenta unei afectiuni organice severe. In urma investigatiilor se dovedeste ca prezenta
concomitentd a mai multor factori poate sd conducd la aparitia sindromului de malabsorbtie si malnutritiei,
fara a fi prezent o cauza organica severa.

Key-words: malabsorption syndrome, failure to thrive, malnutrition, feeding disorders, organic or
non-organic causes, psychosocial impact.

Cuvinte cheie: sindrom de malabsorbtie, malnutritie, dificultati de alimentatie, cauze organice si non-
organice, impact psihosocial

Introducere
Sindromul de malabsorbtie este un

Lye, 2018)
Clinic se manifesta prin diaree cronica cu

complex de manifestdri clinice digestive si
extradigestive, cuprinzand tot ceea ce rezultd in
urma tulburarilor proceselor de digestie,
absorbtie si transport ale principiilor alimentare.
(Pascu, 2013)

Printre cauzele cele mai frecvente al
sindromului de malabsorbtie se enumera
leziunile morfologice ale mucoasei gastrointes-
tinale, afectiunile pancreatice si modificarile
anatomice al tractului digestiv. (Kliegman &

scaune modificate, meteorism abdominal, dureri
abdominale, concomitent cu aparitia falimen-
tului cresterii staturoponderale si sindromului
carential. (lordache, 2011)

Consecintele biologice cele mai frecvente
ale malabsorbtiei sunt: anemia microcitara
(deficitul de absorbtie a fierului), anemia
macrocitara (deficit de vitamina B12 si acid
folic); dereglarile trofice (deficit de fier, folati,
vitamina A, vitamina B12 si zinc), modificarile
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degenerative ale ochilor, hiper-keratoza,
xeroftalmia, afectarea vederii nocturne (deficit
de vitamina A). Deficienta absorbtiei vitaminei
K creste riscul la sangerare, tulburarile absorb-
tiei al Ca™, Mg’ si vitaminei D se manifesti
prin tetanie, parestezii, dureri osoase, cu aparitia
in timp al rahitismului. Scéderea absorbtiei
tiaminei creste riscul aparitier afectiunilor
neurologice ca neuropatia perifericd, ataxia
cerebeloasa, oftalmoplegia, nistagmus. Hipo-
albuminemia secundard malabsorbtiei proteice
genereaza edeme si ascita. (Sirbe, et al., 2019)
(Martalog, 2011) (lordache, 2011)

Prin atrofia tesutului limfatic apare alterarea
imunitatii prin scdderea nivelului IgA secretor,
limfocitelor T, complementului seric cu cresterea
receptivitatii la infectii. (Bourke, et al., 2016)

Persistenta indelungatd a sindromului de
malabsorbtie poate sa conducd la aparitia
malnutritiei, influentand greutatea si indltimea
definitiva, concomitent cu afectarea dezvoltarii
cognitive. (Corbett & Drewett, 2004) (Rudolf &
Logan, 2005) Aparitia retardului staturo-pon-
deral se poate explica si prin absenta substra-
tului proteic sau lipidic al hormonilor, prin
afectarea axului GH/IGF-I. (Sirbe, et al., 2019)

Malnutritia este tulburarea cronica a starii
de nutritie datorata dezechilibrului intre aportul
nutritiv (caloric si/sau proteic) si necesitatile
organismului pentru asigurarea cresterii i
dezvoltarii armonioase si Indeplinirea functiilor
specifice. (lordache, 2011)

In stabilirea etiologiei, anamneza ami-
nuntitd este esentiala si trebuie sa cuprinda date
despre: perioada prenatalda (evolutia sarcinii,
infectii materno-fetale), nasterea si perioada
neonatald (asfixie, prematuritate, scor Apgar,
greutatea si lungimea la nastere, infectii si
malformatii congenitale), date despre alimentatie
(alimentatie naturald/ artificiala, orarul meselor,
apetit, compozitia meselor, obiceiurile legate de
alimentatie), date antropometrice ale parintilor,
semne si simptome digestive si extradigestive
(aspectul si  numarul scaunelor, prezenta
varsdturilor, semne specifice pentru boala de
bazd), antecedente heredocolaterale (boli cronice
in familie), istoric medical personal (ingrijiri
medicale acordate, infectii repetate). (Block &
Krebs, 2005) (Onyiriuka, 2011)

De cele mai multe ori etiologia malnu-
tritiei este multifactoriald, prin prezenta facto-

rilor de risc, prezenta unor boli organice (boli
gastrointestinale sau extradigestive) in asociere
cu conditii socio-economice precare sau
prezenta factorilor familiari necorespunzatori.

Prezentari de caz

Prezentdam doua cazuri clinice cu malnutritie
la doi frati, cu manifestari clinice grave, sugerand
prezenta unei afectiuni organice severe, care au
ridicat probleme de diagnostic etiologic.

Caz clinic 1:

Sugar in varstd de 2 luni si 3 saptdmani,
de sex masculin, este internat in serviciul nostru
pentru urmitoarele acuze: febra (38,5°C),
scaune apoase cu mucozitati, alimentatie
dificild, 2 varsaturi, agitatie, cu debut afirmativ
de 3 zile. Provine din sarcind dispensarizata,
ndscut la 37 saptdmani prin operatie cezariana
(recomandatd 1in interes fetal din cauza
retardului cresterii intrauterine), G=2500 g,
L=48 cm, scor Apgar 9/1°, alimentat mixt de la
nastere.

De la varsta de 3 saptamani prezinta
scaune diareice, pentru care se -efectueaza
coproculturd, care evidentiaza infectie bacte-
riand cu Enterobacter hormachei, tratat cu
nitrofurantoind orala in asociere cu alimentatie
mixtd, cu formula fara lactoza si lapte de mama,
afirmativ cu apetit pastrat.

De mentionat ca are un frate de 4 ani cu
greutate de 10 kg (Greutate pentru varsta <
percentila 3), cu multiple internari pentru
malnutritie protein-energetica.

La internare prezintd stare generald
alterata, distrofic, G=3300 g (Greutate pentru
varsta < percentila 3), indice ponderal (IP) 0,73,
facies suferind, ochi incercanati, cu discrete
edeme palpebrale, tegumente intens palide,
marmorate, turgor flasc, timp de reumplere
capilara 5 secunde, mucoase uscate, palide,
depozite micotice la nivelul mucoasei bucale,
zgomote cardiace fara sufluri, AV=175 bpm,
tahipneic (50 respiratii/minut), fara sindrom

functional  respirator, abdomen  intens
meteorizat, voluminos, scaune apoase cu
mucozitati, eritem genito-fesier, dezvoltare

neuropsihomotorie conform varstei, fontanela
anterioard usor deprimatd, agitat psihomotor,
fara semne meningiene.

Se efectueaza analize de laborator, care
relevd hemoleucograma (HLG) cu leucocitoza
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marcatd (Tabel I), Astrup capilar cu acidoza
metabolica compensata respirator (Tabel II),
proteina C reactivd moderat crescutd, hipopro-
teinemie (care explica edemele palpebrale),
transaminaze usor crescute, amilaza sericd in
limite normale.

HLG 01.10.2019 07.10.2019

Leucocite 32 800/ul 15 900/ul
Neutrofile 21 000/l 8 600/l
Limfocite 10 200/l 6 000/l
Monocite 1 600/l 1300/ul
Eritrocite 3,74 mil. 3,11 mil.
Hg 12,5 g/dl 10,4 g/di
Hematocrit 35,3 % 29,1 %
MCV 94,5 fL 93,8 fL
MCH 33,4 pg 33,4 pg
Trombocite 613 000/ul 343 000/l
Tabel 1. Hemoleucograma in evolutie - caz 1.
pH 7,33

pCO, 29 mmHg

pO; 45 mmHg
HCO3 15,4 mmol/Il

EB -9,5 mmol/I

Na* 124,7 mmol/I

K* 3,7 mmol/l

Ca'™ 1,05 mmol/I

Tabel I1. Astrup venos - caz 1.

Functia renald in limite normale, sumar de
urind fard modificari (Tabel III).

Se efectueaza ecografie abdominald care
evidentiazd anse intestinale destinse cu continut
mixt, fard modificari la nivelul tubului digestiv
sau la nivelul aparatului renourinar, ecografia
transfontanelara fiind fara modificari.

Se stabilesc urmatoarele diagnostice
prezumtive: sepsis cu punct de plecare digestiv,
sindrom de deshidratare acutd severd, acidoza
metabolicd compensatd  respirator, dismi-
crobism, malnutritie protein-energetica gr. II.

Se recomanda initial repaus digestiv,
ulterior alimentatie cu formuld de lapte fara
lactoza. Se initiazd reechilibrare hidro-electro-
liticd promptd, tratament antibiotic empiric cu
ceftriaxona si gentamicind. Se administreaza
albumind umand pentru corectarea hipopro-
teinemiei Tn asociere cu vitamine, tratament
probiotic, antidiareic.

Dupa céteva zile de tratament, la repetarea
analizelor se observd scaderea treptatda a
numadrului leucocitelor, disparitia hemocon-
centratiei i in acelasi timp aparifia anemiei
(Tabel 1), normalizarea Astrupului capilar si
nivelului proteinei C reactive. Dupa 72 ore
culturile sunt negative (coprocultura, urocultura,
hemocultura).

Tn pofida tratamentului prompt si specific,
se mentine alterarea stdrii generale cu
persistenta apetitului capricios, abdomenului
meteoristic, cu aparitia scaunelor steatoreice,
existand o disconcordanta intre evolutia clinica
si examinarile paraclinice.

Avand in vedere persistenta semnelor

Biochimie 01.10.2019 N - o
digestive se completeaza investigatiile cu proba
PCR 4,94 mg/dl? Gre identiazi  h .
’ ) gersen, care nu evidentiazd hemoragie
Gllcemle 79,3 mg/d| oculta, coprocitograma si proba de digestie, care
Proteine totale 4,3 g/dl | relevd numeroase grasimi neutre, ridicand
Uree 16,3 mg/dl suspiciunea de fibroza chistica. Se recolteaza
Creatinina 0,47 mg/dI elastaza pancreaticd, care initial este usor sub
ALT 88 U/l limita inferioard a normalului (Tabel IV).
AST 66 U/l Elastaza pancreatici Val N > 200 ug/g
Amilaza 10 V/I 07.10.2019 193,6 ua/g
Tabel 111. Investigatii biochimice - caz 1. 25.10.2019 4875 ug/g
Tabel 1V. Valorile elastazei pancreatice in evolutie —
Simptomatologia fiind dominatda de caz 1.
diaree, se recolteaza analize din scaun pentru
Rotavirus, Adenovirus, Campylobacter si Prin culturile recoltate se infirma

Clostridium dificile, cu rezultate negative. De
asemenea se recolteazd screening septic:
hemocultura, urocultura, coprocultura, exsudat
nazal si faringian.

enterocolita infectioasd, septicemia si infectiile
extradigestive. Elastaza pancreaticad normalizata
in timp (Tabel IV) exclude fibroza chistica,
motiv pentru care se interpreteazd persistenta
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simptomatologiei digestive cu scaune steato-
reice in contextul sindromului de malabsorbtie.

Examinarile  clinice si  paraclinice
neexplicand cauza malnutritiei, am evaluat si
antecedentele medicale al fratelui cu malnutritie
n vederea stabilirii cauzei etiologice.

Caz clinic 2:

Prescolar in varstda de 4 ani, de sex
masculin, provenit din sarcind dispensarizata,
ndscut prin operatie cezariand in interes fetal la
VG=37 saptamani, din cauza retardului de creste-
re intrauterind, cu G=2330 g, icter fiziologic,
alimentat mixt timp de o luna, apoi cu formula de
lapte, diversificat de la 7 luni cu dificultati.

Din antecedentele personale patologice
retinem ca la varsta de 5 luni prezintd o
bronsiolitd acuta, de la varsta de 6 luni se
observa o stagnare In greutate.

La varsta de 11 luni se interneaza in
serviciul nostru cu stomatita aftoasa, sindrom de
deshidratare acutd severa, malnutritie protein-
energeticd gr I, cu stare generalda mediocra,
G=6700 g, indicele ponderal 0,81 (Greutate
pentru varsta < percentila 3), cu prezenta semne-
lor de deshidratare Tn asociere cu edeme palpe-
brale si plantare, sechele de rahitism, dezvoltarea
neuropsihomotorie fiind conform varstei.

Se efectueaza analize de laborator, care
relevd hemoleucograma cu anemie microcitara
(Tabel V), Astrup capilar fara modificari
importante, fard sindrom biologic inflamator,
hipocalcemie, hipoproteinemie, transaminaze
usor crescute, hiposideremie, LDH crescut,
dislipidemie, sumar de urind fard modificari
semnificative, urocultura negativa (Tabel VI).

HLG ~ 17.09.2016

Leucocite 11 800 /ul
Neutrofile 3300 /ul
Limfocite 7 100 /ul
Monocite 1100 /ul
Eritrocite 4,21 mil.
Hg 11 g/dl
Htc 33,5%
MCV 79,8 fL
MCH 26,1 pg
Trombocite 241 000 /ul

Tabel V. Hemoleucograma - caz 2.
Pe parcursul interndrii asociazd scaune
apoase, motiv pentru care se recolteaza probe de

scaun pentru coproantigen Rotavirus = si
Adenovirus, cu rezultate negative, verotoxina
VT1 discret pozitiva, test hemocult negativ,
coprocultura pozitiva dupa 72 ore pentru
Candida spp.

17.09.2016 |

PCR 1,86 mg/dl
Glicemie 86 mg/dI
Proteine totale 5,3 g/dl |
Uree 17,3 mg/d|
Creatinina 0,36 mg/dI
ALT 75 U/
AST 61 U/l
Fier 27 pg/dl |
LDH 638 U/l 1
Ca total seric 8,31 mg/dl |
Complement C3 0,79 g/dl
Complement C4 0,79 g/dI
HDL-colesterol 6,1 mg/dl |
LDL-colesterol 12 mg/dI
Trigliceride 478 mg/dl 1
Elastaza pancreatica 452,7 uglg

Tabel VI. Investigatii paraclinice - caz 2.

Se efectueaza ecografie abdominald care
descrie o hepatosplenomegalie minima si lichid
peritoneal 1n cantitate minima.

Se recomanda alimentatie cu formula fara
lactoza, reechilibrare hidro-electrolitica, tra-
tament antibiotic empiric cu ceftriaxona (avand
in vedere testul VT1 pozitiv, pand la obtinerea
rezultatului coproculturii), tratament antidiareic
cu diosmectitd, probiotice, albumind umana
pentru corectarea hipoproteinemiei, badijonaj
bucal cu solutie nistatina.

Evolutia sub tratament initial este
favorabila, cu disparitia scaunelor diareice si
reluarea apetitului.

Pacientul dupd 10 zile de la externare se
reinterneaza prezentand scaune apoase, tuse,
apetit diminuat, scadere in greutate (300 g), cu
stare generald mediocra, cu reaparitia edemelor
palpebrale, cu semne de deshidratare, echilibrat
cardio-vascular, cu obstructie nazala, MV
prezent cu raluri de transmisie, tuse seacd,
abdomen meteorizat, scaune apoase, diureza
prezenta, agitatie psiho-motorie.

Analizele de laborator relevd hemoleu-
cogramd cu usoard anemie microcitard, hipo-
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sideremie, asociat cu hipoproteinemie, fara
sindrom biologic inflamator.

Se repetd coproantigenele Rotavirus si
Adenovirus, cu rezultate negative, examen
coproparazitologic, coproculturd, hemocultura,
urocultura cu rezultate negative. Proba de
digestie evidentiaza numeroase grasimi neutre.
Avand 1in vedere prezenta malnutritier in
asociere cu episoadele diareice se recolteaza
fibroelastaza pancreaticd — in limite normale, si
IgE-ul specific proteinelor din lapte de vacd -
care este nedetectabil.

Ecografia abdominala descrie doar o
usoard aerocolie.

Se stabilesc diagnosticele de boala
diareicd trenantd asociat cu sindrom de
deshidratare acuta, la un sugar cu infectie acuta
de cdi respiratorii superioare $i malnutritie
protein-energetica gr. 1.

Din nou se reintroduce formula de lapte
fara lactoza, se initiaza tratament prin reechili-
brare hidro-electrolitica, corectarea hipoprotei-
nemiei cu plasma proaspdt congelatd. Benefi-
ciaza de tratament antidiareic si simptomatic, cu
suplimentarea deficitelor vitaminice.

Sub tratament evolutia este favorabila,
fara pierderi digestive.

La varsta de 4 ani, cu ocazia reevaluarii
clinico-biologice se  observa  mentinerea
hipotrofiei ponderale, fara a depista o cauza
organicd al malnutritiei. Greutatea inca se afld
sub percentila 3 (G=10 kg), prezinta sechele de
rahitism, anemie microcitard cu persistenta
apetitului capricios.

Discutii

In cazul sugarului mic s-au stabilit
diagnosticele de malnutritie in asociere cu
sindrom de malabsorbtie, 1nsd prezenta
disconcordantei intre manifestarile clinice grave
- mimand septicemie, evolutie clinicd lent
favorabila si lipsa modificarilor paraclinice
specifice, ne au sugerat prezenta unei boli
organice, motiv pentru care am continuat
investigatiile pentru stabilirea diagnosticului
etiologic.

Depistand caracteristici comune intre
afectiunile medicale al sugarului si al fratelui
mai mare, am evaluat In paralel manifestarile
clinice si paraclinice, inclusiv factorii de risc si
factorii externi, care ar fi putut conduce la

aparitia malnutritiei.

In dezvoltarea malnutritiei, printre cei mai
importanti factori favorizanti se enumera greu-
tatea micd la nastere (prematuritate, dismaturi-
tate), varsta la debut (sub 4 luni), conditii
nefavorabile de mediu social (venit scazut,
familii dezorganizate).

O parte din factorii de risc mentionati se
regdsesc si la cazurile noastre, ambii copii fiind
nascuti prin operatie cezariand inainte de termen
in interesul fatului, din cauza dezvoltarii
intrauterine neadecvate, cu greutate mica pentru
varsta gestationald. In ambele cazuri debutul a
fost precoce, in primele luni de viata.

A fost descrisa si depresia post-partum ca
factor de risc al cresterii inadecvate. (O'Brien, et
al., 2004 ) Nu avem date despre tulburari
psihice aparute la mama in perioada postpartum,
insa faptul ca curba ponderald nu a fost
urmarita, pdarintii nu s-au ingrijorat la aparitia
semnelor malnutritiei, copiii ajungind in stare
grava in spital odata cu aparitia unor probleme
de sanatate, ridica problema neglijentei si
dificultatilor parentale.

In ambele cazuri pe langd malnutritie s-a
regdsit si sindromul de malabsorbtie. Se observa
o relatie de cauzalitate stransd intre sindromul
de malabsorbtie si malnutritie, fiind greu de
stabilit dacad sindromul de malabsorbtie a
condus la aparitia malnutritiei, sau malnutritia
prin scaderea tolerantei digestive la sindromul
de malabsorbtie. Din acest motiv am analizat
concomitent cauzele etiologice posibile ale
malnutritiei si a sindromului de malabsorbtie in
functie de semne clinice sugestive pentru
afectiune organica sau non-organica.

In cazul pacientilor cu semne clinice
sugestive pentru afectiune organicd, cand
simptomatologia este predominata de grefuri i
varsaturi  trebuie  sa  excludem stenoza
hipertrofica de pilor, refluxul gastro-esofagian,
malrotatia, volvulusul, alergiile alimentare,
encefalopatia hipoxic-ischemica, hipertensiunea
intracraniana, bolile metabolice. (Kliegman &
Lye, 2018)

In cazurile noastre s-au exclus stenoza
hipertroficd de pilor, malrotatia, volvulusul.
Totodata am exclus si refluxul gastroesofagian,
varsaturile fiind nesemnificative si nefiind
prezente semne specifice in timpul examenului
ecografic.
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S-a exclus alergia la proteinele laptelui de
vacd prin absenta hemoragiei oculte, absenta
terenului atopic, IgE-ul specific fiind nedetectabil.

Am exclus si bolile metabolice, acidoza
metabolica fiind doar tranzitorie, prin absenta
hipoglicemiei, absenta afectiunilor neurologice
si hepatomegaliei.

Cand simptomatologia este dominata de
diaree, distensie abdominala se ridica suspi-
ciunea de boala celiacd, intoleranta la proteinele
laptelui de vaca, boala inflamatorie intestinala,
parazitoza, insuficienta pancreatica (fibroza
chistica, sindrom  Schwachman-Diamond),
sindromul de intestin scurt, boala Hirschprung,
imunodeficientele, deficit de dizaharidaza, boli
congenitale. (Kliegman & Lye, 2018)

Am exclus boala celiaca, debutul diareel
fiind la varsta mica, inaintea introducerii glu-
tenului Tn alimentatie, anticorpii antiendo-
misium fiind negativi in ambele cazuri.

Steatoreea, prezenta numeroaselor grasimi
in proba de digestie a ridicat suspiciunea
fibrozei chistice, insa s-a exclus prin valorile
normale al elastazei pancreatice, ulterior fiind
interpretat ca consecinta malabsorbtiei.

Am exclus si boala inflamatorie intesti-
nald, varsta fiind prea mica, fara prezenta sin-
gerdrilor gastrointestinale; boala Hirschprung
prin absenta ileusului meconial, absenta
constipatiel si varsaturilor bilioase, fard aspect
imagistic de megacolon; sindromul intestinului
scurt, fiind fard interventii chirurgicale 1in
antecedente.

Dupa primul episod diareic ambii frati au
fost alimentati cu formula de lapte fara lactoza,
insd fratele cel mic concomitent a fost alimentat
si natural (sursd de lactoza), motiv pentru care
ramane In observatie intoleranta secundara la
lactoza.

Cand avem simptome respiratorii si
infectii repetate, intrd in discutie sindromul de
aspiratie cronicd, refluxul gastro-esofagian,
fibroza chistica, astmul sever, tuberculoza,
infectia HIV — pneumonia cu pneumocystis,
bronsiectaziile, bolile cardiace congenitale sau
dobandite. (Kliegman & Lye, 2018)

Tn cazurile noastre simptomatologia a fost
dominatd de semne digestive, fara infectii
respiratorii severe, fara semne pentru afectiuni
cardiovasculare. Prezenta stomatitei, diareei in
asociere cu falimentul cresterii a ridicat suspi-

ciunea imunodeficientei combinate, insa nu s-a
pus In evidentd limfopenie sau imunograma
modificata.

Prin absenta sindromului de hepato-
citoliza, retentiei azotate, alaturi de absenta
imaginilor ecografice sugestive, s-au exclus
bolile hepatice si renale.

In cazul pacientilor cu retard neuropsiho-
motor sau afectiuni neuromusculare se ridica
suspiciunea sindromului TORCH, tulburarilor
de deglutitie si encefalopatiei. (Kliegman & Lye,
2018)

Tn urma anamnezei nu s-a pus in evidenti
suferinta hipoxica perinatala, dezvoltarea neuro-
psihica fiind conform varstei, fard manifestari
neurologice. Nu au fost prezente semne de
hipertensiune intracraniana, varsaturile fiind
minime, cu fontaneld anterioard usor deprimata,
fara modificari imagistice pe ecografia
transfontanelara.

S-au exclus si tulburdrile de deglutitie,
fratele mai mic afirmativ a avut perioade cand a
consumat 120 ml formula de lapte/masa, fara
sindrom de aspiratie, fard tuse sau manifestari
respiratorii in timpul meselor.

S-au efectuat analizele serologice pentru
sindromul TORCH, pentru evaluarea relatiei
intre greutate micd la nastere si malnutritia, cu
rezultate negative.

Aproximativ. in 60-80% combinatia
afectiunilor gastrointestinale cu afectiuni neuro-
logice este cauza organica a malnutritiei.
(Onyiriuka, 2011)

Cand nu avem semne clinice si simptome
sugestive pentru etiologie organicd trebuie sa
excludem deficitul aportului alimentar: hipo-
galactia materna, realimentdrile repetate, dilu-
tille necorespunzatoare, regurgitarile cronice,
varsaturile cronice, anomaliile ale cavitdtii
bucale, diversificarea tardiva, dietele restrictive
si dificultatile de alimentatie non-organice, ca
refuzul alimentar, aversiunea la hranire si apetit
selectiv. (Kliegman & Lye, 2018) (Romano,
2015)

Un studiu recent demonstreaza ca
aproximativ  63% dintre mame prezintd
dificultati de aldptare in prima lund dupa
nastere. Tehnica incorectd a aldptarii, durerea
aparutd 1n timpul aldptarii, hipogalactia si
dezvoltarea inadecvata a sugarului, informatiile
necorespunzdtoare despre valoarea nutritiva a
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laptelui matern, pot duce la renuntarea
alimentatiei naturale. (Gianni, et al., 2019)

La ambii copii alimentatia naturald a fost
dificild datoritd nasterii prin operatie cezariana,
hipogalactiei materne si curbei ponderale
stationare, motiv pentru care completarea cu
formuld de lapte a fost introdusd precoce. Intra
in discutie daca completarea a fost efectuata in
mod corespunzdtor, nefiind cuantificat consu-
mul laptelui de mama, neglijand si evolutia
curbei  ponderale.  Motivul  neingrijorarii
parintilor a fost faptul ca fratele cel mare a
trecut prin multiple investigatii pentru deficitul
de crestere, fard a depista o cauza organica.

In afari de alimentatia naturald, si
diversificarea a prezentat o adevarata provocare,
din cauza apetitului scazut, apetitului selectiv si
refuzul alimentatiei la care cel mai probabil au
contribuit si obiceiurile familiare, conceptele
diferite al generatillor in familie despre
alimentatie corectd, mama nefiind sprijinitd de
familie in rezolvarea dificultatilor aparute.

Concomitent cu prezenta factorilor de risc
s-a observat prezenta unor infectii ca factor
declansator sau agravant al dezvoltarii malnu-
tritiei. In cazul fratelui mare stagnarea in greu-
tate s-a accentuat dupa un episod de bronsiolita.
La fel si sugarul mic a trecut printr-o infectie
gastrointestinala cu Enterobacter hormachei la
varsta de 3 saptdmani, tratat necorespunzator,
care a condus la aparitia apetitului capricios,
refuzul alimentatiei si aparitia dismicrobismului
si sindromului de malabsorbtie.

Aproximativ la 80-90% dintre cazuri nu se
gaseste o cauzd organicd, impactul psihosocial
avand o importantd majord in dezvoltarea
malnutritiei. Pacientii respectivi suferd multiple
spitalizari - cum s-a intamplat si in cazurile
noastre - in vederea elucidérii diagnosticului
etiologic, insa de cele mai multe ori se clarifica
prezenta factorilor familiari — neglijenta,
dificultati parentale. (Jaffe, 2011) (Larson-Nath
& Goday, 2016)

Putem stabili cd manifestarile clinice
grave, prezenta steatoreei, —meteorismului
abdominal in asociere cu deshidratare severa,
hipoproteinemie, anemie feriprivd, dismi-
crobism, au reflectat preponderent consecintele
malnutritiei si malabsorbtiei, decat prezenta
unei afectiuni organice.

In cazul sugarului

(caz 1), dupa

restabilirea tolerantei digestive si introducerea
alimentatiei hipercalorice-hiperproteice (formu-
la de lapte speciald) s-a normalizat consistenta
scaunelor cu disparitia elementelor patologice,
s-a corectat anemia, hipoproteinemia, deficien-
tele vitaminice, curba ponderala devenind
ascendentd, Insd cu mentinerea sub percentila 5,
ceea ce indicd prezenta unui factor genetic
predispozant.

Profilaxia raméne cea mai importantd in
prevenirea malnutritiei, prin depistarea nou-
nascutilor, sugarilor si copiilor cu factori de risc,
concomitent cu supraveghere medicald mai
atentd a lor.

Sustinerea alimentatiei naturale pe o
perioada cat mai indelungati este esentiald. In
caz in care apar dificultaiti in alimentatia
naturald, trebuie oferit parintilor date despre
alimentatie mixtd sau artificiald prin dilutii si
completdri  corespunzatoare, date despre
diversificare corecta si alimentatie sdnatoasa.

Concluzii

Etiologia malnutritiei la cazurile prezen-
tate cel mai probabil a fost multifactoriala, prin
prezenta factorilor favorizanti (greutatea mica la
nastere, hipogalactia maternd, completare
incorectd cu formula de lapte), la care s-a
suprapus o infectie gastrointestinald la varstd
mica, tratatd necorespunzator, respectiv infectie
respiratorie, cu dismicrobism secundar, cu
tolerantd  digestivd  scdzutd, intoleranta
secundara la lactoza, pentru care s-a introdus
alimentatie cu formula fard lactozad, Insd cu
alimentatia naturald concomitenta. Un factor
important l|-a reprezentat neglijarea curbei
ponderale atat din partea parintilor cat si din
partea medicului de familie, neglijarea semnelor
de boala si solicitarea ajutorului medical doar in
stadiile avansate ale afectiunilor medicale.

Depistarea factorilor de risc la timp,
urmarirea atentd a dezvoltarii staturo-ponderale,
interventia precoce la aparitia dificultatilor de
alimentatie, investigatiile precoce si corectarea
deficientelor in timp, probabil ar fi prevenit
dezvoltarea malnutritiei in ambele cazuri.
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