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HISTORIAS PEDIATRICAS

¢ No crece porque no come
O N0 COMe porque no crece?

DRr. FERNANDOMARE GARZON

Quies autent vestrum

cogitando potest adiicere

ad statorum suma cubitam unum?
Lucas, 12:25

Las alteraciones del crecimiento han pasado a ser en la
ultima década uno de los temas de mayor actualidad en
clinica pediétrica. Al disminuir, prevenir y tener lineas
seguras y fecundas de tratamiento de las enfermedades
transmisibles, € conjunto de afecciones genéticas y
neuroendocrinas ha adquirido mayor gravitacion y cre-
ciente dedicacidn por encontrarse unaparte muy sustan-
cia deélasalnen el inicio de su completo conocimien-
to y muchas sin un tratamiento eficaz y efectivo.

Lasalteracionesdel crecimiento tienen unlugar pre-
ferencial junto alas alteraciones delamorfogénesis (las
mal llamadas malformaciones congénitas) y el retardo
mental . En nuestrapoblacion, cal culadaen tresmillones
de habitantes, existen 75 mil de bagja estatura (mujeres:
160 cm, hombres: 150 cm) delos cuales 30 mil son me-
noresde 21 afios. De éstos sdlo 2.800 son de causaorgé-
nica especifica (3% anomaliade Down, otras aberracio-
nes cromosomicas 5%, sindromede Turner 15%, etcéte-
ra).

Mucho tiempo este tema se traté relacionado con €l
hipocrecimiento, denotando un diagndstico de situacion
fija, dado por los hechosy lacronologia. Hoy, como en
todo en medicina clinica, debemos propender al diag-
nostico precoz y hablar defallade crecimiento: concre-
tar el diagndstico en el momento en queseproducelade-
fleccién del proceso dindmico del crecimiento, ya sea
fetal, neonatal, enlaprimerainfancia, enlanifiezoenla
pubertad.

Imbuidos por lamedicina clésica, ambientacionista,
nutritivay microbiol 6gica, sebuscd con esmerolacausa
exdgena, tomando laconsecuenciapor lacausa. No cre-
ce porque no come, alo que se opuso primero unalarga

lista de acciones dietéticas y medicamentosas en donde
abundaba la sobrealimentacion con cereales, grasas o
extractos proteicos, por unlado, y otralargalistade me-
dicaciones empiricas: inyecciones de calcio, vitaminas
y antibidticos.

Una renovacion nosoldgica basada en hechos des-
criptivos y experimentales mostré una realidad que se
confundiacon lasapreciacionesdel empirismo, y permi-
tié comprobar causas intrinsecas de la falta de creci-
miento. No come porque no crece. Un organismo en de-
sarrollo que baja su potencial de crecimiento disminuye
sensiblemente su demanda cal6rica.

Son conocidas | as causas exogenas de fallade creci-
miento (déficit caldrico primario, carencia afectiva, et-
cétera) y constituyen un problema de primerisima im-
portanciaen laatencion primaria, que debe ser tratado a
ese nivel asistencial y no en e de sus complicaciones,
dado que eslacausadeinternacion masfrecuentedel ni-
fio menor de un afio (lainfeccion sigue aladesnutricion
comolasombraal cuerpo). Paraevitar estacausadefalla
de crecimiento en los primeros meses de vida, sabemos
como sedebe proceder, aungqueno queremoshacerlo. La
atencion primaria del nifio menor, del infante, no ha
cambiado en Uruguay desde hace muchos afiosy su no
reestructura es unadelas fallas més graves de la pedia-
trianacional.

Pero aqui nos dedicaremos a estudiar en primer tér-
mino las diferencias entre esas dos situaciones y luego
cadaunadeéellas.

Ante la primera situacion (No crece porque no come),
frecuente sobre todo en e infante, basta suministrar un
correcto aporte calérico para revertirla (prueba de For-
man), teniendo en cuenta muy especialmente el tiempo
requerido paralareadquisicion de las funciones de ab-
sorcion y asimilacion (los cuatro periodos de lahistoria
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Rechaza — porque no crece

Figura 1. Prueba de Forman

natural del estado distréfico: actividad de distrofia, re-
paracion, recuperacion y normalizacion) (figura 1).

Lacircunstanciade lafallade crecimiento por carencia
afectiva, reconocida como entidad especial desde 1967,
constituye un situacién intermedia entre las dos pro-
puestas: Come y no crece. Eslacausamascomin defa
Ilade crecimiento. A veces comen vorazmentey no cre-
cen, tiene hormona de crecimiento baja, retardo de la
edad 6sea'y un sindrome psiquico depresivo.

Lasegundasituacion (No come porque no crece) tie-
ne determinante endégeno, puede haber algin fenéme-
no ex6geno o paréasito: infeccidn, depresion por carencia
afectiva, pero su causadebe buscarseen el ciclointraor-
ganico de lamateria (figura 2).

IV

Es muy diferente la orientacion diagnéstica segin la
edad del sujeto investigado. Partimos desde |a concep-
cion y cuando podemos medimos el crecimiento: retar-
do de crecimiento intrauterino que culminara en un re-
cién nacido pequefio parala edad de gestacién. Cuatro
factores inciden en ello; causa exdgena a propositus:
enfermedad materna, situacién ambiental, patologiadel
embarazo (infecciosa, toxica, hipotoxica) y causafetal.
Es esta Ultima la que mas nos interesa. Dentro de ella
existe un nimero cadavez mayor de causas que seiden-
tifican en los sindromes especificos caracterizados en-
tre otras cosas por € bajo portencial mitético que con-
duce aunafalainicia del crecimiento:

1) Errorescongeénitosdel metabolismo de causagenéti-
casimple, generamente de herenciarecesiva.

2) Aberraciones cromosdmicas clésicas (aneuploidias:
anomalia de Down, trisomia 13, trisomia 18, cri du
chat, sindrome de Turner, etcétera).

3) Aberraciones cromosémicas por seleccion de genes
contiguos (tumor de Wilms, sindrome de Wi-
[li-Prader, Zellweger, etcétera).

4) Sindromes displéasicos especificos (sindrome de Sil-
ver-Russell, Corneliade Lange, etcétera), cuyo sus-
trato génico es desconocido o discutido.

La situacién diagndstica cambiasi nos enfrentamos
alafalla de crecimiento posneonatal; cuando €l creci-
miento es normal hasta los primeros meses o afios, la
curvarapida o lentamente defleccionay cae en los des-
vios estéandar de alarma o riesgo.

Por tanto, la responsabilidad clinica debe estar diri-
gida a un diagndstico, pronostico y tratamiento que
cumpla con las siguientes premisas:

1) Detectar lafalladecrecimiento precozmenteen cada
uno delos grupos etarios sefial ados.

2) Utilizar unametodol ogiadiagnosticaprecisa, segura
y eficaz, evitando demoras, falsasrutas (sindromede
Ulises), gastosinnecesarios.

3) Proponer el tratamiento, siempre lo hay, si bien es
cierto que en grado variable, muy especifico.

4) Controlar simulténeamente el desarrollo neuropsi-
quico, de capital importanciaparaunaadecuadaasi-
milacion.

5) Detectar manifestacionestardias de la afeccion (por
gemplo enfermedad cardiovascular en el sindrome
de Turner, compresiones medulares en las condro-
distrofias).

6) Tratar psicoldgicamente a estos pacientes a fin de
hacerles aceptar su condicion somética

Entre los nifios de baja estatura existe una propor-
cion minima, es cierto, que tiene como causa especifica
un déficit delahormonade crecimiento. Su causapuede
ser ambiental (poshipoxoisquémicadel periodo perina-
tal) o genética (de herencia autosdmica dominante o re-
cesivay ligadaa cromosoma X), suministrandose hor-
mona de crecimiento. El costo de este tratamiento obte-
nido por ingenieria genética superalos 100 mil délares
anuales. En nuestra poblacion —extrapolando cifras de
otros paises que tienen igual incidencia- existirian entre
150y 200 casos de estaafeccion; por tanto, insumiriaun
gasto aproximado de 15 a 20 millones de dblares anua-
les. Si aello agregamos, dentro del grupo de sujetos de
baja estatura, la causa no orgdnica que eventualmente
responderia al tratamiento con esta hormona, la canti-
dad se hace totalmente irracional. No todo, por otro
lado, estaafavor del tratamiento con hormonade creci-
miento. Este aumentalaincidenciade neoplasias, en es-
pecia deleucemiaagudalinfobléstica, y laaceleracion
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Figura 2. Algoritmo diagnostico de la falla de crecimiento

del crecimiento que produce no estasiempre en relacion
con laestaturafinal alcanzada.

Nuestro pais esta alin lejos de encarar esta situacion
en materia de asistencia. Otras prioridades de salud de
menor costo alin no estan cubiertas (disminucion de la
mortalidad infantil, profilaxisdel retardo mental, hidati-

dosis, profilaxisdel cancer, enfin). Pero estonoimplica
dejar dereconocer el problemay buscarle soluciénenla
medida de nuestras posibilidades. Una proporcion cada
vez mayor de otras causas defallade crecimiento tienen
cada dia mas posibilidades de tratamiento, siempre que
sea antecedida de un atinado y precoz diagndstico.



