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Seguimiento del crecimiento y criterios de recuperacién

Mercedes Lopez Blanco

RESUMEN EI crecimiento compensatorio (CC) consiste en una aceleracién (o desaceleracién) del
crecimiento que ocurre despues de-un retardo (o de un adelanto) de cualquier causa —fisiolégica
o patolégica—. El proceso estaintimamente ligado al conceptode “canalizacién” ya que el nifionormal
crece hacia su meta genéticamente programada. Puede ser rdpido e intenso o lento y prolongado,
completo o incompleto (una recanalizacién completa o incompleta), total (tanto en talla como en
peso) o parcial (solamente en peso). Las condiciones para un CC completo incluyen: que exista un
potencial de crecimiento normal y un retardo en la maduracién esquelética suficiente que permita
la recupera-cién; de la duracién e intensidad del insulto y del periodo de mayor o menor vulne-
rabilidad en que ocurre; de un diagnéstico (e intervencién) adecuado y precoz, asi como de un
seguimiento adecuado y prolongado. Se discuten los distintos patrones de CC, asi como las posi-
bilidades de recuperacién en algunas enfermedades crénicas. Los criterios de recuperacién incluyen:
aumento de la velocidad en peso y talla, recanalizacién en peso y talla, recuperacién dela composicién
corporal y el estudio de la prediccién de talla adulta y su relacién con el potencial de los padres. An
Venez Nutr 1994;7:31-6
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El crecimiento compensatorio o “catch-up growth”,
término propuesto por Prader, Tanner y Von Harnack
(1) consiste en la aceleracién en crecimiento que ocurre
después de un retardo de cualquier etiologia cuando
ha cesado la causa que lo origin6, y que trae como
resultado una recuperacién. Dindimicamente se traduce
en un aumento brusco de la velocidad que puede ser
de intensidad variable, seguido de una desaceleracién
gradual hasta alcanzar de nuevo su canal “normal” de
crecimiento, dicho de otro modo, hasta lograr una
recanalizacién (1-3).

En realidad, el crecimiento compensatorio puede
ser tanto un “catch-up growth” después de un déficit,
como un “catch down growth” después de un periodo
de exceso; este tiltimo es mucho menos frecuente. Los
dos fenémenos se pueden esquematizar de la siguiente
manera:

El crecimiento compensatorio puede ser fisiolégico
como respuesta a un retardo o adelanto de crecimiento
fisiol6gico, o patoldgico. El primero forma parte del
fenémeno biol6gico de canalizacién, término usado por
Waddington en 1957, citado por Tanner en 1986, (3) y
es frecuente en periodos de crecimiento rapido y cam-
biante como en la infancia y la pubertad. Por ejemplo,
nifios que nacen pequerios y estin situados en un percentil
bajo, pero que estdn programados a sernifios promedio,

subeny alcanzan su canal “normal” en algtin momento
durante el primer afio de vida; de la misma forma, nifios
que nacen grandes y estan situados en un percentil alto,
pero que estin programados a ser promedio, bajan y
alcanzan su canal “normal” en algtin momento durante
los primeros 18 meses de vida (4,5). Durante la puber-
tad, los llamados maduradores tempranos (que crecen
a un ritmo de maduracién o “tempo” mas rapido que
los nifios promedio y que presentan un adelanto fisio-
légico del crecimiento) se salen de su canal “normal”
y suben a un canal superior, donde transitan durante
algunos afios y luego regresan a su canal “normal”.
Igualmentelosllamados maduradores tardios (que crecen
a un ritmo de maduracién o “tempo” mas lento que los
nifios promedio y que presentan un retardo fisiologico
del crecimiento) se salen de su canal “normal”, bajan
a un canal inferior donde transitan durante algunos
afios y luego regresan a su canal “normal”. Dicho de
otro modo, en los maduradores tempranos y tardios se
produce una descanalizacién y luego unarecanalizacién
fisiologica (6,7,8).
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El crecimiento compensatorio puede ser rapido e
intenso o moderado y prolongado (2,3); también puede
ser completo o incompleto (una recanalizacion total, en
el primer caso y parcial en el segundo), y total (tanto
entallacomoen peso) o parcial (en peso peronoentalla).

Para que se produzca un crecimiento compensatorio
completo, es decir, una recanalizacién total, se requieren
las siguientes condiciones (9):

1) Debe existir un potencial de crecimiento nor-
mal, de modo tal que el déficit o exceso, sea de
causa secundaria o extrinseca y no de causa
primaria o intrinseca.

2) De la duracién e intensidad del insulto.

3) De la etapa de crecimiento en que éste haya
ocurrido; mientras mas temprano mayor vul-
nerabilidad.

4) De un diagndstico y de una intervencién ade-
cuados y precoces, ya que mientras mas se
avanzaenlanifiez y mas seacercaala pubertad,
se va perdiendo la posibilidad de recuperacién.

5) De un seguimiento adecuado y prolongado.
Para que se produzca un crecimiento
compensatorio total, tanto en talla como en
peso, por ejemplo en los casos de déficit y en
especial de déficit nutricional, es necesario una
intervencién precoz y prolongada con un segui-
miento adecuado. Es importante recordar que
el peso es mds ecosensible que la talla y que se
recuperan mas rapidamente que ésta tiltima, de
modo tal que un crecimiento compensatorio en
peso en forma aislada, no es un buen indicador
de recuperacién. En efecto, los criterios de re-
cuperaci6n difieren de acuerdo a la variable
utilizada, al momento especifico del seguimien-
to y a la posible predictibilidad.

6) Existe un retardo en la maduracién esquelética
de suficiente intensidad que permita la recupe-
racion:

— Peso alcanzado en las gréficas de distancia
para estudiar la canalizacién.

— Talla alcanzada en las graficas de distancia
para estudiar la canalizacién.

— Velocidad de peso en las graficas de velo-
cidad para estudiar los cambios.

— Velocidad de talla en las graficas de velo-
cidad para estudiar los cambios.

— Evaluaciéndela composicién corporal para
estudiar su recuperacién.

— Prediccion de la talla y su relacién con el
potencial de los padres.

— Talla adulta final y su relacién con el po-
tencial de los padres.

El crecimiento compensatorio puede presentar dis-
tintos tipos de patrones de velocidad: monofasico, bifasico
o multifasico (pulsatil). El patrén monofasico parece ser
maés frecuente en peso y el patrén bifasico, multifasico
o pulsatil, més frecuente en talla (10-12); en todo caso,
los picos de velocidad decrecen en intensidad a través
del tiempo,amedidaque se valograndola recanalizaci6n.
El patrén pulsétil del crecimiento compensatorio es
evidente si se hacen mediciones frecuentes, por ejemplo
mensuales (10-13) y es igual en su dindmica al crecimien-
tonormal, el cual noeslineal sinoque ocurreenminibrotes,
como lo han demostrado investigadores que utilizan
instrumentos especializados y mediciones repetidas en
periodos muy cortos (14,15).

El crecimiento compensatorio en algunas enferme-
dades crénicas (Cuadros 1y 2) se analiza considerando
los siguientes criterios de recuperacion:

1. Crecimiento compensatorio en talla.

2. Crecimiento compensatorio en peso.

3. Recuperacién de la composicién corporal.

4. Prediccion de la talla adulta y su relacién con
el potencial de los padres.

5. Talla final adulta y su relacién con el potencial
de los padres.

Cuadro 1
Caracteristicas del crecimiento compensatorio
Gastrointestinales Nefropatias
Tubulo-
E. Celiaca Fibr. quist. patias LR. crénica
Crecimiento Crecimiento
compensatorio compensatorio
Talla completo incompleto completo incompleto
Peso completo incompleto completo incompleto
completo
Comp. corporal AG = AM? AG > AM? ? ?
Pred. talla adulta n PP n PP n PP | PP
Talla adulta n PP ! 6n PP n PP | PP

PP = Potencial padres, n = Normal, AG = Area grasa, AM = Area muscular

Cuadro 2
Caracteristicas del crecimiento compensatorio

Hipercorticismo - latrogénico

Talla C. compensatorio
incompleto

Peso —

Comp. corporal AM ? | AG troncular

Pred. talla adulta | PP

Talla adulta | PP

PP = Potencial padres, n = Normal, AG = Area grasa, AM = Area muscular
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La recuperacion en las enfermedades gastroin-
testinales varia de acuerdo a la etiologia. En la enfer-
medad celiaca, el crecimiento compensatorio en talla y
peso es completo con un tratamiento precoz y adecuado
(10,11,12), demodo tal que se asume quela recuperacién
de la composicién corporal es total. Tanto la prediccion
de talla adulta como la talla final son normales en
relacién al potencial de los padres (16). En contraste,
en la fibrosis quistica, el crecimiento cdmpensatorio en
talla es incompleto, aunque en peso puede ser completo
(13,17,18), demodo tal que se asume que la recuperacion
en la composicién corporal es incompleta y que se hace
a expensas del drea grasa. Atn cuando la prediccion de
talla adulta puede ser normal para el potencial de los
padres, la talla final adulta termina por debajo de ese
potencial, aunque algunos investigadores reportan una
talla final normal (16,19). La mejor recuperacién en la
enfermedad celiaca se atribuye a la etiologia practica-
mente unifactorial, lo cual facilita el tratamiento y tam-
bién al gran retardo en la maduracion esquelética. En
relacién a este punto, es importante sefialar que en la
fibrosis quistica hay un retardo selectivo en los huesos
del carpo, mientras que en los huesos largos no se
encuentra retardo o existe un franco adelanto (20).
Pedron Giner et al., en 1991 (17) también encontraron
una ausencia de retardo de la maduracién esquelética
en nifios con fibrosis quistica.

Larecuperacion enlas nefropatias variaigualmente
de acuerdo a la etiologia. En las tubulopatias, el creci-
miento compensatorio en talla y peso es completo con
un tratamiento precoz y adecuado (1,2), de modo tal
que la prediccién de talla y la talla final adulta son
normales para el potencial de los padres. Por el contra-
rio, en la insuficiencia renal crénica, el crecimiento
compensatorio es incompleto en talla y peso, de modo
tal que tanto la prediccion como la talla final adulta se
sitian por debajo del potencial de los padres (21-24).

En casos de hipercosticismo iatrogénico, el creci-
miento compensatorio en talla es incompleto y, como
resultado, la prediccién de talla y la talla final adulta
resultan por debajodel potencialdelos padres(21,24,25).
Los cambios en la composicion corporal con el trata-
mientoconsistenenunadisminuciondelagrasa troncular.

Como un ejemplo de crecimiento compensatorio, se
presentan las graficas de un varén con una tubulopatia
renal diagnosticada despuésdelos cuatroy medioaios,
donde se observa la descanalizacion en peso y talla. E1
peso cae desde aproximadamente el percentil 10 hasta
por debajo del percentil 3 a los cuatro afios y medio
(Gréfico 1) y la talla cae después de los tres afios, desde
el percentil 25 hasta un canal entre los percentiles 10 y
3 (Gréfico 2).

Griéfico 1
Crecimiento compensatorio en un caso de tubulopatia renal
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En el Gréfico 3 se observa que la velocidad del peso
presentd oscilaciones, siempre por debajo del percentil
50 y que, en algunos momentos, cay6 por debajo del
percentil 3 hasta los cuatro afios, para luego disminuir
definitivamente y colocarse por debajo de ese percentil.
La velocidad de la talla se mantuvo alta hasta después
de los dos afios cuando descendi6 abruptamente hasta
alcanzar niveles muy por debajo del percentil 3 entre
los tres y los cuatro afos, y, atin cuando entre los cuatro
y cuatro afios y medio aumento6, la intensidad oscil6
entre los percentiles 10 y 25, sin alcanzar el percentil 50
(Gréfico 4).
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Grifico 2 d
Crecimiento compensatorio en un caso de tubulopatia renal
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El concepto de crecimiento compensatorio comple-
to, es decir, de una recanalizacién completa, se presenta
en el marco de tres escenarios: recuperacion a los seis
meses, al afo y a los dos afios (Gréficos 1y 2). En peso
se observa que para que se produzca unarecanalizacién
en seis meses (hasta alcanzar de nuevo el percentil 10),
la velocidad debe mantenerse por encima del percentil
97. En el segundo escenario, para que se produzca una
recanalizacién en un aio, la velocidad debe mantenerse
entre los percentiles 75 y 90 y, en el tercer escenario,
recanalizacién en dos afios, la velocidad debe mante-
nerse por encima del percentil 50 (Gréfico 3).

Gréfico 3

Velocidad en el crecimiento compensatorio
en un caso de tubulopatia renal
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Grifico 4
Velocidad en el crecimiento compensatorio
en un caso de tubulopatia renal

cm.

afo \\\

(IL\ascuIino)

NN
N W

i

n
o

WO

ﬂ

(9]

—r
E— ——
— i m———
] (P

| — o —t
e mm—

8]

N

|

—
W

|
—

—
N
I O | —
—

o

AT A

8 F

NERNNNN S

- ~N 1 :\if
e

. \V =

5 Y

)

1 edad- anos

1 2 34 5 6 7 8

Estudio longitudinal del area metropolitana de Caracas. M. Lopez-
Blanco, L Izaguirre-Espinosa, C. Macias-Tomei, L. Saab Verardy.
Fundacredesa - Universidad Simén Bolivar 1990. Conicit - Funda-
cién Polar.

En talla, en el marco de estos mismos escenarios:
recuperacidn en seis meses, en un afio y en dos afios
(recanalizacién hasta el percentil 25) la velocidad debe
mantenerse siempre por encima del percentil 97 pero
a diferentes niveles: + 15,5 cm/afio en el primer caso
(crecimiento compensatorio intenso y de corta dura-
cién); 10,5 cm/afio en el segundo caso (crecimiento
compensatorio moderadoy de mediana duracién) y por
encima de 8 cm/afio en el tercer caso (crecimiento
compensatorio poco intenso pero de larga duracién).

El conocimiento de la dindmica del crecimiento
compensatorio en las enfermedades cronicas y el ma-
nejo practico de los criterios de recuperacion, es indis-
pensable para una monitorizacién adecuada y para
evaluar el éxito o fracaso del tratamiento.
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Monitoring of growth: Criteria for “Catch-up growth”
and “Catch-down growth”

ABSTRACT “Catch-up” and “catch-down” growth consist in the acceleration or deceleration that
occurs when the cause of the growth deficit or excess is removed and can be due to physilogic or
pathologic causes. The process is linked to the concept of “canalization”: a normal child grows towards
its predetermined target. It can be rapid and intense or moderate and prolonged, complete (a full
recanalization) or incomplete, total (in height as well as in weight) or partial (only in weight). Conditions
for a complete “catch-up” include: a normal growth potential and a sufficient bone age delay to allow
time for “catch-up”, of the duration and intensity of the insult and of the vulnerability according to
the period of growth in which it occurs, of an adequate and early diagnosis and treatment and of
a prolonged treatment. The different patterns of “catch-up” and “catch-down” growth are discussed,
as well as the possibilities of the reversibility of stunting in chronic diseases. Criteria for “catch-up”
include: velocity in height and weight, recanalization in height and weight, of body composition and
adult height prediction and its relation to parent’s target height. An Venez Nutr 1994,7:31-6

KEY WORDS: Catch-up” growth, “catch-down” growth, canalization, auxology, growth human

development.






