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Eventos de la recuperación del niño desnutrido. Su identificación e 
interpretación

Manuel Amador

INTRODUCCION

Cuando el niño con desnutrición proteico energética esta libre de 
infecciones asociadas y se restituye el ingreso de energía y nutrientes, 
el desbalance nutricional desaparece, iniciándose la recuperación. 
Esta es una de las cuatro etapas evolutivas de la desnutrición proteico 
energética, y constituy eun paso previo obligado éntrela compensación 
y la restauración de la normalidad del estado de nutrición (1). 
(Gráfico 1)

GRAFICO 1
Etapas evolutivas de la desnutrición proteico energética

Amador y Hermelo, 1983(1).

Durante la etapa de compensación, el organismo del paciente 
desnutrido sufrió un proceso adaptativo gradual al déficit de energía 
y nutrientes mediante el cual se reducen los procesos anabólicos y 
catabólicos y decrece la pérdida de masa tisular, manteniéndose el 
equilibrio homeostático.

Al restituirse el equilibrio nutricional, el desnutrido pasa a la 
etapa de recuperación, durante la cual ocurre la reversión de los 
mecanismos adaptativos desarrollados en la etapa precedente (2).
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La recuperación se logra mediante un tratamiento integral del 
paciente que implica no sólo la restitución del equilibrio metabòlico, 
sino la rehabilitación morfológica, funcional y psicológica que lleva 
al niño no al punto en que se encontraba antes de ocurrir la 
desnutrición, sino a aquel en que debería encontrarse de no haberla 
sufrido.

Para llevar a cabo un tratamiento exitoso, se han de tener en 
cuenta ocho pasos que deben desarrollarse sucesivam ente y 
continuarse en su mayoría de forma simultánea. Estos son:
1] Clasificar la mala nutrición. Según forma: por exceso, por 

defecto o mixta; según tipo: energética, específica o mixta; 
según etiología: primaria, secundaria o mixta.

2] Identificar laetapaevolutiva: Compensación, descompensación, 
homeorresis y recuperación.

3] Corregir los trastornos que pongan en peligro la vida del 
paciente: Infecciones, shock, desequilibrio hidromineral y 
ácido básico, hipoglicemia, hipotermia y otros.

4] Hacer un m anejo dietético acorde con las necesidades 
nutricionales específicas de esta etapa evolutiva.

5] Realizar la suplementación de nutrientes: Vitaminas A, D y C 
y ácido fólico en todos los casos. Otros, según manifestaciones 
carenciales.

6] No indicar otra medicación que no sea aquella específica de la 
morbilidad asociada.

7] Realizar desde el inicio la rehabilitación motora y psicosensorial.
8] Prevenir las recidivas actuando sobre los factores de riesgo en 

la medida posible.

Los dos primeros pasos constituyen premisas importantes para 
iniciar y llevar a cabo el tratamiento, ya que la caracterización del 
paciente de acuerdo a la etiología, línea de desarrollo y etapa 
evolutiva, definirá el manejo requerido (3-5).

La recuperación río  se iniciará si el paciente no está libre de 
infecciones. La alta susceptibilidad a las mismas y la necesidad de 
adaptarse a bajos ingresos de energía y nutrientes, constituyen 
factores de estrés que pueden afectar el proceso de la recuperación 
(6).

Eventos de la recuperación nutricional
El tránsito de la etapa de compensación a un estado de nutrición 

normal, tiene lugar como un proceso continuo en el que pueden 
distinguirse cinco grupos de eventos que aparecen de forma sucesiva 
y se continúan de manera simultánea por un tiempo cuya duración 
depende de la evoluti vidad del desequilibrio nutricional, hasta que se 
alcanza la normalidad. Estos son:
1] Reversión de los procesos adaptativos (restitución de la 

«normalidad metabòlica»).
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2] Mejoría clínica.
3] Restitución de la composición corporal.
4] Aceleración del ritmo de crecimiento.
5] Ajuste del desarrollo biológico a la edad cronológica.

1] Reversión de los procesos adaptativos
Como puede apreciarse en la Figura 1, la recuperación parte de 

la etapa de compensación. Si el paciente está descompensado, es 
necesario actuar sobre los factores que han roto el equilibrio 
homeostétíco, generalmente procesos infecciosos, diarreicos, seve­
ras restricciones alimentarias u otras causas de estrés que aumentan 
el disbalance nutricional sin que las exhaustas reservas puedan 
compensarlo. Si se trata de un niño en homeorresis, la recuperación 
definida como aparece en párrafos anteriores no es posible, pues el 
proceso adaptati vo ya se ha completado y es irreversible; sin embargo, 
siempre es posible hacer rehabilitación y prevenir las recidivas.

Los mecanismos de adaptación a bajos ingresos desarrollados por 
el niño desnutrido sufren un proceso gradual de reversión: la 
realimentación produce un nuevo desequilibrio en sentido contrario 
que requiere una readaptación a los niveles que corresponden a un 
sujeto sano de la edad del paciente, por lo cual un incremento brusco en 
el ingreso energético y de nutrientes puede conducir a efectos negati­
vos, retardando en vez de acelerar los eventos de la recuperación (7).

El proceso de restauración de la «normalidad metabòlica» puede 
ser evaluado a través de indicadores que regresan a los «valores 
esperados» en diferentes momentos en el camino de regreso a la 
rehabilitación. Uno de los hallazgos más tempranos que indican una 
evolución satisfactoria es el restablecimiento de la síntesis de las 
proteínas de recambio rápido, lo cual ocurre dentro de las primeras 
tres semanas de recuperación (8-10).

Otros cambios en indicadores bioquímicos son: la reducción de 
la relación aminoácidos no esenciales/esenciales (ne/e) en plasma y 
la elevación del cociente eritrocito/plasma para este indicador a las 
dos semanas de recuperación (11). En caso de una infección 
intercurrente en esta etapa, se producen los cambios inversos (12). En 
las concentraciones plasmáticas y eritrocitarias de aminoácidos 
totales, se observan cambios similares (13).

Las concentraciones de sodio, potasio y magnesio regresan a los 
valores esperados cuando se corrige la descompensación, y el estudio 
de esos minerales en el suero puede contribuir a la evaluación del 
tratamiento de la descompensación. Sin embargo, no se encuentran 
diferencias durante la recuperación después que se restituye el 
equilibrio homeostático (4).

Parece existir consenso en lo referente a la necesidad de suple- 
mentar a los niños desnutridos en recuperación con sales de zinc, ya 
que la ingestión de este mineral debe cubrir las necesidades del rápido 
crecimiento durante esta etapa (14).

Las bajas concentraciones de zinc en suero y eritrocito observadas 
en lactantes y niños con DPE, regresan muy lentamente a los «valores 
esperados» si el tratamiento no incluye la suplementación. Ellas 
alcanzan el percentil 10 de los valores de referencia sólo después de 
14 semanas de recuperación nutricional. Si se suministra un suple­
mento oral (sulfato o acetato de zinc, 28,4 mg de zinc elemental por 
día), los valores alcanzan el percentil 10 alrededor de la cuarta 
semana de tratamiento (15).

Además, es evidente que en los bebés suplementados con zinc, 
se produce un incremento más rápido de las áreas total y muscular del 
brazo: en un seguimiento de 30 lactantes marasmáticos, se observó 
que a las 16 semanas, la media de esta última casi alcanza el percentil 
50 de los valores de referencia cubanos, mientras que en un grupo

pareado de 30 bebés no suplementados, no llega al percentil 25 (15). 
Incrementos significativos en dimensiones e índices antropométricos 
han sido reportados por distintos investigadores (16-20).

El producto albúmina por globulinas (a x) en el suero (21), se 
eleva gradualmente, llegando al percentil 10 entre 4  y 6 semanas, 
usualmente antes que la albúmina sérica alcance los valores esperados 
en sujetos hipoalbuminómicos (15).

La restauración de la actividad metabòlica normal en los huesos 
con respecto a la síntesis proteica de la sustancia osteoide, puede ser 
evaluada por el incremento del cociente hidroxiprolina/creatinina: la 
elevación de este índice precede al «catch up» y alcanza el percentil 
10 de sus valores de referencia alrededor de las cuatro semanas (2).

2] Mejoría clínica
El proceso de recuperación se hace aparente después de unas dos 

semanas, pues antes era sólo posible detectarlo por medio de inves­
tigaciones de laboratorio. Al rebasar el horizonte clínico, aparecen 
los primeros síntomas y signos clínicos que se definen como «mejoría 
clínica». En sujetos edematosos, la fusión de los edemas suele ser uno 
de los primeros.

Uno de los signos más característicos corresponde a la esfera 
psíquica: la sonrisa y la desaparición de la apatía y de la irritabilidad 
tienen especial valor. También el pequeño aumenta de forma gradual 
su actividad física y su apetito.

A estos síntomas siguen los cambios tróficos en el pelo y la piel. 
En el primero se observa un crecimiento más rápido y un cambio en 
la vitalidad y brillantez. En los niños con kwashiorkor reaparece la 
pigmentación normal (signo de la bandera) y en aquellos de raza 
negra, se recupera el ensortijado característico; en la piel se puede 
apreciar descamación, sobre todo en las extremidades, con aparición 
de piel nueva, brillante y tersa, e hiperhidrosis en la parte superior del 
cuerpo. Las lesiones pelagroides, si estaban presentes, van desapa­
reciendo de forma gradual.

En algunos lactantes y niños de corta edad, entre la cuarta y la 
sexta semanas de evolución, se han descrito la aparición de manifes­
taciones clínicas transitorias que desaparecen entre 4  y 8 semanas 
después y no tienen significación patológica. Ellas conforman varios 
síndromes: «hipertensión intracraneal», hipertensión portal» y 
«cushingoide» que en su conjunto integran el llamado «Síndrome de 
Recuperación Nutricional» (2,15,22-24).

3] Restitución de la composición corporal
La composición corporal de un desnutrido se caracteriza por la 

reducción de la masa magra a expensas de la masa celular activa con 
aumento relativo del tejido de sostén. En las formas marasmáticas se 
observa además una marcada reducción de la grasa corporal, menos 
severa en niños con kwashiorkor.

Los cambios que se producen durante la recuperación pueden ser 
medidos a partir de las tres semanas después de restituido el balance 
metabòlico, y son siempre precedidos por los síntomas y signos de 
mejoría clínica. No debe esperarse un incremento significativo de la 
masa corporal hasta que el sujeto está libre de infecciones y la mejoría 
clínica sea manifiesta.

El aumento de la masa corporal ocurre a expensas de sus dos 
componentes: grasa y tejido magro (25,26). La restitución de la grasa 
corporal es más evidente en las formas marasmáticas severas, que son 
también las que exhiben mayor atrofia muscular. El proceso de 
recuperación de los depósitos de grasa sigue la secuencia inversa al 
observado durante su reducción: cara, extremidades y tronco (15).

El incremento de la masa magra ocurre simultáneamente al de la
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grasa y la sobrepasa en velocidad e intensidad, siendo también 
proporcionalmente mayor que el incremento de la masa corporal total 
(27). Su mayor ritmo de crecimiento coincide con el «estirón de 
recuperación» (catch up growth) (2).

La dinámica de la restitución de los componentes de la masa 
corporal puede ser evaluada a través de las áreas del tercio medio del 
brazo (áreas total, grasa y muscular), que son indicadores excelentes 
a ese nivel local de los cambios que ocurren en la totalidad del cuerpo 
(28,29). En un estudio de la recuperación de 25 niños de edades entre 
12 y 18 meses, el área de grasa (AG) mostró un incremento mayor 
durante las primeras dos semanas, pero más tarde el incremento del 
área muscular (AM) fue mayor y más rápido y se correspondió con 
el aumento de la masa corporal (medido por medio del Indice de Masa 
Corporal) (15).

Otros indicadores antropométricos como el Indice de Sustancia 
Activa (AKS) y bioquímicos como el Indice creatinina-talla (ICT) 
(30-32), muestran cambios que se corresponden con los que se 
observan en AM. El Indice energía/proteína (IEP) (29) mide a nivel 
del tercio medio del brazo los cambios en la relación entre los dos 
componentes de la masa corporal, y su capacidad discriminatoria ha 
sido demostrada (33). Alcanza su percentil 10 alrededor de las 8 
semanas.

4] Estirón de recuperación (catch up)
Durante la etapa de compensación, el ritmo de crecimiento 

experimenta un proceso de desaceleración. Al restituirse el equilibrio 
nutricional, se inicia un proceso de aceleración gradual que va 
paralelo al incremento de los tejidos magros. La velocidad de 
incremento de la masa corporal puede llegar a ser de hasta 15 veces 
la de un niño bien nutrido de su misma edad y sexo (34), y la de 
crecimiento lineal de 2 a 3 veces superior (35). Las necesidades de 
energía para el «estirón» están determinadas por el contenido de 
grasa de los tejidos que se van depositando (36,37).

Después del estirón, la  velocidad de crecimiento se estabiliza y 
el regreso del niño al canal esperado de acuerdo con su potencial 
genético depende del momento en que se produce la desnutrición, su 
severidad y su duración.

El catch up es evidente después de la cuarta o quinta semana de 
recuperación.

5] Ajuste del desarrollo biológico a la edad cronológica
Junto con la reducción de la velocidad de crecimiento, durante el 

tiempo de desnutrición, la maduración se ve retardada, disociándose 
la edad biológica de la cronológica. La rehabilitación nutricional 
permite al paciente reajustar su desarrollo biológico, pero esto no se 
alcanza en todos los casos. El grado de recuperación dé lo que ha 
dejado de ganarse durante el proceso de desnutrición es variable 
(38-40), pudiendo persistir cierto grado de retardo residual en el 
desarrollo somático e intelectual y quedar secuelas permanentes 
(41-46).

CONSIDERACIONES FINALES

La recuperación nutricional debe considerarse como una etapa 
de transición en el proceso de restablecimiento de un estado de 
nutrición normal en sujetos desnutridos.

El conocimiento de las peculiaridades de esta etapa es de gran 
importancia para la rehabilitación óptima de la salud. La evaluación 
de los eventos de la recuperación permite un monitoreo adecuado del 
tratamiento; la  toma de decisiones acerca del tratamiento dietético,

la pertinencia, calidad y cantidad de suplementos a administrar y el
programa de rehabilitación a llevar a cabo.
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