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La desnutricién sigue siendo un importante problema de salud en todo el mundo, pues causa al menos 1/3
de las muertes de nifios menores de 5 afios en el tercer mundo. La magnitud del problema hace necesario
un abordaje adecuado, que incluye aspectos preventivos y curativos.
El presente articulo revisa el manejo adecuado de la desnutricién en el tercer mundo diferenciandolo del
manejo hospitalario de la desnutricién aguda severa complicada y del tratamiento ambulatorio de la des-
nutricién severa no complicada.
Paralelamente a los aspectos teéricos, se hace referencia a la experiencia profesional de uno de los autores,
como responsable durante 3 afios del servicio de pediatria de un hospital rural en la Reptiblica Democrati-
ca del Congo, servicio del cual dependia un centro nutricional.
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Malnutrition is still a significant worldwide health problem and is responsible for at least a third of the
deaths of children under 5 years-old in the Third World. The magnitude of the problem makes it necessary
to properly approach it, and this includes preventive and curative aspects.
This article is an attempt to review the proper management of malnutrition in the third world by
distinguishing it from hospital management of complicated severe acute malnutrition and from outpatient
treatment of uncomplicated severe malnutrition.
In parallel with the theoretical aspects, reference will be made to the professional experience of one of the
authors as the person in charge of a rural hospital’s paediatric service in the Democratic Republic of the
Congo for 3 years, a service on which a nutrition centre depended.
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Introduccion

Segin el informe “Global Burden of Disease” publicado por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2008 con datos referentes
a mortalidad del afio 2004, cada afio mueren 58,8 millones de perso-
nas en todo el mundo. En los paises ricos, sélo el 1% de todas las
muertes son de nifios menores de 15 afios; en cambio, en la Regién
Africana, el 46% de dichas muertes son de nifios de menos de 15
afios, y solamente el 20% es de personas mayores de 60 afios'. La
esperanza de vida al nacer en Africa es de 54 afios (datos de 2006),
de los cuales 41 afios son la expectativa de vida saludable (datos de
2002). Seglin la base de datos de estadisticos de la OMS de 20082, la
tasa de mortalidad neonatal en la Region Africana es del 4% (datos de
2004), y se calcula que aproximadamente moriran antes de cumplir
los 5 afios 157 de cada 1.000 nifios nacidos vivos'3.

El 73% de todas las muertes de nifios menores de 5 afios en todo
el mundo es atribuible a seis causas'#°: infeccién aguda de las vias
respiratorias, principalmente neumonia (17%), diarrea (17%), prema-
turidad y bajo peso al nacimiento (11%), infecciones neonatales como
la sepsis (9%), asfixia y traumatismos obstétricos (8%) y malaria (7%).
Un andlisis mas profundo acerca de la distribucién por regiones de las
causas de muertes de nifios de menos 5 afios refleja la situacién que
se vive en el continente africano: el 90% de todas las muertes direc-
tamente atribuibles a la malaria, el 90% de todas las muertes atribui-
bles al VIH/sida, el 50% de todas las muertes atribuibles a la neumo-
nia y el 40% de todas las muertes atribuibles a las enfermedades
diarreicas ocurren en la Regién Africana.

Se estima que la desnutricion (mala nutricién energético-protei-
nica y deficiencias de micronutrientes) afecta a un tercio de la pobla-
cién infantil en el tercer mundo®. El 80% de los nifios afectados se
encuentran en Asia (principalmente en el sudeste), el 15% en Africa
y el 5% en América latina’. Aproximadamente el 30% de todas las
muertes de nifios menores de 5 afios lo causa la desnutricion'4,

La desnutricion esta intimamente ligada a la enfermedad, y la si-
nergia desnutricién-enfermedad puede generar un circulo vicioso
que muchas veces conduce a la muerte del nifio®>68-12, Pese a que a
la desnutricién se atribuye una tasa de mortalidad que abarca desde
un 5 a un 30%'41314 probablemente las cifras se hayan infravalorado
debido a que en muchas ocasiones la causa inmediata de la muerte
no es la desnutricién y, por lo tanto, no se registra como tal'>16,

La desnutricion predispone a tener infecciones mas largas, mas
graves y mas frecuentes, y las infecciones —-debido a que producen
anorexia en el individuo, porque se hacen recomendaciones errd-
neas (como evitar comer en procesos diarreicos), por el aumento de
la demanda de nutrientes o el aumento de las pérdidas (p. ej., pérdi-
das intestinales en el caso de las diarreas), entre otras causas— pre-
disponen a un mayor grado de desnutricién>%%'”, Se ha constatado
que mejorando las tasas de desnutricién infantil se puede disminuir
notablemente la tasa de mortalidad infantil de dicha poblacién's.

Por lo tanto, uno de los aspectos imprescindibles para un manejo
y un abordaje correctos de la salud/enfermedad de los nifios en el
tercer mundo es evaluar su estado nutricional, para logar detectar
los problemas de forma precoz y prevenirlos o resolverlos a tiempo.
En esa linea, estrategias de abordaje y manejo integral del nifio en-
fermo en paises del tercer mundo, como la Atencién Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) (Integrated Manage-
ment of Childhood Illness [IMCI])'"° presentada por la OMS y UNICEF,
recomiendan hacer una valoracién del estado nutricional a todos los
nifilos que acuden a cualquier nivel de asistencia, independiente-
mente de la causa por la que realizan la consulta’®?, Esta valoracién
pretende detectar casos de desnutricion aguda o crénica y posibles
deficiencias de micronutrientes para instaurar planes de tratamien-
to, apoyo a la familia, educacién y seguimiento posterior's%,

El presente articulo es una revision sobre el abordaje y el manejo
de la desnutricion en el tercer mundo, que se escribe paralelamente
a la experiencia profesional de uno de los autores del presente docu-

mento como responsable durante 3 afios del Servicio de Pediatria
del Hospital rural Notre Dame de La Consolata en Neisu, un hospital
rural de la Repiiblica Democratica del Congo, servicio del que depen-
dia el centro nutricional. Este es el hospital de referencia de una po-
blacién distribuida en un radio de aproximadamente 80 km, en un
lugar en el que los medios de transporte motorizados son practica-
mente inexistentes, y con una red de atencién primaria muy preca-
ria. Por lo tanto, el acceso a cualquier asistencia sanitaria para los
estadios iniciales de las enfermedades era practicamente nulo, da-
das la distancia y la ausencia de medios de transporte. La alta mor-
talidad infantil en el tercer mundo muchas veces no se debe a enfer-
medades raras o peligrosas, sino a enfermedades habituales que no
reciben cuidados basicos en las primeras fases de dicha enfermedad.
En estos paises es frecuente ver casi a diario a nifios que mueren
simplemente por haber esperado demasiado antes de acudir al hos-
pital, y una de las cosas que mas impactan al trabajar en esos paises
es ver de cerca la injusticia, la desigualdad y el futuro incierto de
tantas personas.

El trabajo desarrollado en el hospital como responsable del servi-
cio de pediatria consistié en el seguimiento de los nifios ingresados
(en ocasiones hasta 120 para 30 camas que tenia el hospital), realizar
consulta externa y supervisar el centro nutricional. Es este dltimo
aspecto el que se desarrolla en el presente articulo.

Identificacion y evaluacion inicial de la desnutricion

Siguiendo las recomendaciones de la OMS™?°, a todos los nifios
que acudian al hospital o a los puestos de salud de la selva por cual-
quier motivo, tras evaluar el motivo de la consulta, se comprobaba
su estado vacunal, se los pesaba y se les media la talla para detectar
si tenian problemas de desnutricion. Segtn el problema detectado,
se derivaba a los nifios al centro nutricional para realizar el control
ambulatorio o se los enviaba al hospital para su ingreso.

Tipos de desnutricion

Es importante, en primera instancia, diferenciar entre la desnutri-
cién aguda y la crénica, ya que el abordaje es distinto en cada una de
ellas. La principal diferencia es que en la desnutricién aguda el nifio
presenta una talla adecuada pero con un peso inadecuado (delga-
dez); en cambio, en la desnutricién crénica el peso puede ser ade-
cuado pero la talla estard afectada (talla baja). Si coexisten los dos
tipos de desnutricién, el nifio presentard talla y peso inadecua-
dos®?1.

Los principales sindromes clinicos de desnutricién severa en ni-
fios son el marasmo (no edematoso), el kwashiorkor®1°21-24 y el kwas-
hiorkor marasmico.

El marasmo es un tipo de desnutricién proteinico-energética que
aparece cuando un nifio consume insuficiente cantidad de todos los
grupos de alimentos. Los nifios estan muy delgados, con la piel seca
y arrugada (con aspecto de viejos). En estas situaciones se da una
pérdida de la grasa subcutdnea y de masa muscular. Son nifios irrita-
bles y hambrientos. El peso para la edad suele ser un 80% menor que
el del nifio normal, y con el tiempo queda afectado el crecimiento.
Donde mas cuadros de marasmo se presentan hoy es en los campos
de refugiados y en otras situaciones de emergencia en las que la ca-
dena alimentaria se interrumpe de forma brusca’!4,

El kwashiorkor es un tipo de desnutricién debida basicamente a la
falta de ingesta de proteinas a pesar de consumir una cantidad ade-
cuada de energia. El sintoma mas caracteristico es los edemas que
dan aspecto de gordura (fig. 1). En estas situaciones se presentan
alteraciones cutaneas importantes (lesiones pigmentadas secas, hi-
perqueratésicas y descamativas que afectan frecuentemente a la
cara y las extremidades) y decoloracion del pelo. A diferencia del
nifio marasmico, son nifios apaticos y tristes, con pérdida del apetito.
Es importante diferenciarlo del sindrome nefrético.
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Figura 1. Alteraciones cutdneas en un nifio con kwashiorkor.

Cribado de la desnutricion en el tercer mundo

Para realizar una evaluacién del estado nutricional de un nifio, se
puede usar distintas medidas, indices y tablas. A continuacién se
describen los indicadores mas usados y el sistema que se seguia en
el Hospital rural Notre Dame de La Consolata en Neisu.

Perimetro braquial

El perimetro braquial se mide en el punto medio entre el acromion
y el olécranon del brazo izquierdo extendido y relajado junto al cuer-
po, mediante una cinta métrica, la cual no debe presionar el brazo ni
quedar suelta’. Este indicador es til para valorar la desnutricion, so-
bre todo entre el primero y el quinto afio de vida'®?, Segtn el valor
obtenido, se puede clasificar la desnutricion en grave (< 11 cm), mo-
derada (11-12,4 cm), en riesgo (12,5-13,4 cm) y normal (> 13,5 cm).

Hay disponibles cintas métricas de plastico especiales con bandas
de colores, en las que cada color indica un nivel de desnutricién di-
ferente (fig. 2):

- Rojo (desnutricién grave, < 110 mm).

- Naranja (desnutricion moderada, 110-124 mm).
- Amarillo (riesgo de desnutricién, 125-134 mm).
- Verde (normal, > 135 mm).

Las cintas y, en definitiva, la medida del perimetro braquial per-
miten realizar una valoracién de forma muy rapida de un gran nd-
mero de nifios, por lo que es una técnica muy (til de cribado de ma-
sas??7, Las cintas son Gtiles asimismo en regiones donde no hay
posibilidad de obtener balanzas.

Indice perimetro braquial/perimetro cefdlico (PB/PC)
El cerebro es capaz de mantener el crecimiento incluso en situa-
ciones de desnutricién grave. Es por eso que los nifios desnutridos

Figura 2. Medicién del perimetro braquial.

tienen aspecto de tener la cabeza muy grande en comparacién con el
resto del cuerpo. El PC es el perimetro de la cabeza de un nifio en su
parte mdas grande, medida a la altura del occipucio en su parte mas
prominente y del hueso frontal?2s,

El PB/PC es un indice independiente de la edad y el sexo, rapido y
atil para valorar el estado nutricional de los nifios de 1 a 5 afios de
edad®.

Segin el cociente obtenido podemos clasificar la desnutricién en
grave (<0,25), moderada (0,25-0,28), leve (0,28-0,31) y normal
(>0,31).

Curvas peso-edad, peso-talla y talla-edad

El peso se mide en las balanzas de muelle colgante de 25 kg tipo
Salter”#. El nifio debe introducirse en los pantalones que se cuelgan
del gancho inferior. Debe pesarse sin ropa o con ropa interior mini-
ma, y debe permanecer suspendido y quieto (figs. 3 y 4). Las balanzas
deben calibrarse periédicamente.

La talla hasta los 2 afios se mide en dectbito supino (fig. 5) y a
partir de los 2 afios de pie, sin zapatos y con los talones en contacto
con el tallimetro.

Las gréficas de crecimiento deben ser comparadas con la pobla-
cién de referencia de la OMS® Actualmente, para la realizacién de
estudios de antropometria en nifios, existe un software elaborado
por la OMS que incorpora interesantes herramientas, asi como las
distintas curvas de crecimiento estandar®. Relacionando ambas me-
didas se obtienen las graficas de peso-edad, talla-edad y peso-talla
estandares. Cada una tiene utilidad, ventajas e inconvenientes dife-
rentes:

- Graficas de peso-edad: estas graficas son las que se usan habitual-
mente en un cribado grosero. No son ttiles para diferenciar la des-
nutricién aguda de la crénica, debido a que un nifio puede presen-
tar bajo peso para la edad que tiene (desnutricién aguda), baja talla
(desnutricién crénica) o ambos. Utilizando dicha grafica no se ne-
cesita conocer la talla del nifio (cuya medicién suele generar mas
errores que la medicién del peso), pero pueden producirse errores
por desconocimiento de la edad exacta del nifio (hecho relativa-
mente frecuente en paises donde no se registra a los nifios al nacer,
no hay documentos relativos a los nacimientos y se tiene una con-
cepcién del tiempo distinta que en los paises desarrollados)™°,

- Gréficas de talla-edad: éstas son tiles para detectar problemas de
desnutricién crénica, aunque no permiten detectar una desnutri-
cién aguda que pudiera estar asociada. Tienen como desventaja
que usan los dos parametros (talla y edad) que mas frecuentemen-
te son fuente de errores en la recogida de los datos®'°.

- Graficas de peso-talla: dichas graficas son las especificas para de-
tectar o evaluar la desnutricién aguda, pero no permiten detectar
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Figura 3. Centro Nutricional del Hospital Notre Dame de la Consolata de Neisu. Balan-
za tipo Salter.

Figura 4. Pesando a los nifios en la selva con balanzas tipo Salter.

Figura 5. Enfermeros tomando la talla a un nifio en un poblado de la selva.

la desnutricién crénica'®. Pese a que la grafica presenta la ventaja
de que no es necesario conocer la edad exacta del paciente, implica
posibles fuentes de error (sobre todo la medicién de la talla).

- indice nutricional: este indice, también conocido como “indice de
Shukla”, es la relacion entre el cociente peso/talla real del nifio y el
cociente peso/talla del percentil 50 (P,,) para esa variable en las

graficas de crecimiento estandar, multiplicado por 1003, Dicho in-
dice es (til para clasificar de forma adecuada la desnutricién agu-
da. Segin el valor obtenido, la clasificaremos en desnutricién mo-
derada (70-80%) y desnutricion severa (< 70%).

Experiencia profesional

En el Hospital rural Notre Dame de La Consolata en Neisu y en los
centros de salud dependientes de dicho hospital, se seguia el si-
guiente sistema: los nifios al nacer o al participar en cualquier cam-
pafia de vacunacién reciben una cartilla de salud, en la que se anotan
las vacunas administradas y en la que hay una grafica peso-edad de
crecimiento estandar que sirve para realizar un cribado grosero (fig.
6). La linea superior marca el P, y la linea que delimita la zona roja
por encima de ésta, el percentil 3 (P;), 1as especificaciones de creci-
miento estandar de la OMS?. Los nifios que estan en la zona roja
(relacion peso-edad < P,) eran derivados a la consulta del hospital
para terminar la evaluacién y, segtin el diagnéstico final, derivarlos
al centro nutricional o ingresarlos en el propio hospital. El algoritmo
seguido para la evaluacién es el que aparece en la figura 7.

Para diagnosticar a un nifio de desnutricién severa se utilizaba un
PB < 110 mm o un Indice de Shukla < 70% o -3 desviaciones estindar
respecto a la media'®?. Dichos pacientes eran derivados al servicio
del propio hospital para empezar el tratamiento de la desnutricion.
Los demas nifios con desnutricién aguda o crénica no severas eran
derivados al centro nutricional.

Tratamiento de la desnutricién

La tasa de mortalidad en el tratamiento inicial de la desnutricién
severa en algunos hospitales puede llegar hasta un 30-50%". El tra-
tamiento adecuado en esta primera fase puede reducir la mortalidad
hasta menos de un 5%°.

Tradicionalmente, el tratamiento de los nifios con desnutricién
severa se realizaba siempre en los hospitales. Sin embargo, este es un
aspecto que ha sufrido dltimamente un gran cambio®. El ingreso
hospitalario del nifio no siempre se puede producir debido a que las
familias, a veces, tienen dificultades para acceder a los servicios de
salud capaces de ofrecer dicha atencion, o puede ocurrir también
que un tratamiento que requiera la hospitalizacién del nifio no sea
una solucion factible si a los padres les resulta imposible ausentarse
de casa durante varias semanas®**, Ademads, los nifios gravemente
desnutridos son vulnerables a las infecciones por tener el sistema
inmunitario debilitado, por lo que podrian estar en situacién de ries-
go si se los ingresa en una sala de hospital llena de pacientes enfer-
m0532,33.

En el documento de posicionamiento “Community-Based Mana-
gement of Severe Acute Malnutrition” publicado en 2007 por la
OMS, el Programa Mundial de Alimentos (PMA), el Comité Perma-
nente de Nutricion del Sistema de las Naciones Unidas y UNICEF?¢,
se resalta que: “Existen nuevas evidencias de que una gran cantidad
de nifios con desnutricién aguda severa pueden ser tratados en sus
comunidades sin necesidad de que sean admitidos en centros sani-
tarios ni en un centro de nutricién terapéutica”. En concreto indican
que “las evidencias indican que el 80% de los nifios con desnutricién
aguda severa que han sido detectados en centros sanitarios o en
campaiias de sensibilizacién y movilizacién de la comunidad pue-
den ser tratados en sus hogares con alimentos terapéuticos enri-
quecidos listos para el consumo (ready-to-use therapeutic foods
[RUFT])".

Asimismo, resaltan que aplicado a gran escala y combinado ade-
cuadamente con la dispensacién de atencién hospitalaria para los
nifios con complicaciones el tratamiento comunitario de la desnutri-
cién aguda severa podria prevenir cada afio cientos de miles de
muertes infantiles4. Gracias a este enfoque, ya se ha logrado aumen-
tar considerablemente las tasas de supervivencia de los nifios con
desnutriciéon aguda severa en situaciones de emergencia en algunos
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Figura 6. Documento de salud infantil. Grafica peso-edad.
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Figura 7. Esquema diagnéstico.

paises® como Etiopia, Malawi, Niger y Sudan. El objetivo que se per-
sigue ahora es ampliarlo y hacerlo extensivo a mas nifios con desnu-
tricion aguda severa que viven en comunidades no afectadas por
emergencias’.

Tratamiento hospitalario de la desnutricion severa complicada

Se establece que hay desnutricion severa cuando la medida del PB
es <110 o el Indice de Shukla es < 70% y/o hay edemas nutriciona-
lesll,ZO.

En la desnutricion severa se puede distinguir la desnutricién se-
vera complicada cuando el nifio presenta ademdas uno de los si-
guientes signos o sintomas'!?’: anorexia, neumonia, palidez inten-
sa, fiebre alta, deshidratacién severa y bajo nivel de conciencia. En
dichos casos, el tratamiento se hara ingresando el paciente en el
hospital, y se aplicara el protocolo propuesto por la OMS para
el manejo de esta desnutrici6én®2°*3, Cabe destacar que la mayoria
de la muertes (el 80%) tienen lugar en la primera semana del trata-
miento, por lo que hay que ser especialmente cuidadosos durante
este periodo™.

La aplicacién del tratamiento conlleva seguir un sistema en el que
es indispensable llevar a cabo los siguientes diez pasos?® (no todos
los pasos se realizan de forma simultanea, sino que hay que priori-
zarlos y programarlos durante el proceso de recuperacion del pa-
ciente) (fig. 8):

1. Tratar o prevenir la hipoglucemia

La hipoglucemia y la hipotermia suelen aparecer juntas y suelen
ser signos de infeccion. Para su tratamiento, si el nifio esta conscien-
te, se deben administrar inicialmente 50 ml de glucosa al 10% o de
agua azucarada (1 cucharada pequefia de aztcar por 3,5 cucharadas
soperas de agua) por via oral o por sonda nasogastrica (SNG) antes
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Semanas 2-6

1. Hipoglucemia e

2. Hipotermia ——

3. Deshidratacion —_—

4. Electrolitos >
5. Infeccion —_—

6. Micronutrientes >

Sin hierro Con hierro

7. Alimentacién prudente _—

8. Recuperacion crecimiento —_—
9. Estimulacién sensorial >
10. Preparacion para el —_—

seguimiento

Figura 8. Esquema de temporalizacion del tratamiento.
Tomada de Ashworth et al?.

de llegar a la fase de estabilizacién. En caso de que el nifio esté in-
consciente, se le administra un bolo intravenoso de glucosa al 10%,
5 ml/kg.

En esta primera fase también es importante suministrar antibi6-
ticos y alimentacién cada 2 h sin pausas nocturnas.

2. Tratar o prevenir la hipotermia

Para tratar o prevenir la hipotermia, es imprescindible empezar
con la alimentacién del nifio, administrarle antibiéticos y calentarlo
vistiéndolo completamente (incluida la cabeza), taparlo correcta-
mente, colocarle cerca una lampara de calor o calentador o colocar al
nifo en el pecho de la madre piel contra piel y taparlos a ambos.

3. Tratar o prevenir la deshidratacion

En la practica, por experiencia, en general se parte de la premisa
de que todos los nifios presentan algin grado de deshidratacién.
Para tratar la deshidratacién no se debe usar la via intravenosa (sal-
vo en los casos en que sea estrictamente necesario por inconscien-
cia del nifio o extrema gravedad) porque dicha via de administra-
cion es extremadamente peligrosa en esta fase del tratamiento’.
En caso de tener que usarla, se debera extremar las precauciones y
monitorizar la velocidad de infusién para que sea muy lenta y evi-
tar la sobrecarga cardiaca. La perfusién que se usard serd ringer
lactato'.

Para la rehidratacién por via oral, se usara la solucién de rehidra-
tacion especial para la desnutricién llamada ReSoMal (del inglés Re-
hydratation Solution for Malnutrition). Los nifios con desnutricién
severa tienen un exceso de sodio corporal y déficit de potasio. La
ReSoMal tiene menos sodio y mas potasio que la solucién de rehidra-
tacién habitual. Se administrara via oral o por SNG2,

4. Prevenir o tratar los desequilibrios electroliticos

Para tratar o prevenir los desequilibrios electroliticos se debe usar
la misma solucién que su usa para la rehidratacién, el ReSoMal?. Ade-
mas es necesario administrar suplementos de potasio (2-4 mmol/kg/

dia) y de magnesio (0,3-0,6 mmol/kg/dia) y preparar la comida sin
sal’.
Recuérdese que no se debe tratar los edemas con diuréticos.

5. Prevenir o tratar las infecciones

Para prevenir infecciones hay que administrar en primera instan-
cia una dosis de vacuna antisarampionosa en nifios de 6 meses de
edad no inmunizados previamente.

En los casos de desnutricién, habitualmente las infecciones no se
presentan con fiebre y son muy frecuentes las infecciones ocultas,
por lo que hay que administrar un tratamiento antibiético por pre-
caucién®.

Si el paciente presenta un buen estado general, se administra co-
trimoxazol, y si tiene un mal estado general de salud, ampicilina +
gentamicina®.

Se recomienda también administrar una pauta de 7 dias de me-
tronidazol para tratar posibles giardiasis o sobrecrecimientos bacte-
rianos, con lo que se propicia una mejora de la reparacion de la pared
intestinal, y ademads, mebendazol para tratar posibles parasitosis
concomitantes.

6. Corregir el déficit vitaminico y de minerales

Todos los nifios desnutridos tienen algtn déficit vitaminico y de
minerales, que se debe tratar desde el principio, excepto el déficit de
hierro, cuyo tratamiento parece empeorar inicialmente las infeccio-
nes; por lo tanto, se iniciara el tratamiento a partir de la tercera se-
mana mediante dosis de 3 mg/kg/dia.

La vitamina A se administra en una dosis Gnica el primer dia, de
200.000 UI en mayores de 1 afio; 100.100 UI en nifios de 6 meses a
1 afio, y 50.000 UI en menores de 1 afio. Durante las siguientes
2 semanas se administra diariamente complejo multivitaminico (aci-
do félico 1 mg/dia, excepto el primer dia, que se administran 5 mg;
cinc 2 mg/kg/dia; cobre 0,3 mg/kg/dia).

7y 8. Corregir la desnutricion. Empezar de forma prudente

Para iniciar la alimentacién de los nifios que presentan desnutri-
cién severa complicada se usan los productos F-100 y F-75%,

A partir de los trabajos de investigacién realizados en varios pai-
ses del tercer mundo por John Waterlow, un grupo de investigadores
crearon la férmula lactea F-100. EI Comité Cientifico de Accién con-
tra el Hambre dio su apoyo y su colaboracién para la preparacion de
dicho producto y promocioné su uso en situaciones de desnutricién
infantil severa®’. De esta forma, el F-100 empez6 a fabricarse indus-
trialmente para poder usarlo a gran escala de una forma segura. Ac-
cién contra el Hambre no impuso ninguna patente al producto para
que pudieran utilizarlo libremente ONG y organismos interesados.
Desde 1995, momento en que las reconoce la OMS, la F-100 y F-75
estan presentes en varios documentos y manuales de manejo de la
desnutricién severa de dicha organizacién3+383,

Esta parte del tratamiento se subdivide en dos fases: la primera es
la fase inicial de estabilizacién y la segunda, la de recuperacién3°,
En la fase inicial, que dura aproximadamente 1 semana, el objetivo
es frenar la pérdida de peso, no que el nifio lo recupere. Las tomas de
alimento tienen que ser frecuentes: cada 1-2 h los primeros 2 dias,
cada 3 h del tercero al quinto dia, y a partir del sexto se deben reali-
zar seis tomas diarias. El descanso nocturno debe ser interrumpido
varias veces, sobre todo al principio, para administrar el alimento,
por lo que puede ser muy practico, y en algunas ocasiones necesario,
colocar una SNG. Es fundamental una buena higiene en la prepara-
cién de los alimentos. En esta etapa se deben aportar 100 kcal/kg/dia,
130 ml/kg/dia y 1-1,5 g/kg/dia de proteinas. Para ello se usa la for-
mula F-75, a base de leche*, que aporta por cada 100 ml 75 kcal y 0,9
g de proteinas. Por lo tanto, el régimen de administracion sera el
propuesto en la tabla 1. Tanto la férmula F-75 como la F-100, la cual
se utiliza en la siguiente fase, pueden ser preparadas facilmente se-
gln las indicaciones de la OMS que aparecen el la tabla 220334142,
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Tabla 1
Régimen de administracién propuesto para el preparado a base del producto F-75

Dias Frecuencia Por toma (ml/kg) Por dia (ml/kg)
1-2 Cada2h 11 130

3-5 Cada3h 16 130

6-7 y mas Cada4h 22 130

Tabla 2

Composicién nutricional de los regimenes inicial y de recuperacién F-75 y F-100

F-75 (inicial) F-100 (recuperacién)
Leche desnatada en polvo (g) 25 80
Azicar (g) 100 50
Aceite vegetal (g) 30-35 ml 60-70 ml
Solucién de electrolitos/minerales (ml) 20 20
Agua preparar (ml) 1.000 1.000
Contenido cada 100 ml
Energia (kcal) 75 100
Proteinas (g) 0,9 2,9
Lactosa (g) 1,3 4,2
Potasio (mmol) 4 6,3
Sodio (mmol) 0,6 1,9
Magnesio (mmol) 043 0,73
Cinc (mg) 2 2,3
Cobre (mg) 0,25 0,25
Calorias de origen proteinico, % 5 12
Calorias de origen graso, % 36 53
Osmolaridad (mOsm/1) 413 419

Tomada de Ashworth et al®.

En la fase de rehabilitacion, el objetivo es la ganancia ponderal. En
esta fase se usa la formula F-100, que proporciona 100 kcal y 2,9
kcal/100 ml*. Inicialmente se sustituye la cantidad que tomaba el
nifio al final de la primera semana de F-75 por F-100 y se administra
esta cantidad durante 48 h. Luego, es necesario aumentar 10 ml en
cada toma hasta que el nifio se deje una pequefia cantidad, que nor-
malmente esta alrededor de unos 200 ml/kg/dia. Con dicha cantidad
se esta aportando unas 200 kcal/kg y unos 4-6 g de proteinas/kg/dia.
Las tomas se realizaran cada 4 h.

Durante esta fase se pesa al nifio diariamente y se valora si el
aumento de peso es adecuado o no. Si el aumento es < 5 g/kg/dia, se
considera un aumento de peso escaso; si es entre 5y 10 g/kg/dia, se
considera un aumento de peso moderado, y si es > 10 g/kg/dia, el
aumento es adecuado. Si no se recupera el peso, se debe investigar
una posible enfermedad subyacente (tuberculosis, sida, etc.). En esta
fase es fundamental realizar educacién nutricional en las familias.

9. Proporcionar estimulacién sensorial y apoyo emocional

Es importante dar siempre apoyo emocional, atencién carifiosa y,
en cuanto el nifio se encuentre mejor y pueda, fomentar el juego y la
actividad.

10. Preparar un programa de seguimiento

Segiln el medio y las estructuras disponibles, se debe valorar
como se puede desarrollar la tarea de realizar el seguimiento del
nifio una vez dado de alta del hospital.

Tratamiento domiciliario de la desnutricion aguda severa
no complicada

Se ha visto que un 80% de los nifios con desnutricién severa (los que
tienen buen apetito y no presentan complicaciones médicas) pueden
ser tratados en sus hogares con alimentos terapéuticos enriquecidos
listos para el consumo (ready to-use therapeutic foods [RUTF])3436404344,

Los RUTF fueron desarrollados a finales de la década de los noven-
ta y han supuesto una pequefia revolucién en los programas nutri-
cionales en los Gltimos afios. Se trata de alimentos ricos en calorias y

nutrientes, triturables, blandos y de sabor agradable que pueden ser
ingeridos por los nifios de mas de 6 meses de edad sin necesidad de
afiadir agua, lo que reduce el riesgo de infeccién bacteriana. Estos
productos, que aportan los nutrientes necesarios para el tratamiento
a domicilio de los nifios con desnutricién grave, no requieren refri-
geracion y pueden utilizarse incluso en contextos donde las condi-
ciones de higiene no son perfectas. La tecnologia para la producciéon
de alimentos terapéuticos listos para el consumo es relativamente
sencilla y podria emplearse en todos los paises con altos niveles de
desnutricién aguda grave334,

Los RUTF son una pasta a base de leche en polvo, cacahuete, acei-
te, azticar, macronutrientes y micronutrientes seleccionados. No se
necesita cocinarlos y, debido a su bajo contenido en agua, dificilmen-
te se estropean, por lo que pueden ser almacenados a temperatura
ambiente durante 3-4 meses. En caso de no tener acceso al producto
comercializado, se puede fabricarlo facilmente®.

Actualmente, existen dos empresas que fabrican RUTF a gran es-
cala: por un lado Nutriste (http://www.nutriset.fr/), empresa france-
sa que mediante sistema de franquicia “Plumpy’nut in the field” per-
mite la produccién del RUFT llamado Plumpy’nut™. Por otro lado, la
empresa noruega Compact AS (http://www.compactforlife.com/) fa-
brica, entre otros productos, los RUTF llamados BP-100™ y eeZee-
Paste NUT™.,

Por ejemplo, cada paquete de BP-100™ contiene dos tabletas, las
cuales aportan 300 kcal y pueden ser consumidas directamente o
disueltas en agua para preparar una papilla. Para preparar la papilla
hay que disolver las dos tabletas en 200-300 ml de agua. Este tipo de
administracién es mejor para los nifios de entre 6 meses y 2 afios de
edad*s. Otros datos acerca de la composicién de diferentes RUTF han
sido publicados34%.

Los RUTF deben cumplir las recomendaciones internacionales del
Cédigo de Practicas Higiénicas para Formulas en Polvo Infantiles y
para Nifios del Codex Alimentarius CAC/RCP 66 de 2008+, el cual
sustituye al de 1979 (CAC/RCP 21-1979)*. Ademas, todos los mine-
rales y vitaminas afiadidos deben estar en las Listas de Referencia de
Sales Minerales y Compuestos Vitaminicos para Uso en Alimentos
para Lactantes y Nifios del Codex Alimentarius (CAC/GL 10-1979, en-
mendados en 1983 y 1991)%.

En los programas de manejo domiciliario de desnutricién aguda
severa a partir de RUFT se siguien los siguientes pasos: tras la valora-
ci6én inicial del nifio, se calculan sus necesidades. Hay que aportar
aproximadamente 200 kcal/kg/dia>°, para lo cual se calculan las table-
tas necesarias para cada dia. Se tiene que explicar a la madre la canti-
dad de tabletas que tiene que tomar el nifio, la divisién de tomas dia-
rias (8 tomas) y que el nifio debe consumir toda la racién de RUFT
antes de ofrecerle otros alimentos. Se suministran a la familia todas
las tabletas que necesitara hasta el siguiente control, y en ocasiones se
proporcionan también dosis adicionales de soja y trigo para la familia,
para que no consuman el alimento suministrado al nifio. A los nifios
que alin estan en edad de lactancia materna, se los anima a iniciar la
toma con la lactancia materna, y a continuacion se les da el RUFT.

Si el RUTF no ha sido disuelto en agua, se debe acompafiar la toma
del RUTF con agua.

Junto con el RUFT hay que aportar algunas medicinas®. Si son
tratamientos de dosis Gnicas, éstas se administran en el centro en el
que se suministra el RUFT, bajo supervision.

Se administra®:

- Vitamina A: en la primera visita una dosis tnica de 50.000 U en
nifios de menos de 6 meses, 100.000 U en nifios entre 6 meses y
1 afio de edad y 200.000 U en nifios de mas de 1 afio.

- Amoxicilina: para aproximadamente 7 dias de tratamiento.

- Acido félico: 1 dosis de 5 mg en la primera visita.

- Mebendazol: en la segunda visita se da una dosis Ginica de 250 mg
a nifios entre 1y 2 aflos de edad, y de 500 mg a los nifios mayores
de 2 afios. No se da acido félico a los menores de 1 afio.
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- Los nifios no vacunados mayores de 6 meses deben recibir la vacu-
na antisarampionosa.

Centro Bolingo del Hospital de Neisu: una experiencia
profesional (1996-1999)

Hasta aqui se han expuesto algunos protocolos, novedades y
avances sobre el manejo de la desnutricién en el tercer mundo y en
adelante se expone, de forma sucinta, la experiencia profesional vi-
vida en Africa, entre 1996 y 1999, antes de que muchos de los proto-
colos expuestos existieran.

Tal y como recomienda la OMS, se hacia una evaluacién nutricio-
nal a todos los nifios que entraban en contacto con el sistema sanita-
rio, ya fuera a través del hospital, de los dispensarios, de los campa-
flas de vacunacién, etc. Para el cribado se utilizaban las tablas
peso-edad. A los nifios situados por debajo del P, se los derivaba al
centro nutricional para una evaluacién mas profunda.

En general, en la zona en la que desarrollabamos la actividad pro-
fesional (Isiro, en el norte del Congo), por ser zona rural, toda la po-
blacién tenia acceso a algo de comida. Eran poco frecuentes los casos
de desnutricion severa, y si se encontraba alguno, solia ser secunda-
ria a otras enfermedades como el sida o la tuberculosis. En un estu-
dio realizado y posteriormente presentado en una tesis doctoral ti-
tulada “Diagnéstico de salud de la comunidad en medio rural del
Africa subsahariana: el caso de la zona de salud de Neisu”', se hallé
que el 61,8% de los nifios cumplia los criterios de desnutricién créni-
ca, mientras que sélo un 2,5% cumplia los de desnutricién aguda.

El hospital se hacia cargo de la alimentacién de los nifios ingresa-
dos, pero de la alimentacién de los pacientes adultos ingresados en
el hospital se encargaban sus propios familiares. Las familias, a cam-
bio de dichas prestaciones, colaboraban en el mantenimiento del
huerto del hospital, donde se cultivaba maiz, soja, arroz y legumbres,
productos con los cuales se preparaba la comida de los nifios (fig. 9).
Mediante esta contraprestacion se buscaba la corresponsabilidad de
la familia, a la vez que se pretendia capacitar a las madres en el man-
tenimiento de un pequefio huerto familiar. Las madres colaboraban
también con la cocinera del centro nutricional para preparar la papi-
lla, y asi aprendian a preparar alimentos mas apropiados para sus
nifios.

Aparte de encargarse de lo anteriormente citado -es decir, prepa-
rar la comida de los nifios ingresados, capacitar a las madres en el
cultivo de determinados alimentos y su preparacion-, todos los sa-
bados el centro nutricional atendia ademas a todos los nifios ingre-
sados en el hospital, asi como a todos los nifios derivados desde los
centros de salud (figs. 10y 11).

Todos los nifios ingresados participaban tanto en las formaciones
del centro nutricional como en su dindmica, aunque no tuvieran un
problema de desnutricién asociado, pues se valoraba como positivo
trabajar con las madres en la prevencion.

Todos los nifios que presentaban un problema de desnutricion, ya
estuvieran ingresados o fueran derivados desde otros centros, reci-
bian en una primera consulta de toma de contacto con el pediatra y
un enfermero en la que se les hacia una encuesta nutricional y una
evaluacién de peso-talla para discernir si era un problema agudo o
crénico.

Los pacientes con desnutricion aguda severa eran ingresados y se
les administraban pequefias tomas de alimento frecuentemente.
Ademas se les administraban micronutrientes y se les pautaba trata-
miento antibidtico y antiparasitario (mebendazol).

Una vez a la semana, tanto los nifios ingresados como los tratados
ambulatoriamente acudian al centro nutricional. En él se los pesaba
y se comprobaba su evolucién. Los nifios con mala evolucién eran
derivados a la consulta de pediatria para evaluar la existencia de
otros posibles problemas. Se aprovechaba el momento comunitario
para trabajar distintos aspectos relacionados con la desnutricién me-
diante charlas, juegos de rol y otros métodos.

Figura 9. Madres trabajando en el huerto del centro nutricional.

Figura 10. Interior del centro nutricional. Madres alimentando a los nifios.

Figura 11. Nifios comiendo en el interior del centro nutricional.

En la encuesta nutricional realizada el primer dia, se evaluaban
algunos de los factores relacionados con la desnutricién, que son nu-
merosos. Entre otros, se puede destacar: la pobreza, las condiciones
socioeconémicas, la disponibilidad de alimentos, la capacidad de
comprar, las condiciones higiénicas del medio, el tamafio familiar, la
distribucién intrafamiliar de alimentos, el tiempo intergenésico o
distancia entre nacimientos, la educacién y los habitos y las creen-
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cias alimentarios, asi como los patrones de alimentacién (ntimero de
comidas al dia, costumbre de que toda la familia coma del mismo
recipiente, etc.), la practica de lactancia materna o su ausencia, el
cuidado directo del nifio por su madre u otras personas, el sexo del
nifio, etc.2,

Algunos de dichos factores eran abordados en esas sesiones for-
mativas. Se intentaba que la poblacién conociera los alimentos dis-
ponibles en el medio, como cultivarlos, cocinarlos o repartirlos. Se
intentaba que, a pesar de la costumbre generalizada en el medio de
dar de comer primero a los adultos y luego a todos los demas me-
diante una olla comdn, se separara la comida del nifio desnutrido
para garantizar que comiera lo suficiente. Otra costumbre bastante
arraigada que se intentaba modificar era la de realizar una Gnica co-
mida fuerte al dia a la hora de cenar, por lo que se insistia también
en hacer tres comidas al dia para los nifios. Curiosamente, a pesar de
estar disponible mucha variedad de fruta, culturalmente no se comia
apenas frutas porque se pensaba que eran alimento sobre todo para
los animales, por lo que trabajaibamos también en este aspecto. Es
evidente la importancia de conocer los habitos y las creencias en tor-
no a la alimentacion en cada cultura para intentar trabajar a partir de
ellas con soluciones culturalmente aceptables. En este sentido resul-
taba muy importante el trabajo conjunto con los enfermeros locales,
que eran los profesionales mas capacitados para ofrecer soluciones
adaptadas a la poblacidn, por pertenecer a la misma cultura local.

La periodicidad del seguimiento dependia del problema detecta-
do. Los nifios ingresados tanto por problemas de desnutricién como
por otros problemas participaban cotidianamente en las actividades
del centro nutricional, y una vez a la semana participaban en la re-
unién general. Una vez dados de alta, los nifios que habian sido in-
gresados con problemas de desnutricién aguda eran citados cada 15
dias y posteriormente una vez al mes para realizar los controles
oportunos. Los nifios con problemas de desnutricién crénica eran
citados cada mes a varias sesiones. En el momento en que se obser-
vaba que la evolucién del nifio era buena, se espaciaban los controles
hasta valorar que se podia darle el alta.

Dificultades en el desarrollo de la profesion

Durante los 3 afios que trabajamos en Africa, la experiencia tuvo
momentos positivos y humanamente muy ricos que nos hicieron
aprender y crecer mucho en el terreno personal, pero también no
cabe duda de que fue una experiencia con muchas dificultades a to-
dos los niveles.

En el presente articulo no se describiran las dificultades y rique-
zas que la experiencia nos aporté en el ambito personal, pues daria
para un articulo completo, pero si algunas dificultades que rodeaban
al manejo de la desnutricion.

Una de las principales dificultades tenia que ver con el seguimien-
to de los nifios una vez dados de alta del hospital, o de los nifios deri-
vados para control ambulatorio. Las dificultades de acceso, las dificul-
tades de su vida cotidiana, el tamafio de las familias, la distinta
concepcién de la enfermedad mucho mas centrada en el trastorno
agudo, etc., hacian que muchas veces, después del alta hospitalaria,
los pacientes no acudieran a los controles posteriores. Cuando esto
ocurria, se intentaba motivar a la familia haciendo que el acceso al
centro nutricional fuera gratuito, y en caso de que tuevieran alguna
enfermedad el dia que acudian a hacerse el control, fueran visitados
también gratuitamente por el pediatra. Asimismo se les proporciona-
ba una cantidad determinada de la masa para preparar la papilla.
A pesar de todo ello, el indice de abandono del seguimiento resultaba
alto. Como se dice al principio del articulo, el area de control del cen-
tro de referencia tenia un radio de 80 km, por lo que resulta impres-
cindible crear y potenciar una red adecuada de dispensarios que acer-
quen tanto como sea posible la atencién sanitaria a la poblacién.

La educacion nutricional también resultaba ser una tarea dificil
debido a que no era cuestién de dar charlas, sino de conseguir cam-

bios efectivos en los habitos de la poblacién, objetivo que resulta
mucho mas complejo. Para realizar una correcta educacion nutricio-
nal es imprescindible conocer la cultura, los porqués y las dificulta-
des relacionados con el acto alimentario. Para poner un ejemplo,
cuando se insistia en la conveniencia de hervir el agua, se tenia que
tener en cuenta, entre otras cosas, que eso implica tener y gastar
lefia, tener recipientes grandes, dedicar tiempo para estar pendiente
de dicha tarea y tener que beber agua mas caliente que la que sale de
las fuentes (puesto que no hay neveras para refrigerarla después),
con lo que, si las familias no tenian muy claro el beneficio o no se
planteaban alternativas menos costosas y mas factibles, lo normal
era que la gente asintiera en la charla y luego siguiera haciendo las
cosas de la misma forma que las habia hecho siempre. Lo mas dra-
matico, sin duda, es que mientras no se mejoran las condiciones del
medio, la situacion econémica y las dificultades cotidianas o no se
solucionen las causas de los problemas, el trabajo de los profesiona-
les destinados en dichas regiones solamente pone parches a parte
del problema. Resultaba, sin duda, muy duro solucionar los proble-
mas de un nifio, y que a los 2 meses volviera a estar en las mismas
condiciones, o peores, que en la anterior consulta.

Otra dificultad cotidiana en el Congo era el abastecimiento de me-
dicamentos debido a la precariedad de su red de comunicaciones.
Resultaba dificil planificar sin saber si habria provisiones suficientes,
lo que obligaba a funcionar con estocs muy grandes por si, de repen-
te, el centro se quedaba aislado durante algunos meses (normalmen-
te debido a la situacién politica y la inestabilidad del pais). En la
practica, el acceso a los RUFT F-100 y F-75 en ocasiones habria resul-
tado dificil. En este sentido, se puede comprender la importancia de
poder producir localmente y en la medida de lo posible dichos pro-
ductos.

Tres afios en un pais como el Congo dan para mucho. Se quedan
caras, buenas sensaciones y logros, pero también una profunda sen-
sacion de impotencia y de dolor ante el ciimulo de dramas vividos.
Se vive el sufrimiento y la muerte de forma cotidiana, asi como las
dificultades, la guerra..., y llega un momento en que la mochila que
se carga a la espalda pesa ya demasiado, y uno siente que ya no se
puede cargar con un drama mas, y es en ese instante cuando te das
cuenta de que es el momento de volver. Se intenta no mirar dema-
siado hacia atras, pero en el fondo uno sabe cémo se vive alli, y en
definitiva es bueno tenerlo presente para no cerrar los ojos ante ese
otro mundo que, pese a quedarnos tan lejos, existe, y por el que tan-
to se puede hacer desde el primer mundo.

En resumen, acabar con el problema del hambre y la desnutricién
es un reto, pero es un problema real con soluciones reales, con me-
dios disponibles y, como siempre, con una gran falta de la voluntad
politica global para dedicar a ese problema los recursos necesarios.
Como dice James T. Morris*, director del Programa Mundial de Ali-
mentos de la ONU: “Es una ironia que los recursos necesarios para
afrontar el problema de la desnutricién sean pocos en comparacion
con los beneficios que produciria invertirlos en esta causa. Es por ello
que vamos a seguir trabajando con los gobiernos nacionales, organi-
zaciones no gubernamentales y el sector privado para hacer que el
hambre, especialmente entre los nifios, sea sdlo un recuerdo. Se pue-
de hacer y se debe hacer”.
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