114 V Congreso de la Asociacién Espafiola de Dietistas-Nutricionistas

ancestral adaptado a las condiciones de la zona (altitud,
temperaturas extremas) siendo el unico cultivo en esta al-
titud junto a la papa y al centeno. Su importancia nutricio-
nal viene dada por su alto porcentaje proteico (16% consti-
tuyéndose un producto clave para la seguridad alimentaria
de lazona. Se complementa laintervencion con accionesde
educacion nutricional y de recuperaciéon de su uso en la
alimentacién. Con la mejora de la calidad y la cantidad de
la cosecha las familias campesinas logran ingresos que se
destinan a la compra de alimentos que no se producen en
sus comunidades como arroz o aceite, contribuyendo asi
también a la seguridad alimentaria.

También se desarrollan acciones de seguridad alimenta-
ria con el fomento de la produccion agropecuaria y diversi-
ficacion de cultivos con la construccién de invernaderos
para la produccién de hortalizas. Se realizan acciones de
educacion nutricional y talleres de preparacién y cocinado
de hortalizas para favorecer el consumo de alimentos regu-
ladores/ protectores en su dieta diaria. También se apoya a
la seguridad alimentaria con la obtencidn y mejora de semi-
Ila de papa y apoyo a la alimentacién escolar.

Asimismo, se ha apoyado en la legalizacion de latenencia
de la tierra en el marco de la reforma agraria que se desa-
rrolla en el pais. No puede haber seguridad alimentaria si
las familias campesinas no tienen el control juridico sobre
sustierras.
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Manejo de la malnutricion en un
centro de atencidén nutricional
pediatrica en republica democratica
del congo. Una experiencia personal
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Segun el dltimo informe de salud
en el mundo de la OMS cada afo
mueren 10,4 millones de nifos me-
nores de 5 anos. De estas muertes,
el 45%ocurren en Africa, y el 30%
en el sudeste asiatico'.

B 73%de estas muertes son de-
bidas a 6 causas: Infecciones de
vias respiratorias, principalmente
neumonia (1792, diarrea (17%),
prematuridad y bajo peso al naci-
miento (1199, infecciones neona-
tales como sepsis (9%, asfixia y traumatismos obstétricos
(8%, malaria (799* Se estima que la malnutricion afecta a
1/ 3 de la poblacion infantil en el Tercer Mundo*.

Como bien es sabido la malnutricion esta intimamente
ligada a la enfermedad, y la sinergia malnutricion-enferme-
dad genera un circulo vicioso muchas veces responsable de
la muerte del nifo"%®. La malnutricion predispone a infec-
ciones mas largas, mas severas y mas frecuentes, y las in-
fecciones predisponen a la malnutricion®. Se ha constatado
que en paises que han mejorado las tasas de malnutricién
han disminuido mucho las tasas de mortalidad infantil.

Por lo tanto, uno de los aspectos que es imprescindible
evaluar y abordar en nifos en el tercer mundo, es su esta-
do nutricional, para intentar detectar y resolver proble-
mas a tiempo. En esa linea, estrategias de abordaje global
del nifio en paises del tercer mundo, como el IMCI (Inte-
grated Management of Childhood lliness), y el AIEPI (Aten-
cién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infan-
cia), recomiendan hacer una valoracion del estado
nutricional a todos los nifos que acuden a cualquier nivel
de asistencia, independientemente de la causa por la que
consultan™.

Anivel personal, trabajé durante 3 afios en hospital rural
en la Republica Democratica del Congo, como responsable
del servicio de pediatria y del centro nutricional. Este hos-
pital estaba ubicado en una zona rural en la selva al norte
del pais. Era el hospital de referencia de una poblacién dis-
tribuida en un radio de unos 80 km, en un lugar en el que
los medios de transporte son practicamente inexistentes, y
con una red de atencion primaria muy precaria.

Tal como recomienda la OMS haciamos una evaluacion
nutricional a todo nifio que entraba en contacto con el sis-
tema sanitario (en el hospital, en dispensarios, en campa-
fias de vacunacion...). Para ello utilizdbamos las tablas pe-
so-edad que son las que se suelen utilizar como screening
de problemas de malnutricion. A los nifios situados por de-
bajo del percentil 3 se les derivaba al centro nutricional
para evaluacion. H problema de estas tablas es que no di-




Resiimenes de Ponencias

115

ferencian malnutricion aguda de crénica por lo que en el
centro nutricional se utilizaban las tablas peso-talla que si
son Utiles para diferenciar ambos tipos de malnutricién.
Para esta primera clasificacion del problema de malnutri-
cion se concertaba una primera visita con el pediatra en la
que ademas se hacia una valoracion de factores desencade-
nantes o asociados al problema. En funcion de la clasifica-
cion, se decidia la intervencion mas adecuada:

Los nifios a los que se les detectaba un problema de mal-
nutricion aguda severa definida como perimetro braquial <
11 o indice de Shukla < 70% o presencia de edemas eran
ingresados en el hospital para un seguimiento mas estrecho.
Los niflos que presentaban malnutricion aguda no severa
eran controlados una vez a la semana en el mismo centro
nutricional de manera ambulatoria. Los nifios con malnutri-
cion croénica eran controlados en el centro nutricional una
vez al mes.

En general en nuestra zona, por ser zona rural, todo el
mundo tenia acceso a algo de comida. Era poco frecuente
encontrar casos de malnutricién severa, y si nos la encon-
trabamos solia ser secundaria a problemas como SDA o tu-
berculosis. En un estudio que realizamos dentro de un diag-
néstico de salud masamplio de lazonade salud, encontramos
que el 61,8%de los nifios cumplia criterios de malnutricion
cronica, mientras que sélo un 2,5%para malnutricion agu-
da'".

Asu vez, todos los nifios ingresados en el hospital, cual-
quiera que fuera la causa del ingreso, participaban durante
la estancia en las actividades del centro nutricional, con
objetivo de prevenir futuros problemas.

Las actividades del centro nutricional consistian por un
lado alimentar adecuadamente a los nifos, para recuperar
los problemas de malnutricion severa, o simplemente ali-
mentacion de los nifios ingresados. Las familias a cambio,
colaboraban en el mantenimiento del huerto del hospital,
sitio donde se cultivaban maiz, soja, arroz, legumbres, pro-
ductos con los que preparaba la comida de los nifios. Esto
buscaba la corresponsablidad de la familia, a la vez que
pretendia capacitar a las madres en lo que es el manteni-
miento de un pequefio huerto familiar. Las madres colabo-
raban también con la cocinera del centro nutricional para
preparar la papillay asi aprender a preparar alimentos mas
apropiados.

A los pacientes con malnutriciéon aguda severa ingresa-
dos, se les administraban pequenas tomas de alimento fre-
cuentemente, se administraban también micronutrientesy
se pautaba tratamiento antibiético y antiparasitario (me-
bendazol), tal y como marcan las recomendaciones al res-
pecto'.

Una vez a la semana tanto los nifios ingresados (por mal-
nutricién o por otras causas) como los tratados ambulato-
riamente acudian al centro nutricional. Ese dia se pesaban
y se comprobaba la evolucion. Los nifios con mala evolu-
cion, eran derivados a la consulta de pediatria para evaluar
otros posibles problemas asociados. Aprovechabamos el
momento comunitario para trabajar distintos aspectosrela-
cionados con la malnutricién, mediante charlas, rol-playing
y otros métodos.

Esta claro que esimportante conocer los habitosy creen-
ciasen torno ala alimentacion en cada cultura, parainten-
tar trabajar desde eso y con soluciones culturalmente acep-

tables. Por eso era muy importante el trabajo con los
enfermeros|ocales que eran los mas capaces de dar solucio-
nes adaptadas a la poblacion, al pertenecer a la cultura
local.

No cabe duda que el trabajo y sobre todo el seguimiento
a largo plazo tenia sus limitaciones y dificultades. Sn em-
bargo, esimprescindible buscar estrategias para mejorar el
estado nutricional de los nifios de cara a mejorar su estado
de salud y disminuir la mortalidad en los paises en vias de
desarrollo.
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