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ancest ral adaptado a las condiciones de la zona (alt itud, 
temperaturas ext remas) siendo el único cult ivo en esta al-
t itud j unto a la papa y al centeno. Su importancia nut ricio-
nal viene dada por su alto porcentaj e proteico (16%) const i-
tuyéndose un producto clave para la seguridad alimentaria 
de la zona. Se complementa la intervención con acciones de 
educación nut ricional y de recuperación de su uso en la 
alimentación. Con la mej ora de la calidad y la cant idad de 
la cosecha las familias campesinas logran ingresos que se 
dest inan a la compra de alimentos que no se producen en 
sus comunidades como arroz o aceite, cont ribuyendo así 
también a la seguridad alimentaria.

También se desarrollan acciones de seguridad alimenta-
ria con el fomento de la producción agropecuaria y diversi-
fi cación de cult ivos con la const rucción de invernaderos 
para la producción de hortalizas. Se realizan acciones de 
educación nut ricional y talleres de preparación 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 obtención y mej ora de semi-
lla de papa y apoyo a la alimentación escolar.

Asimismo, se ha apoyado en la legalización de la tenencia 
de la t ierra en el marco de la reforma agraria que se desa-
rrolla en el país. No puede haber seguridad alimentaria si 
las familias campesinas no t ienen el cont rol j urídico sobre 
sus t ierras.
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Según el últ imo informe de salud 
en el mundo de la OMS, cada año 
mueren 10,4 millones de niños me-
nores de 5 años. De estas muertes, 
el 45% ocurren en África, y el 30% 
en el sudeste asiát ico1.

El 73% de estas muertes son de-
bidas a 6 causas: Infecciones de 
vías respiratorias, principalmente 
neumonía (17%)2,  diarrea (17%), 
prematuridad y baj o peso al naci-
miento (11%), infecciones neona-
tales como sepsis (9%), asfi xia y t raumat ismos obstét ricos 
(8%), malaria (7%)3. Se est ima que la malnut rición afecta a 
1/ 3 de la población infant il en el Tercer Mundo4.

Como bien es sabido la malnut rición está ínt imamente 
ligada a la enfermedad, y la sinergia malnut rición-enferme-
dad genera un circulo vicioso muchas veces responsable de 
la muerte del niño1,3-9.  La malnut rición predispone a infec-
ciones más largas, más severas y más frecuentes, y las in-
fecciones predisponen a la malnut rición3.  Se ha constatado 
que en países que han mej orado las tasas de malnut rición 
han disminuido mucho las tasas de mortalidad infant il.

Por lo tanto,  uno de los aspectos que es imprescindible 
evaluar y abordar en niños en el t ercer mundo, es su esta-
do nut ricional,  para intentar detectar y resolver proble-
mas a t iempo. En esa línea, est rategias de abordaj e global 
del niño en países del tercer mundo, como el IMCI (Inte-
grated Management  of  Childhood Il lness),  y el AIEPI (Aten-
ción Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infan-
cia),  recomiendan hacer una valoración del estado 
nut ricional a todos los niños que acuden a cualquier nivel 
de asistencia,  independientemente de la causa por la que 
consultan10.

A nivel personal, t rabaj é durante 3 años en hospital rural 
en la Republica Democrát ica del Congo, como responsable 
del servicio de pediat ría y del cent ro nut ricional. Este hos-
pital estaba ubicado en una zona rural en la selva al norte 
del país. Era el hospital de referencia de una población dis-
t ribuida en un radio de unos 80 km, en un lugar en el que 
los medios de t ransporte son práct icamente inexistentes, y 
con una red de atención primaria muy precaria.

Tal como recomienda la OMS hacíamos una evaluación 
nut ricional a todo niño que ent raba en contacto con el sis-
tema sanitario (en el hospital,  en dispensarios, en campa-
ñas de vacunación...).  Para ello ut il izábamos las tablas pe-
so-edad que son las que se suelen ut il izar como screening 
de problemas de malnut rición. A los niños situados por de-
baj o del percent il 3 se les derivaba al cent ro nut ricional 
para evaluación. El problema de estas tablas es que no di-
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ferencian malnut rición aguda de crónica por lo que en el 
cent ro nut ricional se ut il izaban las tablas peso-talla que sí 
son út iles para diferenciar ambos t ipos de malnut rición. 
Para esta primera clasifi cación del problema de malnut ri-
ción se concertaba una primera visita con el pediat ra en la 
que además se hacía una valoración de factores desencade-
nantes o asociados al problema. En función de la clasifi ca-
ción, se decidía la intervención más adecuada:

Los niños a los que se les detectaba un problema de mal-
nut rición aguda severa defi nida como perímet ro braquial < 
11 o índice de Shukla < 70%, o presencia de edemas eran 
ingresados en el hospital para un seguimiento más est recho. 
Los niños que presentaban malnut rición aguda no severa 
eran cont rolados una vez a la semana en el mismo cent ro 
nut ricional de manera ambulatoria. Los niños con malnut ri-
ción crónica eran cont rolados en el cent ro nut ricional una 
vez al mes.

En general en nuest ra zona, por ser zona rural,  todo el 
mundo tenía acceso a algo de comida. Era poco frecuente 
encont rar casos de malnut rición severa, y si nos la encon-
t rábamos solía ser secundaria a problemas como SIDA o tu-
berculosis. En un estudio que realizamos dent ro de un diag-
nóst ico de salud más amplio de la zona de salud, encont ramos 
que el 61,8% de los niños cumplía criterios de malnut rición 
crónica, mient ras que sólo un 2,5% para malnut rición agu-
da11.

A su vez, todos los niños ingresados en el hospital,  cual-
quiera que fuera la causa del ingreso, part icipaban durante 
la estancia en las act ividades del cent ro nut ricional, con 
obj et ivo de prevenir futuros problemas.

Las act ividades del cent ro nut ricional consist ían por un 
lado alimentar adecuadamente a los niños, para recuperar 
los problemas de malnut rición severa, o simplemente ali-
mentación de los niños ingresados. Las familias a cambio, 
colaboraban en el mantenimiento del huerto del hospital,  
sit io donde se cult ivaban maíz, soj a, arroz, legumbres, pro-
ductos con los que preparaba la comida de los niños. Esto 
buscaba la corresponsablidad de la familia, a la vez que 
pretendía capacitar a las madres en lo que es el manteni-
miento de un pequeño huerto familiar. Las madres colabo-
raban también con la cocinera del cent ro nut ricional para 
preparar la papilla y así aprender a preparar alimentos más 
apropiados.

A los pacientes con malnut rición aguda severa ingresa-
dos, se les administ raban pequeñas tomas de alimento fre-
cuentemente, se administ raban también micronut rientes y 
se pautaba t ratamiento ant ibiót ico y ant iparasitario (me-
bendazol), tal y como marcan las recomendaciones al res-
pecto12.

Una vez a la semana tanto los niños ingresados (por mal-
nut rición o por ot ras causas) como los t ratados ambulato-
riamente acudían al cent ro nut ricional. Ese día se pesaban 
y se comprobaba la evolución. Los niños con mala evolu-
ción, eran derivados a la consulta de pediat ría para evaluar 
ot ros posibles problemas asociados. Aprovechábamos el 
momento comunitario para t rabaj ar dist intos aspectos rela-
cionados con la malnut rición, mediante charlas, rol-playing 
y ot ros métodos.

Está claro que es importante conocer los hábitos y creen-
cias en torno a la alimentación en cada cultura, para inten-
tar t rabaj ar desde eso y con soluciones culturalmente acep-

tables. Por eso era muy importante el t rabaj o con los 
enfermeros locales que eran los más capaces de dar solucio-
nes adaptadas a la población, al pertenecer a la cultura 
local.

No cabe duda que el t rabaj o y sobre todo el seguimiento 
a largo plazo tenía sus limitaciones y difi cultades. Sin em-
bargo, es imprescindible buscar est rategias para mej orar el 
estado nut ricional de los niños de cara a mej orar su estado 
de salud y disminuir la mortalidad en los países en vías de 
desarrollo.
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