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Objetivo
Evaluar la efectividad de un programa de alimentación ambulato-
rio para el tratamiento de la desnuirición severa, en niños de 6
a120 meses de edad, implementado desde septiembre del 2000
a enero de 2001.

Diseño
Estudio retrospectivo de cohortes.

Lugar
Centros de atención ambulatoria, en Etiopía.

Participantes
Se evaluaron los registros clínicos de 170 niños con edades en-
tre 6 a 120 meses, que habían tenido marasmo, kwashiorkor ó
kwashiorkor-marasmo. Las variables evaluadas fueron mortalidad,
no adherencia al programa, alta del programa, índice de aumen-
to de peso y tiempo de permanencia en el programa.

Resultados Principales
La edad media de los participantes era 36 meses (lC 95% 24-48).
Del total de part¡cipantes, 106 niños tenían marasmo, 14 kwashi-
orkor-marasmo y 50 kwashiorkor.l44 (85A) de los pacientes se
recuperaron, siete (4%) murieron, 11 (6%) fueron derivados y ocho
(5%) no adhirieron al programa (ver tabla 1). El tiempo medio para

Los resultados del estudio muestran que el tratamiento ambula-
torio de la desnutrición severa es factible, bajo circunstancias ex-
tremas, como lo son: el hambre, la escasez de alimentos, Ia alta
prevalencia de desnutrición severa y el aumento de la incidencia
de infecciones. Tanto la mortalidad, como Ia tasa de recuperación
superaron los estándares mínimos internacionales, aceptados para
los centros de alimentación terapéutica, mientras la ganancia de
peso fue más baja que las normas mínimas internacionales. La in-
terpretación de estos resultados debe hacerse con suma cautela,
porque tanto la recuperación como la muerte de un desnutrido,
varía según el perfil epidemiológico de una población (por ejem-
plo:factores estac¡onales que condicionan la disponibilidad de a¡¡-
mentos en comunidades netamente agrícolas, carencia de agua
potable e incidencia de malaria, entre otras cosas) y el desempeño
del sistema de salud en situaciones de emergencia, datos que no
fueron relevados en este estudio, constituyendo una Iimitación
metodológica importante que le resta validez externa al trabajo.
En los programas de apoyo alimentario, el riesgo habitual es que
el alimento entregado para el niño desnutrido se comparta con los
demás integrantes de la familia o se venda con el objetivo de sa-
tisfacer otras necesidades, situación que obstaculiza la recuperación
rápida de los desnutridos y que en muchas ocasiones hace que
la desnutrición se perpetúe 1.

Otro tema de discusión, considerado también por los investigadores,
se refiere al aporte nutricional realizado a estos niños que por
definición son extremadamente vulnerables, con alto riesgo de
complicaciones y muerte. Por un lado, el aporte de nutrientes en
cuanto a composición y concentración, probablemente no fue el
más adecuado para comenzar el tratamiento del marasmo y del
kwashiorkor-marasmo (murieron 5 y 2 niños respectivamente, de

el alta fue 42días (lC 95% 28-56), para la muerte 14 días (lC 95%
7-26) y, para la no adherencia 14 días (7-28). En general la tasa
media de ganancia de peso fue 316 g/día (186-560). En los pa-
cientes con marasmo la ganancia media de peso tue 480 gldía
(295-807), en los pacientes con kwashiorkor-marasmo 403 gldía
(268-429) y en los pacientes con kwashiorkor 270 gldía (000-476).

Tabla: I

Conclusiones
El tratamiento ambulatorio de pacientes desnutridos severos, ex-
cedió las normas mínimas aceptadas internacionalmente para la
recuperación, adherencia y tasa de mortalidad. No se encontraron
estándares de tiempo empleado y de lasas de ganancia de peso
en este tipo de programas. El cuidado del paciente ambulatorio
podría proporcionar una estrategia de tratamiento complementario
para los centros de alimentación terapéutica. Una investigación
más exhaustiva debería comparar la efectividad de las interven-
ciones de emergencia nutricional en pacientes con desnutrición
seúera, en centros de internación y centros ambulatorios.

los 170 que recibieron tratamiento) y en segundo lugar, en ese mo-
mento el único alimento enriquecido, de rápida implementación y
de fácil uso ambulatorio, disponible a nivel internacional fue el uti-
lizado por el programa'z3'. El aporte nutricional implementado, tu-
vo una mayor concentración de los nutrientes requeridos y habi-
tualmente recomendados, para comenzar el tratamiento en desnu-
tridos severos, pero como se expresó más arriba era el único
disponible para esa situación de emergencia alimentaria y sani-
taria-

Gonclusiones del c0mentador: este estud¡o, ptantea una at-
ternativa a tener en cuenta en comunidades con alta prevalencia
de desnutrición severa, donde el tratamiento trad¡cional (largas es-
tadías en los hospitales) se convierte en otro problema de salud,
porque los niños severamenle desnulridos están inmunocompro-
metidos y en peligro de adquirir cualquier tipo de infección, com-
plicando el tratamiento, Ia recuperación y en muchos casos des-
encadenando la muerte. M¡entras que, con un programa de ali-
mentación ambulatorio ¡os niños estarían menos expuestos a com-
plicaciones (infecciones intrahospitalarias) y por otro lado, las
cuidadoras que en general son las madres, no estarían alejadas
del hogar, donde suelen tener un rol fundamental en el sustento,
mantenimiento y cuidado de los demás integrantes de la familia,
habitualmente numerosa y con riesgo de desnutrición.Paralinalizar
y compartiendo la inquietud de los autores, coincidimos en que es
necesario la realización de estudios donde se compare la efectividad
del tratamiento tradicional que se realiza en internación, a nivel hos-
pitalario y e¡ tratamiento ambulatorio de los desnutridos severos.
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