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Resumen: Centros de recuperacion nutricional: 1984-
2011. Los centros de recuperacion nutricional (CRN) fueron
creados por el Dr. José Maria Bengoa en Venezuela. En el
presente estudio se realizo una revision sistematica cualitativa,
de 1984 al 2011, que permiti6 analizar las modalidades de
funcionamiento de los diferentes CRN en el mundo, mediante
indicadores de: criterios de admision, parametros utilizados
en estos centros, asi como las modalidades de tratamiento,
tiempo de estancia y criterios de alta. Se encontraron diecisiete
articulos que describen algunos o todos estos indicadores. El
uso de los CRN se encontré en cuatro paises de Africa (Etiopia,
Kenia, Malawi y Nigeria), cuatro de América (Bolivia,
Brasil, Chile y Nicaragua) y dos en Asia (India y Nepal). Los
resultados reflejan la importancia de los CRN en el tratamiento
de la desnutricion, sobre todo si se acompaiia con la educacion
de las madres sobre la alimentacion, practicas higiénicas, etc.,
para un mejor cuidado en el hogar. Nuevas evidencias en el
tratamiento de la desnutricion han motivado la evolucion
de los centros, pero aln asi, sus limitaciones persisten. No
obstante, las ventajas de su uso son excepcionales. Se propone,
de acuerdo con los diferentes tipos de centros, y en base a las
deficiencias o limitaciones observadas en su conceptualizacion
y designacion, redefinir las NRC bajo el concepto de Centros
Globales de Nutricion (GloNuCen) basados en la comunidad
y la personalizacion nutricional, los cuales podrian ser centros
fijos en el caso de hospitales y servicios ambulatorios, e
instalaciones moviles para situaciones de emergencia que,
si duran con el tiempo, puedan convertirse en centros fijos.
ALAN, 2019; 69(3): 182-199.
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Summary: Nutritional Recovery Centers: 1984-2011. The
Nutritional Recovery Centers (NRC) were created by Dr.
Jose Maria Bengoa in Venezuela. In the present study a
qualitative systematic review was carried out, from 1984
to 2011, allowing us to analyze the operating modalities
of the different CRNs in the world, by means of indicators
of: admission criteria, parameters used in these centers,
as well as their treatment modalities, time of stay and
discharge criteria. Seventeen articles have been found
that describe some or all of these indicators. The use of
NRCs was found in four African countries (Ethiopia,
Kenya, Malawi and Nigeria), four in America (Bolivia,
Brazil, Chile and Nicaragua) and two in Asia (India and
Nepal). The results reflect the importance of NRC in the
treatment of malnutrition, especially if it is reinforced with
mothers' education about food, hygiene practices, etc.,
for better home care. New evidence in the treatment of
malnutrition has motivated the evolution of the centers, but
still, their limitations persist. Nonetheless, the advantages
of their use are exceptional. It is proposed, according to
the different types of centers, and based on the deficiencies
or limitations observed in their conceptualization and
designation, to redefine the NRCs under the concept
of Global Nutrition Centers (GloNuCen) based on the
community and nutritional customization, which could be
fixed centers in the case of hospitals and outpatient services,
and mobile facilities for emergency situations that, if they
last over time, could turn into fixed centers. ALAN, 2019;
69(3): 182-199.

Key words: Nutritional Rehabilitation Centers, Wasting;
Childhood undernutrition; Maternal and child education,
Public Health.

Introduccion

El estado nutricional y los habitos alimentarios han sido
influenciados por factores geograficos, socio-econdmicos
¢ historicos. A principios del S. XX la situacion nutricional
se caracterizaba por una serie de patologias predominantes
tales como la pelagra, el raquitismo, el escorbuto y el
beriberi, cuya naturaleza se desconocia, insinuandose
que podian ser por procesos infecciosos o por déficit
alimentario. Las enfermedades carenciales se habian
descrito con anterioridad, pero el interés por ellas sigui6 con



Centros de recuperacion nutricional

el estudio de los signos clinicos caracteristicos de éstas en
detrimento de las formas de desnutricion cronica que ya se
observaban por entonces (1,2). La Dra. Williams describio
en 1935 un nuevo sindrome, el Kwashiorkor, que significa
en la lengua local de Ghana: “la enfermedad del primer
hijo cuando nace el segundo”. Este se debe a un déficit de
proteinas en la alimentacion, es una forma de desnutricion
(3), mientras que se podia presentar marasmo debido a un
déficit calorico en la alimentacion (1,2). A partir de 1970
aumento la preocupacion por la desnutricion cronica, los
micronutrientes y las enfermedades de caracter crdénico
degenerativo. La malnutricion aguda produce, tipicamente,
emaciacion reflejado por bajo peso con respecto a la talla,
mientras que la malnutricidon crénica produce retraso en el
crecimiento, observado por una baja talla con respecto a su
edad y causada por una disminucion de la actividad fisica
y del ritmo de crecimiento, como resultado de un proceso
adaptativo del organismo con la finalidad de disminuir los
requerimientos nutricionales (2).

Entre las iniciativas desarrolladas a lo largo del siglo
XX para hacer frente a la desnutricion, destaco la puesta
en marcha de los centros de recuperacion nutricional,
impulsado por el médico espafiol José Maria Bengoa, quien
en 1938 estuvo exiliado en Venezuela, concretamente en la
localidad de Sanare del Estado Lara y donde fue contratado
para dar cobertura médica sanitaria a la poblacion de esa
region. Llevaba a cabo su actividad en el dispensario y
realizaba visitas domiciliarias para tratar a aquellos
pacientes que no podian desplazarse hasta el mismo. Es
en Sanare, donde nace el primer Centro de Recuperacion
Nutricional (CRN) (4-6). Los CRN fueron reconocidos
como una de las herramientas de Salud Publica mas
efectivas frente a la desnutricion en la Latinoamérica
de mediados de los anos 60, donde funcionaban en al
menos 10 paises. Los CRN tienen la mision de luchar
contra los problemas nutricionales (7,8). El modelo fue
extendiéndose posteriormente por todo el mundo (Argelia,
Ghana, India, Ruanda, Filipinas, Senegal, Tanzania, Sudan,
etc.). De hecho, cuando el Dr. Bengoa ocupa el cargo en
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es donde el
modelo de los CRN se afianza en todo el mundo (4,9).
El objetivo de este trabajo es una revision sistematica
cualitativa, entre 1960 y 2011 de los CRN.
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Materiales y Métodos

Se han realizado la busqueda de los articulos
en repositorios o bases de datos electronicas
como Pubmed, plataforma Web of Science
(WOS), Scopus, en webs oficiales de organismos
internacionales, como la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO), la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS/WHO), o la Organizaciéon
Panamericana de Salud (OPS), y en la web de
la Fundacion Bengoa (Anales Venezolanos de
Nutricion). Las palabras clave seleccionadas
han sido: centro de recuperacion nutricional,
centro de rehabilitacion nutricional, centros
de rehabilitacion y
mientras que en inglés son las siguientes:

educacion nutricional

nutritional rehabilitation center, nutritional
recovery center, ambulatory therapeutic feeding
center, community based outpatient therapeutic
program, therapeutic feeding programmes,
mothercraft. La busqueda se llevd a cabo por
los autores de la investigacion, mediante la
seleccion, lectura y sintesis de la informacién en
los articulos con contenido de mayor relevancia,
especificidad y evidencia cientificas. Para la
presente revision, en total, se seleccionaron 17
articulos correspondientes a tres continentes;
Africa (Etiopia, Kenia, Malawi y Nigeria),
América (Bolivia, Brasil, Chile y Nicaragua) y
Asia (India, Nepal). Se realizé la lectura critica
para la seleccion de los articulos, se consideraron
de interés aquellos criterios que reflejaran la
trayectoria de tratamiento en un CRN desde la
admision hasta el alta de los mismos.

Resultados

En las Tablas 1-3 se muestra la distribucion
en Africa, América y Asia de los 17 estudios
seleccionados para esta revision conforme a
los criterios establecidos para la evaluacion del
funcionamiento de los CRN: admision, parametros
medidos al ingreso, tratamiento recibido, duracion
de la estancia y criterios para el alta.
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Tabla 1. Caracteristicas sobre los CRN en Africa

Sujetos Lugar Ano Parametros Tratamiento Estancia Criterios de alta Resultados
(referencia)
Ganancia de peso del
[Antropomeétricos: 15% respecto al alta
- Peso para aquellos que no
- MUAC . presentaban edema en
N Cantidad L El 39% dados de alta
INiflos/as admision
(n-1048) Clinicos: recomendada recuperados (de los
n= : o
. de RUTF ~ |Pstancia 6-8 5 554)
- Presencia de semanas Resolucion del edema
ETIOPIA(10) |2011) edemas 71.4% <8 en aquellos que lo
- Co-morbilidades semanas 44% presentaban en admision
- Test del apetito 6 semanas
El 61% no alcanzaron
Demograficos: Los que no cumplen los L
o o ) los criterios de alta, de
6-59 meses - Edad Antibioticos criterios son derivados all o
. . ellos el 1,2% remitidos
- Sexo inpatient care ) )
al inpatient care'
) El 64% dados de alta
. Cuando mejora su o
[Antropométricos: .. [por mejoria en su
estado nutricional o
- Peso lestado nutricional
_ P/E Z-score E120% fue readmitido
O cuando la estancia en el Hospital
INifos/as El 16% fue dado de
supera las 3 semanas
(n=50) alta en contra del
criterio médico
3 semanas con 54% en admision
1990- : 0
KENIA (11) ( nr* una media de tenia un P/E <60%
1992) 16.1 dias de las referencias
> En caso de reaparicion .
Demogréficos: i ) ~ |(desnutricion severa)
de sintomas de infeccion
- Edad .
0 empeoramiento del
lestado nutricional, El 36% de los
son readmitidos en el [nifios admitidos se
5-84 meses

hospital

beneficiaron del

tratamiento

nr: No reflejado en el estudio .

Inpatient care: hace referencia a los niflos que necesitan “hospitalizacion”.
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Tabla 1. Caracteristicas sobre los CRN en Africa (continuacion).

Sujetos Lugar Afo Parametros Tratamiento Estancia Criterios | Resultados
(referencia) de alta
Antropométricos: | - Inicial: Formula de leche?
- Peso de 66kcal/100ml y 1g de 11,2 dias en Ganancia de
- Talla proteina. (79kcal/kg/dia 1,2g | hospitales - 11.20/ke/
- T/E Z-score P/kg/dia). centrales g’eso. h’ g %
- P/T Z-score | - Rehabilitacion: formula de G o hospra s
leche de 114kcal y 4,1¢g de P Gnenpone &8
por 100ml (4 veces/dia) + 2 11 nOSp
) ) . . 20,2 dias en de distritos, 6,4g/
Cuestionario a los | comidas a base de papilla de ! ke/dia en clinica
Nifios/as padres sobre: maiz, soja, azlcar, y aceite hospitales de rurales
(n=1625) * Abastecimiento | (112 keal y 3,3g de P por 100 | distritos
ml)?
MALAWI (1995) deagua ) ek
(12) - Sanitario (bafio) Tratamient
- Practicas higié- | Formulas de rehidratacion ratamienio
. L con antibidticos
nicas oral y fluidos intraveno- cuando
- Salud | sos con cautela para evitar resentan
- Socioecondémico | exceso de sodio y carga de p dicios d o,
fluidos. Indicios de - Wasting”: 21,2%
infeccion tras el alta
Demograﬁcos:. Revisiones pediatricas 2-4 .
5 - Fecha de naci- ) 19 dias en
<3 afios . veces/semana peso y talla: 2 i
miento clinica rurales
veces/semana
- Sexo
1993:
Antropométricos: | Comidas preparadas por las El 25% presenta
- Peso madres bajo supervision :
- Talla del responsable. 3 menus ugic%;r:lmcol:itiva-
- P/E Z-score semanales fijos a base de le- II)’/T | 5820 6: ’
- T/E Z-score gumbres, carne, judias, mijo, = o
- P/T Z-score leche y huevos. T/E -3,29+1.5;
P/E -3,28+1,0
1994:
0,
Las madres reciben cursos Erle6sg;13tg {fna
Nifios/ teoricos sobre educacion Ig)anancia ponderal
iflos/as nutricional y participan en Estancia media o
(n=1048) ) 5 demostraciones dietéticas 64,3+61 dias P/E >- .2 positiva; ?/T
Clinicos: semanales (1993) se remite | -1,75+0,8;
NIGERIA (1993- | . i ’ 'o 1 ala T/E -2,8+1,5;
Presencia de 68.1+68 dias
(13) 1995) edemas (19’94) "consulta | P/E -3,0+1,0
- Co-morbilida- 46,9437 dias | 9IRS 1995
des (1995) sanos El 49,74%
- Test del apetito presenta una
ganancia ponderal
positiva; P/T
1,72+1,0;
Una racion seca para el fin de T/E -2,9+1,4;
semana (a veces) P/E -3,28+1,0
La tasa de
~ Demogréficos: abandono
<5 afios - Fdad disminuye de
67,8% (1993) a

32,1% (1995)

2 Formula de leche a base de leche en polvo desnatada, aceite y azucar.
3 Se les administra un suplemento Nutriset (micronutrientes y vitaminas) a partir de la mitad del estudio.
*Wasting: hace referencia a la desnutricion aguda.
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Tabla 1. Caracteristicas sobre los CRN en Africa (continuacion).

Sujetos Lugar Afo Parametros Tratamiento Estancia Criterios de alta | Resultados
(referencia)
1*Fase estabilizacion:
o amamantar al menos 20 Ganancia de
Antropométricos: .
P min cada 3 h, suplemen- peso de 10g/
- Peso
Tull to de F-100 diluido (8 kg/dia con lac-
- Talla
tomas 30-60 min después tancia materna
- P/T Z-score .
de cada toma mediante durante 5 dias
método SST)
" Clinicos: 2°Fase transicion: se .
Nifios/as . . o . Condiciones
Edema, infeccion, | disminuye a la mitad el .
(n=632) . generales de La ganancia
anorexia suplemento de F-100 .
(grupo . . salud buenas, media de peso fue
. Tratamiento diluido durante 2-5 dia ) .
entrevista o sin patologias de 13,1+£9,7 g/
con antibidtico, con tomas cada 3 h. Estancia i
103) . kg/dia
vit. Ay folatos media de Lactancia
NIGERIA (2010- .
y hierro. Test 13,9+6,9 materna no
(14) 2011) . .
rapido de malaria. dias (rango es posible:
< 6 semanas son | 3*°Fase re-nutricion: 0-99 dias) P/T Z-score >
vacunados (Hep. | ganancia de peso deseada -2 (si el nifio
B, Haemophi- es de 10g/kg/dia mide >45cm),
lus influenzae, aumento en
pertussis, tétanos, la curva del
y difteria) peso durante al
Demogrificos: Madres: 3 comidas/dia menos 3 dias,
- Edad (2500kcal). Importancia y que los cui-
- Sexo de toma de liquido (> 2 dadores sepan | E1 85% fue dado
<6 meses

A las madres
se les mide el
MUAC

L/dia). Suplementos de
Fe, folatos y vit. A (6

semanas de dar a luz)

cOmo preparar
la leche de

cabra

de alta curado

nr: No reflejado en el estudio
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Tabla 2. Caracteristicas sobre los CRN en América.

Sujetos Lugar Afo Parametros Tratamiento Estancia Criterios Resultados
(referencia) de alta
- Wasting®:
. < 6 meses:
Antropométri- o i .
- Inicial: leche de formula ingreso aprox.
cos:
P de 75kcal/100ml y 0,9g de 37%; alta 6-12
- Peso
Tull proteinas/100ml. - Rehabi- meses: ingreso;
- Talla
litacion: formula de leche alta 13-24
- P/E Z-score .
de 100kcal/100ml y 2,9g de . . meses: ingreso;
- T/E Z-score ; Estancia media
proteinas/100ml alta >24
- P/T Z-score menor de 3 .
meses: ingreso;
meses (78
alta
. - dias), la
Nifios/as Clinicos: . - Stunting®:
o mediana es .
(n=135) - Analisis de ; <6 meses: in-
. de 60 dias, y - P/E Z-score
BOLIVIA (2003- | sangre, orina 'y greso; alta 6-12
. el rango de - T/E Z-score )
(15) 2009) | heces Controles antropométricos i meses: ingreso;
estancia es de | - P/T Z-score
- Sintomas de 3 veces/semana alta 13-24
] ) 9 a 332 dias ]
diarrea, deshi- meses: ingreso;
dratacion, ane- alta >24 meses:
mia, infeccion ingreso; alta
respiratoria,
edema, vomitos Wasting y
- estado de stunting:
vacunacion ) . . . 75% con P/T
- Estimulacion psicosocial
Demograficos: >-2 Z-score
- Fecha de naci- . . 4% T/E >-2
<3 afios . Residencia
miento Z-score
- Sexo

5 Wasting: hace referencia a la desnutricién aguda
6 Stunting: hace referencia a desnutricion cronica
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Tabla 2. Caracteristicas sobre los CRN en América (continuacion).

Sujetos Lugar Afo Parametros Tratamiento Estancia Criterios Resultados
(referencia) de alta
5 comidas/dia que aportan
el 100% de la IDR seglin
Antropométricos: | la edad Tras 5 afios de
- Peso’ Suplementacién en micro- tratamiento, el
" - Tallya nutrientes: - Fe- Vitaminas | Dyracién me- 34% de los ni-
NTOS/aS B Pe,qmetro C, A, Dy del grupo B dia es de 41,54 flos con peso y
(n=228) cefalico Monitorizacion diaria d meses® talla normales.
- P/E Z-score fonitorizacion diaria de
- T/E Z-score signos vitales y sintomas
- IMCJ/E Z-score patoldgicos
Recuento diario de la
ingesta
BRASIL | (1994- TEy f./ Ese
(16) 2009) Tiempo recreacional y normanzan
(Z-score > -1) .
descanso Reduccion
— - del 5S1%enla
Actividades educativas probabilidad
(practicas higiénicas) _ de desnutricién
0-71 Pemogrdficos: - ['Evolucion de la talla men- | £ regimen de al final del
meses - naa sual y del peso semanal i (Z,Splta e tratamiento en
- Sexo — - dia nifios > 24 me-
Revisiones médicas pe- dmisio
riddicas ses (admision)
Procesos inflamatorios/
parasitos se tratan en
consonancia
-P/T:
o La desnutricion
Antropométricos: era del 15.7%
- Peso - Dieta de 1200 kcal en (SEMPE)7
- Talla 3 tomas/dia (60% de los 17%
- P/E Z-score requerimientos nutriciona- EIOMSO) (no
- T/E Z-score les FAO/OMS) sionificativa
Nifios/as - P/T Z-score trg
o as
(n=210) intervencion)
8 horas/dia - PIE:
CHILE (17) | (1984) - Control del estado 6 meses nr* La desnutricion
nutricional mensual (peso disminuye
y talla) curvas de patron en 18,2 %
SEMPE y OMS (SEMPE) y en
Demograficos: 17% (OMS)
- Edad T/E:
La desnutricion
Lactantes disminuve
y preesco- Estimulacion psicomotora en 18 6‘;]
,67
lares (SEMPE) y en
30% (OMS)

7 Se considera ademas la madurez fetal y el peso al nacer.

8 La duracion abarca desde el momento del ingreso hasta el seguimiento tras el alta.

nr: No reflejado en el estudio
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Tabla 2. Caracteristicas sobre los CRN en América (continuacion).
Sujetos Lugar Afio Parametros Tratamiento Estancia Criterios Resultados
(referencia) de alta
Antropométricos: . . .
P Alimentacion y adminis- Aumenta al 87,5% de alta
- Peso
Tull tracion de suplementos menos una uni- | con recupera-
- Talla
vitaminicos y de micronu- dad de Z-score | cién nutricio-
- MUAC? .
trientes en P/T nal
- P/T Z-score
Niflos/as ) Siempre y Mediana de
Clinicos: .
(n=235) cuando el au- | ganancia pon-
- Antecedentes o d deral de 3.7e/
patolégicos Mediana de la | Mento de peso | deral de 3,7g
NICARAGUA | (2006- Desparasitacion e inmu- . sea estable kg/dia.
- Desarrollo estancia es de
(18) 2010) i nizacion ]
psicomotor 92 dias . EI 50% alcan-
- Estado de vacu- El apetito esté zaron el 15%
- bien conser- .
nacion de ganancia
vado
ponderal
No enferme-
Demograficos: = o ) 19Tasa de cura-
Mediciones antropométri- dades activas
- Nombre o dos 87,5% Tasa
. cas mensuales (peso, talla, Condiciones .
<5 afios - Fecha de naci- de fallecido

miento

- Sexo

MUAC) y presencia de

edemas

sociales permi-
tan su vuelta al

hogar

0% Tasa de

abandonos 9%

® MUAC: Middle Upper Arm Circumference.
10 Proyecto Esfera: tasa de curacion >75%; tasa de fallecidos <10%; tasa de abandono <15%; promedio ganancia de peso 8g/kg/dia;
estancia 1-2 meses.
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Tabla 3. Caracteristicas sobre los CRN en Asia.

Sujetos Lugar Ano Parametros Tratamiento Estancia Criterios Resultados
(referencia) de alta
Nifios presen-
tan cierto gra- | 51,7% de los
o do de actividad | nifios es dado
Con complicaciones
] y alerta de alta cuando
asociadas - .
o . NO signos de | cumplian con
Antropométricos: | 1. Férmula terapéutica . o
edema bilate- | los criterios
- Peso preparada localmente
ral, fiebre y/o para el alta.
- Talla (100kcal/kg/dia) cada 2 h . B
infeccion
- MUAC durante 48h - -
) . Cuando tienen | De los nifios
Nifios/as 2.Férmula terapéutica
1264 da local . una completa | dados de alta,
= reparada localmente
(o ) P p . “inmuniza- el 46,8% lo
sustitutiva del F-100 6 y .
i cion” para su | hizo como
veces/dia durante 48h para
2 d pid La media de edad “recuperado” y
R anancia de peso rapida
Uttar Pradesh, | (2010 & P P estancia es de | Laingestade | el 53,2% como
INDIA (19 2011 “
(19) ) Demograficos: 13,2 + 5,6 dias | 120-130 kcal/ no recupera-
- Edad kg/dia do”
- Sexo Sin complicaciones
- Casta asociadas La ganancia de
1. Férmula terapéutica Los padres/ peso media de
preparada localmente sus- cuidadores los nifios dados
P i o
resencia de titutiva del F-100 desde el conocen el de alta cuando
edemas . , . .
ingreso durante 4 dias "tratamiento" | cumplian con
6-59 2. Férmula terapéutica o cuidados los criterios
meses preparada localmente que necesita el | de alta es de
Apetito sustitutiva del F-100 + nifio en casa 12,1+7 3g/kg/

"dieta" semisoélida hasta

el alta

dia

MUAC: Middle Upper Arm Circumference.
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Tabla 3. Caracteristicas sobre los CRN en Asia (continuacion).

Sujetos Lugar Ao Parametros Tratamiento Estancia Criterios Resultados
(referencia) de alta
Tratamiento ambulatorio
Datos antropomé- | (AFTC): se les proporciona El 88,4% como
tricos: 1 semana de suplementos .| “curado” con
Deben cumplir .
- Peso F-100 (RUTFs; Ready o una media
los criterios de .
- Talla to use therapeutic foods, . de ganancia
. . alta en 2 visitas
- P/T Z-score producido en India). La . de peso de
. consecutivas
- T/E Z-score cantidad depende del peso. 4,9+3,4 g/kg/
Nifios/as - MUAC Medidas antropométricas dia
(n=8274) semanales
(Criterios
Tratamiento "hospitalario” antiguos) 71%
(SO): PIT>2y consiguid el
- 1* fase: F-75 cada 3 horas MUAC > aumento >15%
- Fase de transicion: au- 1 vez/semana
Examen clinico: 10 de la i 2 calér Media d 110mm sin del peso 53,4%
mento de la ingesta calorica | Media de
Bihar, INDIA | (2000- | €08 VIales 1 o) 1g i lu- | 7,9+5,9 cdemay con | dado dealt
ihar, - . - con el mismo volu- | 7,9+5,9 sema- .
- Test del apetito ) ) buenas condi- | €0MO curado
(20) 2011) ] | men de alimento, evitar el | nas ) o
- Posibles compli- ) N . ciones clinicas
. sindrome de realimentacion | Mediana de 6 .
caciones . y buen apetito
y una sobrecarga de fluidos. | semanas L :
. (criterios anti-
- 2* fase: aumento de la in-
. guos) L
gesta con RUTF y comida (Criterios
local nuevos) 56,2%
consiguio
6-60 MUAC el aumento
meses =120mm sin >15% del peso;
Datos demogra- edema durante 57.4% dado

ficos:
- Edad
- Sexo

- Casta

Los padres/cuidadores reci-

ben educacion alimentaria

1 semana,
buenas condi-
ciones clinicas
y buen apetito
(criterios

nuevos)

de alta como

curado

MUAC: Middle Upper Arm Circumference.
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Tabla 3. Caracteristicas sobre los CRN en Asia (continuacion).

Sujetos Lugar Ano Parametros Tratamiento Estancia Criterios Resultados
referencia ¢ alta
(ref ia) de al
Antropométricos: | Dieta de 100kcal/kg/dia 'y
- Peso se incrementa paulatina-
- Talla mente a 170-220 kcal/kg/
- P/E Z-score dia cada 2 hs inicialmente
- T/E Z-score y al mejorar el apetito se La media de
- P/T Z-score alimenta ad libitum ganancia de
Vit. A y micronutrientes peso es de 5g/
multivitaminico y mul- kg/dia
Nifos/as ti-mineral en forma de Estancia
jarabe. El Hierro cuando >7 dias
(n=309) Clinicos: empieza la ganancia de (5 semanas) Recupera-
(2001- | - Hb, edema peso. -
INDIA (21) 2005) Causa del inere cion del peso
so al hospital ¢ (-10g/kg/dia) | - E1 8% no
ano peso
- Test de Mantoux . e {; 44“/ptuvo una
- Placa de térax Amplio espectro de antibio- or
ticos si no se han adminis- ganancia <S¢/
trado antes del ingreso kg/dia
- 35% tuvo una
ganancia mo-
derada (5-10g/
Demogréaficos: Visita médica y peso cada kg/dia)
<5 afios - Fecha de naci- manana; la T* cada 8 horas Residencia - 12% tuvo
miento Ganancia de peso, P/T, P/E, una ganancia
- Sexo T/E cada semana >10g/kg/dia
Intervencion nutricional La media de
Antropométricos: | (F-75, F-100, dieta sin lac- No sienos de ganancia de
- Peso tosa) con alimentos locales i fecc%(’)n o peso durante el
- Talla disponibles y suplementa- edema ingreso es de
- MUAC cion en hierro y micronu- 9,2545,89 g/
trientes kg/dia
Nifios/as Han recibido
(n=100) Intervencion médica la suplementa-
(antibioticos, desparasita- Period cion estipulada | [ a media de
Demograficos: cion, etc.) miﬂﬁng de de micronu- la medida
- trientes
(2008- Edad ingreso 14 dias - del MUAC
INDIA (22) - Sexo . Ganancia de al alta es de
2009) La media es 11.94+1 38 cm
Mediciones diarias del peso | de 13,81£2,73 | PeSO deal T
dias menos 8-10 g/
kg/dia
Entrevista a las madres: Las madres
- Conocimiento de los . ,
M " hayan mejora- | El numero de
. programas "nacionales" de . . .
0-60 Se clasifican en nutrcion do su conoci- | nifios desnutri-
funcion del grado ) L. miento sobre dos disminuyo
meses .2 - Conceptos basicos de L.
de desnutricion Y . , las practicas de | de 91,4% a
nutricion, etiologia de la . .
malnutricion alimentacion 46,24%
: correctas

- Reciben formacion.

MUAC: Middle Upper Arm Circumference.
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Tabla 3. Caracteristicas sobre los CRN en Asia (continuacion).

Sujetos Lugar Ao Parametros Tratamiento Estancia Criterios Resultados
(referencia) de alta
Niflos con edema y/o Presentan
complicaciones y/o falta de cierto grado
apetito: de actividad y
Antropométricos: | - Fase de estabilizacion: alerta La media de
» - Peso Formula de leche F-75 Sin signos de | ganancia de
Nifios/as .
(n=6041) - Talla preparada localmente cada edema bilate- | peso es de
n=
- MUAC 2 h durante 2 dias. ral, fiebre y/o | 9,3+14,8 g/kg/
- P/T Z-score - Fase de rehabilitacion: infeccion dia
Formula de leche F-100 Cuando tienen
preparada localmente 6 las vacunas
veces al dia durante 48h Estancia de para su edad
Nifios sin edema y sin com- | 14 dias La ingesta )
(2009 licaci o |E176,1%twvo | delnifioesde | oo
- icaciones y con apetito , \% fi
INDIA (23) P v.conap o LMo S Ae 1 s >15%
2011) . normal: una estancia 120-130 kecal/ ]
Clinicos: L . indice de
Fase de rehabilitacion: media de kg/dia .
para detectar pre- , recuperacion
. . Formula F-100 preparada 15,342,7 dias
sencia/ausencia de ; Los nifios que va desde
licaci localmente 6 veces al dia. 133.6%
complicaciones el 33, ara
P Tras 4 dias se alterna F-100 permanece . °P
6-59 ) o 14 dias en el los nifios con
con comida semisélida
meses centro un P/T <-3
preparada localmente .
en admision
. . Padres
Dosis apropiadas para su hasta el 35,2%
. . . conocen el "
Demograficos: edad de vit. A, acido folico, . para los nifnos
. . . tratamiento/
- Edad zine, potasio, y magnesio. . con MUAC
g ) cuidados que
- Sexo Antibidticos de amplio . <115mm en
necesita el L
espectro admision

niflo en casa

MUAC: Middle Upper Arm Circumference.
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Tabla 3. Caracteristicas sobre los CRN en Asia (continuacion).

Sujetos Lugar Afo Pardametros Tratamiento Estancia Criterios Resultados
(referencia) de alta
15% de ga-
Antropométricos: . L nancia de peso .
Fase inicial/estabilizacion: . La ganancia
- Peso . desde el ingre- .
F-75 si no superan el test media de peso
- Talla . . so al alta y/o
de apetito y/o tienen com- . i es de 13g/kg/
- MUAC o o sin complica- ]
plicaciones médicas . o dia (9,0 SD)
-P/T ciones médicas
y/o sin edema
Niflos/as Clinicos Alta volunta-
(n=182) Test del apetito: L . ria: buena ga-
Fase de transicion: mejora .
15g/kg para <4kg; . T . .| nancia de peso
del apetito, edema dismi- Estancia media ]
25g/kg para > . ] (>10g/kg/dia)
INDIA (24) (2011) . nuye F-100 sin aumentar el | de 12 dias (6,8 ) El1 68,8% dado
4kg de comida i durante 3 dias
. .. | volumen de las comidas, el | SD) . de alta curado
terapéutica al niflo consecutivos,
i i cual se aumenta gradual- . )
si se observa si sin complica-
. mente .
se la termina en 2 ciones y los
horas cuidadores
L hayan recibido | 14,28% dado
) Fase de rehabilitacion: i .
Datos demogra- i ) informacion de alta al
F-100, comida de formu- ) .
6-59 ficos: . suficiente cumplir todos
la" y comida casera como .
meses - Edad o acerca de la los requisitos;
khichdi dalia, banana, y .
- Sexo dieta y los 70,87% alta
galletas .
suplementos voluntaria

MUAC: Middle Upper Arm Circumference.
' Alimento de formula a base de: 1kg de polvo de cacahuete tostado, 1200g de leche en polvo, 600g de aceite de coco y 1120g de azlcar.
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Tabla 3. Caracteristicas sobre los CRN en Asia (continuacion).

Condiciones mé-
dicas de co-mor-
bilidad

Educacion a los padres/
cuidadores

Evaluacion a los
padres/cuidadores
sobre conocimien-
tos en alimenta-
cion

Se asegura un alto nivel de
higiene

Sujetos Lugar Ao Pardametros Tratamiento Estancia Criterios Resultados
(referencia) de alta
Formulas de leche (F-75, Ganancia de
F-100 dieta sin lactosa) peso de al
o preparadas con alimentos menos 10g/
Antropomeétricos: | disponibles kg/dia
- Peso
-MUAC Sin signos de
infeccion o .
Nifios/as Antibiéticos, hierro, micro- edema dE; (15()7§e/; lt;lalle
(n=150) nutrientes, y tratamiento o
. 7 Han recibido | curado, el 1,3%
antiparasitario . ;o ., o
Estancia mini- | |5 cantidad de | murio, 34% no
INDIA (25) |- . .
ma 14 dias micronutrien- | respondieron
tes estipulada | al tratamiento,
7,3% abando-
, Si lo requieren, los nifios Estancia mini- | naron
Demogréficos: . . .
son atendidos por pediatras ma de 14 dias
- Edad
La madre
0-60 conoce las
Medicion del peso diario correctas
meses L
practicas de
alimentacion
Comidas energéticas pre-
paradas con fuentes locales
Antropométricos disponibles de alimentos
P (legumbres, cebada, maiz,
trigo, harina de soja, y
huevos)
- En la fase inicial, suple-
Informacion de mento nutricional F-75
-~ referencia: - En la fase de rehabilita- ) ]
Nifios/as NEPAL (26) (2008- | _ sexo cion, suplemento nutricio- | Estancia media ar*
(n=82) 2009) nal F-100 fue de 14 dias

MUAC: Middle Upper Arm Circumference.
“nr: No reflejado en el estudio
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Discusion

Los parametros de ingreso en los CRNs, se
establecen mediante, la recomendacion de la
OMS (27), que indica completar la historia
clinica con informacién sobre el régimen de
alimentacion habitual; antecedentes de lactancia
materna; ingesta de los ultimos dias; depresion
ocular reciente; duracién, frecuencia y aspecto
de los vomitos o diarrea; tiempo transcurrido
desde la ultima miccidon; contacto con personas
con sarampion o tuberculosis; fallecimiento de
hermanos; peso al nacer; logros destacados como
ponerse de pie o sentarse; e inmunizaciones. Asi
como también, la exploracién fisica con peso y
talla o longitud; edema; hepatomegalia o dolor
a la palpitacion de la zona, ictericia; distension
abdominal, ruidos intestinales; palidez; signos
de colapso circulatorio como manos y pies frios,
disminucion de la conciencia, pulso radial débil;
temperatura (fiebre o hipotermia); sed; lesiones
oculares; signos de infeccion en oidos, garganta
y boca; signos cutaneos; frecuencia respiratoria y
cardiaca; y aspecto de las heces.

En cuanto a las pruebas de laboratorio, éstas
sirven para diagnosticar problemas especificos,
pero no para evaluar el tratamiento o el estado
del nifio ya que la malnutricion puede alterar la
interpretacion del resultado de estas. La OMS
(27), respecto a los criterios para diagnosticar
la desnutricion recomienda a nivel comunitario
la medida del MUAC vy la presencia de edema
bilateral, asi aquellos nifios entre 6-59 meses,
con un MUAC <115mm o presencia de cualquier
grado de edema bilateral se deben de remitir a
los centros para el tratamiento de la desnutricion.
A nivel de asistencia sanitaria (hospitalaria o
ambulatoria) ademas del MUAC y la presencia
de edema, debe evaluarse el estado nutricional
de los nifios mediante el indice P/T z-score,
por lo que los nifios con un MUAC < 115mm o
P/T z-score <-3 o presencia de edema debe ser
admitido de inmediato en un programa para el
tratamiento de la desnutricion aguda.

Ademads establece los criterios para diferenciar
los pacientes que deben ser tratados de

modo ambulatorio y aquellos que requieren de una
“hospitalizacion”; aquellos nifios que clinicamente estén
bien, superen el test del apetito y presenten un cierto grado
de actividad y alerta deben ser tratados como pacientes
ambulatorios, mientras que aquellos que presenten
complicaciones asociadas, edema severo o no superen el
test del apetito o por la presencia de uno o mas signos
de Integrated Management of Childhood Illness (IMCI)
requeriran de un ingreso. También requeriran del ingreso,
los nifios con edema bilateral leve, o moderado, pero con
complicaciones asociadas y falta de apetito, y aquellos con
edema bilateral severo, aunque no tengan complicaciones
asociadas y el apetito sea bueno. La transferencia de los
niflos hacia la atencion ambulatoria debe basarse en las
condiciones clinicas (complicaciones médicas resueltas
incluyendo el edema, buen apetito, clinicamente bien y
cierto grado de actividad y alerta) y no en base al resultado
de determinadas medidas antropométricas (27).

Una vez admitidos al CRN deberia realizarse una
evaluacion a partir de la cual se determine el tratamiento
que requieren. Los criterios actuales para dar el alta son que
el P/T >-2 y no tengan edema durante al menos 2 semanas,
o bien un MUAC >125mm y sin edema durante al menos 2
semanas. Los indicadores antropométricos utilizados para
confirmar la desnutricion deberian utilizarse para verificar
si se ha alcanzado la recuperacion nutricional.

Los nifios admitidos con edema deberian ser dados de alta
mediante el indicador antropométrico utilizado en dicho
centro (MUAC, P/T). El porcentaje de ganancia de peso no
deberia emplearse como criterio para el alta. Los criterios
anteriores a éstos eran P/T >-1 (90%) de la mediana de
los valores de referencia del NCHS/OMS, la ingesta de
una cantidad suficiente de alimentos que la madre pudiese
preparar en casa, la ganancia de peso con un ritmo normal
o mayor, el tratamiento de las carencias de vitaminas y
minerales, infecciones y otras enfermedades, y que se
hubiese iniciado un programa de inmunizacion completo,
y por lo que respecta a la madre o cuidadores que éstos
quisieran y desearan cuidar del nifio, saber como preparar
las comidas y alimentar al nifio, como jugar con él, como
tratar en casa la diarrea, fiebre e infecciones respiratorias
agudas, y como reconocer los sintomas que le indiquen
que requiere de una consulta médica (28).

Otro aspecto importante que considerar es la seleccion/
diagndstico de los nifios. Este proceso no puede reducirse
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unicamente a admitir nifilos desnutridos remitidos por
hospitales o centros ambulatorios, sino que debe ser un
proceso activo. Para ello una herramienta util puede ser
el “censo ponderal” que facilita la busqueda de nifios con
desnutricion. Ademas, debe ser selectivo, orientado hacia
la familia como ente de trabajo, ya que en una familia en
la que haya un nifio con desnutriciéon se considera una
familia vulnerable en el sentido de que pueden aparecer
otros casos de desnutricion (2,4).

Laeducaciondelasmadres, como se hadicho anteriormente,
es uno de los propositos de los CRN y se lleva a cabo
durante el proceso de recuperacion, lo que hace que ésta
sea tanto la finalidad como el medio, siendo de vital
importancia la participacion de madres e hijos, de forma
activa y regular en las actividades que se llevan a cabo en
los centros (2,4). La madre debe aprender coémo utilizar
los recursos de los que disponen para mejorar su calidad
de vida tras el alta del centro, mediante la formacidén en
practicas higiénicas adecuadas, alimentacion del nifio
en las diferentes etapas de crecimiento, estimulacion
emocional, fisica, psicomotora, psicoldgica, etc. de los
nifios para favorecer un crecimiento y desarrollo normales,
de ahi que su participacion durante la recuperacion en el
centro sea primordial.

La mejoria que supone la educacion a las madres debe de
observarse en: el crecimiento de los nifios tras el alta, el
desarrollo y crecimiento de futuros nifios en la familia,
una reduccion de los indices de mortalidad relacionados
con la desnutricién y un menor numero de ingresos en
las unidades pediatricas de los hospitales (28). Para el
correcto funcionamiento de los centros, el numero de nifios
admitidos en los centros deberia oscilar entre 30-35 nifios
(2,4). Los CRN relacionan la recuperacion y la ulterior
rehabilitacion del nifio a la prevencion secundaria de los
emaciados y la prevencion primaria de los otros nifios
de las mujeres formadas, y desempefian un determinado
grado de promocion de la salud (6).

La idea inicial de Bengoa sobre los CRN era la de un
centro diurno (seminternado) donde se admitian nifios
con desnutricidon, en los que se buscaba, por un lado, la
recuperacion nutricional de los mismos mediante una dieta
basada en alimentos exclusivamente locales y, por otro
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lado, que las madres intervinieran en el proceso
mediante la preparaciéon de las comidas, el
cuidado y la alimentacion de sus hijos, todo ello
con el menor coste econdomico posible (4,6). En
la actualidad los CRN son centros que disponen
de instalaciones para atender a los nifios que
padecen desnutricion, en régimen interno o de
centro de dia, y ademas se proporciona educacion
nutricional a las madres mediante la recuperacion
de sus hijos (28).

En los Centros de Recuperacion Nutricional
Ambulatoria (centro de dia) se tratan casos
de desnutricion severa o moderada, pero sin
complicaciones, mientras que en los Centros
de Recuperacion Nutricional Intensivos se
tratan los casos mas graves de desnutricion con
complicaciones médicas debido al elevado riesgo
de mortalidad y que por tanto requieren de un
ingreso (28).

Por ello, tras el analisis de los diferentes
tipologias de centros y con base en las carencias o
limitaciones observadas en su conceptualizacion
y denominacion, se propone la redefinicion de
¢éste tipo de centros bajo el concepto de Centros
Globales de Nutricion (CenGloNu) basados en la
comunidad y en la personalizacion nutricional,
que pueden ser centros fijos cuando se trate
de hospitales y ambulatorios, y moviles para
situaciones de emergencia que si perduran en el
tiempo pueden convertirse a su vez en centros
fijos.

En la recuperacion nutricional de los nifios se
deben abordar todos los factores que intervienen
en el proceso de desnutricibn y posterior
recuperacion desde los diferentes ambitos de
actuacion mediante un equipo multidisciplinar
paraaseguraruncorrectocrecimientoy desarrollo.
Interviniendo a su vez en el nucleo familiar para
proporcionar a los padres o cuidadores de dichos
niflos formacion sobre como utilizar los recursos
disponibles a los que tienen acceso para mejorar
la calidad de vida y favorecer el desarrollo y
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crecimiento adecuado de los nifios, mediante una
participacion activa en las actividades del centro
durante la estancia de los nifios en el mismo.

Conclusiones

Los Centros de Recuperacion Nutricional
son una herramienta util en la lucha contra la
desnutricion infantil en todos los paises, pero
especialmente en aquellos en vias de desarrollo.
La base del tratamiento de la desnutricion
aguda grave es comun para todos los niflos
independientemente de su procedencia, a nivel
médico y farmacologico, pero el tratamiento
nutricional, sobre todo cuando la lactancia deja de
ser la fuente de alimentacion Unica de los nifios,
debe adaptarse en funcion de la disponibilidad
de alimentos que proporciona un pais o una
region en particular atendiendo también a las
costumbres, tradiciones, a la cultura, etc. de los
mismos, para facilitar una mejor alimentacion
una vez dados de alta del centro.

La educacion de las madres es fundamental para
la rehabilitacion de los nifios, y debe basarse en
aprender como utilizar los recursos de los que
disponen para mejorar su calidad de vida tras
el alta del centro, mediante la formacion en
practicas higiénicas adecuadas, alimentacion
del nifio en las diferentes etapas de crecimiento,
estimulaciéon emocional, fisica, psicomotora,
psicologica, etc., de los nifios para favorecer
un crecimiento y desarrollo normales. Debido
al caracter multifactorial de la desnutricion el
equipo de los CRN debe ser multidisciplinar,
en el que ademdas de nutricionistas, médicos
(pediatras) y enfermeros se incluyan psicologos,
educadores, animadores, etc. Futuras
investigaciones para adaptar el nuevo concepto
de CenGloNu basados en la comunidad y en la
personalizacion nutricional, propuesto en esta
revisiéon, serian necesarios para aumentar la
eficacia en el tratamiento nutricional.
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