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PRESENTACION

El Ministerio de Salud Ptblica del Ecuador, en respuesta a la crisis econ6mica de la tltima déca-
da, cuyo impacto se evidencia entre otros indicadores, en las altas tasas de desnutricién espe-
cialmente de los grupos vulnerables (infantes, nifios, mujeres embarazadas y en periodo de lac-
tancia) implementé el Programa Nacional de Alimentacién y Nutricién “PANN 2000”. En la
actualidad este programa se encuentra incorporado como un componente fundamental dentro
de la Seguridad Alimentaria y Nutricional, como una de las 14 lineas de intervencién priorita-
rias del gobierno, en Materia de salud.

E]1 PANN 2000, ahora Programa de complementacién alimentaria, se sustenta en la evidencia de
que una adecuada nutricién en los dos primeros afios de vida de los nifios es fundamental para
asegurar que alcancen su méximo potencial humano. Una pobre nutricién durante la infancia
y nifiez temprana genera consecuencias inmediatas que derivan indefectiblemente en el incre-
mento de la morbilidad y mortalidad de quienes la poseen, asi como efectos indeseables a largo
plazo, tales como el retardo irreversible del crecimiento y desarrollo cognoscitivo y las docu-
mentadas deficiencias en la capacidad laboral, alteraciones de la funcién reproductiva y un alto
riesgo de desarrollo de enfermedades crénicas.

La eficacia del uso de alimentos complementarios como una medida de intervencién nutricio-
nal, ha sido evaluada y demostrada bajo condiciones controladas. El PANN 2000, sustentado en
estas experiencias previas, incorporé como uno de sus principales componentes la entrega de
un complemento alimentario (Mi Papilla) fortificado con vitaminas y minerales esenciales, diri-
gido, en el momento de realizar el estudio, a nifios de entre 6 y 24 meses de edad, residentes en
Parroquias de Pobreza Critica. La evaluacién del Programa PANN 2000 tuvo como propésito
principal demostrar en efecto de los procesos de implementacién, tanto como el impacto en el
estado nutricional de beneficiario, bajo las condiciones no controladas de un programa de salud
publica.

Para el Ministerio de Salud Publica y la Organizacién Panamericana de la Salud, a través de su
representacién en el pafs y su oficina regional en Washington, es motivo de orgullo presentar a
la comunidad el estudio de evaluacién del proceso e impacto del Programa PANN 2000, disefia-
do e implementado por investigadores y técnicos del Instituto de Ciencia y Tecnologia de esta
Cartera de Estado, durante los afios 2002 y 2003, con la certeza de que constituird una eviden-
cia importante para la toma de decisiones futuras en busca del desarrollo 6ptimo de nuestros
nifios.

Dra. Caroline Chang
MINISTRA DE SALUD PUBLICA
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RESUMEN EJECUTIVO

El Programa Nacional de Alimentacién y Nutricién (PANN 2000) del Ministerio de Salud
Piblica (MSP) del Ecuador fue creado en el aflo 1998 e implementado en el afio 2000 con el
apoyo de organismos nacionales e internacionales y organizaciones no gubernamentales, para
mejorar el estado nutricional, prevenir el retraso en el crecimiento y la deficiencia de micronu-
trientes en lactantes y nifios pequeiios, mediante buenas préacticas de lactancia materna y ali-
mentacién complementaria y acceso a un alimento complementario con adecuada densidad de
nutrientes (Mi Papilla). Durante los primeros seis meses de vida, se promueve la lactancia
materna exclusiva.

El PANN 2000 es un programa preventivo dirigido a todos los lactantes y nifios pequefios desde
el nacimiento hasta los 24 meses de edad?, que reciben atencién médica mediante los servicios
del gobierno. El Programa prioriza su atencién a parroquias de mayor pobreza.

El Programa ha establecido 5 estrategias: 1) informacién, educacién y comunicacion, 2) fortale-
cimiento de los trabajadores de salud para dar conserjeria sobre lactancia materna, alimentacién
complementaria y higiene 3) entrega de un alimento complementario fortificado (Mi Papilla)
para nifios de 6-24 meses de edad, 4) participacién comunitaria y 5) monitoreo y evaluacién.

La evaluacién de proceso e impacto del PANN 2000 se constituye en un elemento fundamental
ya que provee informacioén vital sobre sus efectos, tales como: el consumo actual de Mi Papilla,
el estado nutricional de los nifios beneficiarios y las practicas de alimentacién infantil de las
madres. Por lo tanto, fue preciso estudiar, bajo condiciones reales, si los nifios recibieron una
alimentacién adecuada y si esto, consecuentemente contribuyé a prevenir la desnutricién infan-
til. La informacién obtenida permitird a las autoridades del MSP tomar decisiones sobre la con-
tinuacién o cancelacién del Programa, la planificacién de posibles extensiones, y/o ayudar a
mejorar su ejecucion.

En el afio 2002 el Ministerio de Salud Ptblica (MSP) encargo al Instituto de Ciencia y Tecnologia
(actualmente Proceso de Ciencia y Tecnologfa) la revisién de la propuesta y la ejecucién del
estudio de Evaluacién de Impacto de Mi Papilla del PANN 2000 conjuntamente con la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).

La Evaluacién fue ejecutada entre abril del 2002 y mayo del 20032 en el Cantén de Santo
Domingo de Los Colorados, en la provincia de Pichincha, en las dreas de salud 22 — Los Rosales
en Santo Domingo — y 23 en la Concordia.

1 Ahora el Programa cubre la poblacién hasta los 36 meses.

2 Debido a retrasos en la implementacién, el programa comenzé a mediados de junio de 2002; por lo tanto, a pesar de que
el periodo de seguimiento fue de 13 meses, los nifios permanecieron en el programa solamente 11 meses.
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Se realizaron dos tipos de evaluaciones: la evaluacién de los procesos de ejecucién del Programa
y de impacto nutricional. La evaluacién de impacto incluyé un estudio transversal y un estu-
dio longitudinal. El drea de salud 22, Los Rosales, conformada por diez centros de salud cons-
tituyé el grupo programa (el cual recibié PANN 2000). Esta fue la primera drea de salud en reci-
bir el Programa. La poblacién del drea de salud 23, la Concordia, la cual cuenta con seis cen-
tros de salud, recibi6 el Programa 12 meses mads tarde (segin el cronograma de la implementa-
cién del PANN 2000). Debido a esto, el grupo de la Concordia fue considerado el grupo control.
Este método de evaluacién fue aprobado por el Comité de Etica del MSP y de la OPS. Todos los
padres de los nifios en el estudio, ya sea del drea de salud 22 o 23, fueron informados sobre los
posibles riesgos y beneficios de la participacién de sus hijos y recibieron un documento de con-
sentimiento, el cual firmaron autorizando la participacién de sus hijos. Los datos obtenidos fue-
ron analizados utilizando los programas de EPI INFO y SPSS.

La evaluacién de impacto (la cual comparé a los nifios que recibieron el Programa con aquellos
que no la recibieron) concluyé que la implementacién del PANN 2000, en las dreas menciona-
das anteriormente, logré aumentar la talla y reducir el bajo peso y la anemia infantil. Ambos
estudios de la evaluacién del impacto (transversal y longitudinal) tomaron en cuenta el proce-
so de implementacién del Programa y el impacto del mismo, segtin observaciones sobre los
conocimientos y comportamientos de la madre acerca de la alimentacién infantil, el crecimien-
to del nifio, su estado de micronutrientes y su morbilidad.

Los nifios ecuatorianos que viven en parroquias pobres estdn muy desnutridos desde una tem-
prana edad. Durante la recoleccién de datos para la linea de base, se encontré que los lactantes
entre los 6 y 12 meses de edad sufrian de desnutricién crénica, tenian una prevalencia de retar-
do en el crecimiento lineal (baja talla o desnutricién crénica) del 20% a 22%, tenfan una pre-
valencia de bajo peso para la edad entre el 10% y 13% y una prevalencia de anemia de 76%.



Entre los nifios de 6-12 meses que participaron en el estudio longitudinal, no aumento la preva-
lencia de bajo peso en el grupo que recibi6 el Programa. Sin embargo, dicha prevalencia aumen-
t6 del 10% al 24% en los niflos del grupo control. Asimismo, los nifios del grupo control pre-
sentaron el doble de probabilidad de tener anemia en comparacién con los nifios del programa.
La prevalencia de anemia se redujo del 76% al 27% entre los nifios programa; mientras que esta
solo se redujo de 76% al 44% en los nifios control. Esta diferencia en la reduccién de anemia
en los nifios programa ocurrié a pesar de que todos los nifios diagnosticados como anémicos
durante la linea de base fueron tratados inmediatamente con 3 mg/kg de sulfato ferroso al dia
por 3 meses. El incremento en el crecimiento lineal de los nifios del programa fue 0.7 cm mayor
comparado con el de los nifios control, una diferencia marginalmente significativa.

Los nifios del programa consumieron significativamente mds energfa, proteina, grasa, hierro,
zinc y calcio que los nifios control debido al consumo de Mi Papilla; la cual fue consumida en
el 72% del total de las visitas durante las 42 semanas de seguimiento. Entre los nifios que con-
sumieron Mi Papilla, la cantidad media de ingesta fue 56g (racién diaria 65g). El consumo de
Mi Papilla no sustituy6 la ingesta de energia o hierro proveniente de la dieta normal del nifio.
Por el contrario, Mi Papilla resulté ser un complemento del consumo usual. Ademds, el uso de
Mi Papilla, un producto instantdneo, no produjo un aumento en la prevalencia de diarrea.

La evaluacién de proceso mostrd tanto ventajas como desventajas durante los primeros meses
de implementacién del PANN 2000.

Entre las ventajas se encontré que:

La entrega de Mi Papilla en centros de salud no siempre fue facil. Esta actividad ocupé tiem-
po por parte del personal y los distrajo de sus tareas regulares, como proveer servicios de
salud y consejerfa nutricional. Tampoco hubo el espacio para un almacenamiento adecuado.

Hubo un bajo indice de consejerfa nutricional durante las visitas a los centros de salud.
Pocas madres reportaron haber recibido consejeria nutricional.

A pesar de las dificultades mencionadas, el Programa PANN 2000 tuvo un impacto importante
en el estado nutricional de los infantes y nifios Ecuatorianos, su salud, y futura habilidad de
aprendizaje. En menos de un afio el alimento complementario fortificado Mi Papilla del PANN
2000 fue efectivo en reducir en la mitad la prevalencia de bajo peso, y anemia; y aumento la talla
en 0.7 cms en nifios entre los 6 y 24 meses de edad en las dreas de salud donde el Programa fue
implementado.

En conclusién, el Programa PANN 2000 mediante el mejoramiento nutricional durante la edad
critica de los primeros dos afios de vida, ha contribuido con el desarrollo del potencial humano
pleno de cada nifio y con el alcance de los Objetivos del Desarrollo del Milenio en el Ecuador.
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La malnutricion en lactantes y ninos pequenos

Malnutricion en lactantes y ninos pequenos

En los primeros afios de vida una nutricién adecuada es fundamental para que cada nifio alcan-
ce su maximo potencial humano y para el logro de los Objetivos del Desarrollo del Milenio
(OPS, 2002a). El retardo irreversible del crecimiento lineal y las deficiencias cognitivas asocia-
das con la anemia ocurren durante la infancia y nifiez temprana. Una pobre nutricién durante
estos afios criticos de la formacién tiene consecuencias inmediatas y a largo plazo (Martorell,
1995; Scrimshaw, 1995). Las consecuencias inmediatas pueden ser retardo en el desarrollo men-
tal y fisico (Pelletier et al., 1993; Pollitt et al., 1995; Lozoff et al., 2006; Lozoff y Georgieff, 2006),
morbilidad significativa y mortalidad. Las consecuencias a largo plazo incluyen dafios en el
desempefio intelectual, y en la capacidad de trabajo, asi como alto riesgo de padecer enfermeda-
des crénicas (Haas et al, 1996; Martin et al, 1994). Se ha descrito que una pobre nutricién duran-
te los afios tempranos de vida tiene consecuencias en el desarrollo econémico, familiar y social
(Grantham-McGregor and Cumper, 1992).

Estudios iniciales en comunidades de Guatemala, México y Hait{ dieron la base para el enten-
dimiento de los miltiples factores causantes y las consecuencias funcionales de una pobre nutri-
ci6én en poblaciones de bajos recursos (Scrimshaw, 1995). En México, se demostré que los nifios
que recibieron alimentos complementarios eran mds activos, se enfermaban menos y mejoraba
su desarrollo cognitivo (Chédvez et al., 1995). En Guatemala, el seguimiento a largo plazo de los
nifios que recibieron soporte nutricional en forma de una bebida alta en proteina, demostré una
mejoria significativa en el desarrollo fisico y cognitivo en comparacién con los nifios que reci-
bieron inicamente una bebida con alto contenido de energia (Martorell, 1995).

Los estudios citados arriba proveen evidencia de la eficacia de una intervencién que provee ali-
mentos complementarios para mejorar el desarrollo de nifios pequefios que viven en condicio-
nes de pobreza, es decir, de los beneficios de estas intervenciones bajo condiciones de investi-
gacién que incluyen cierto grado de control sobre la intervencién. Sin embargo, hay menos
informacién disponible acerca de la efectividad de tales intervenciones cuando se administran
a través de servicios de salud publica en los cuales los mecanismos de entrega de la interven-
cién se incorporan a los cuidados de rutina y no se controla el cumplimiento de las actividades
de intervencién (Victora et al., 2004).



EVALUACION DE IMPACTO

PANN 2000

Las causas de malnutricién estdn relacionadas tanto a comportamientos como a recursos (Leroy
et al., 2003). La lactancia materna y la alimentacién complementaria inadecuadas junto con una
elevada incidencia de diarrea e infeccién respiratoria aguda, son causas inmediatas directas de
desnutricién (Lutter et al., 1989); mientras que la pobreza a nivel del niicleo familiar, el inade-
cuado saneamiento ambiental y los cuidados de salud son causas subyacentes.

Un anélisis global reciente sobre el momento en que ocurre la falla del crecimiento provee una
nueva perspectiva para la deteccién y la prevencién de la malnutricién. Este andlisis muestra
que alrededor del mundo los nifios dejan de crecer en talla y peso siguiendo un patrén extraor-
dinariamente similar en relacién con la edad, a pesar de las grandes diferencias en la prevalen-
cia de bajo peso para la edad, talla para la edad y peso para la talla entre regiones y atin dentro
de cada regién (Shrimpton et al., 2001). Aunque que es ampliamente reconocido que los prime-
ros afios de vida representan una ventana de oportunidad para prevenir la falla irreversible del
crecimiento, la marcada diferencia entre los patrones de deficiencia de peso y de talla en rela-
cién con la edad que muy probablemente reflejan diferentes mecanismos causales, no era
ampliamente reconocida hasta hace poco tiempo. La falla en ganancia de talla que ocurre duran-
te los primeros 24 meses de vida, es mds pronunciada durante los primeros 18 meses (figura 1.1).
Por el contrario, la falla en ganancia de peso se concentra entre los primeros 12 meses (figura
1.2). Después de los 12 meses de edad, un nifio podria presentar baja estatura y bajo peso para
la edad; sin embargo, su relacién de peso para la talla no se altera, especialmente en América
Latina y El Caribe donde después del primer afio de vida el puntaje Z del peso para la talla tien-
de a aumentar. Después de los 24 meses de edad, los nifios de paises en vias de desarrollo cre-
cen en estatura a la misma velocidad que los nifios bien nutridos de paises desarrollados. Asi,
las mediciones de talla para la edad y peso para la edad, después de los 24 meses, reflejan un
inadecuado crecimiento en el pasado, el cual no se recupera debido a la naturaleza irreversible
de la baja estatura. Los estudios de intervencién para mejorar la nutricién infantil han demos-
trado que el inicio de la vida es el periodo en el que se obtienen mejores resultados (Lutter et
al., 1990; Schroeder et al., 1995; Bhandari et al., 2001). EIl hecho de que el crecimiento lineal
continda siendo inadecuado mucho después de que el crecimiento en peso se ha normalizado
sugiere que la calidad de la dieta, mds que la insuficiencia energética por deficiencia en la can-
tidad del alimento, es la causa nutricional primordial de la talla baja.



Figura 1.1 Datos globales sobre el riesgo de baja talla
para la edad (<-2DE), segin edad en meses (puntaje Z)
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Figura 1.2 Datos globales sobre el riesgo de bajo peso
para la edad (<-2DE), segtin edad en meses (puntaje Z)
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EVALUACION DE IMPACTO

PANN 2000

La méxima prevalencia de anemia nutricional también ocurre durante los primeros afios de vida
y es la condicién de deficiencia mds comin en lactantes y nifios pequefios (figura 1.3). Datos
recientes nacionalmente representativos demuestran una prevalencia de anemia (definida como
hemoglobina <11 g/dl) entre lactantes y nifios pequefios del 56%, 63% y 50% en Bolivia, Hait{
y Pert; respectivamente (Lutter y Rivera, 2003). En México, datos nacionalmente representati-
vos muestran que el 49% de nifios de 12 a 23 meses de edad estdn anémicos y el 64% de ellos
presentan deficiencia de hierro medida por el porcentaje saturacién de la transferrina. Una
reciente encuesta representativa de lactantes y nifios pequeiios de la Provincia Buenos Aires, la
cual comprende cerca de un tercio de la poblacién de Argentina, demostré una prevalencia de
anemia del 48% entre nifios menores de 24 meses. Entre estos nifios, el 63% presentaron reser-
vas deficientes de hierro cuantificadas por el nivel de ferritina sérica. Recientes experimentos
aleatorios que demuestran el efecto de la suplementacién con hierro en el desarrollo motor y del
lenguaje sugieren que la mejora del estado de hierro muy probablemente dard lugar a beneficios
significativos (Walter, 2003a; Walter, 2003b; Logan et al., 2001; Grantham-McGregor and Ani,
2001; Stoltzfus et al., 2001). Ademds, la prevencién de la anemia ha adquirido mayor urgencia
a medida que se dispone de creciente evidencia que sugiere que el tratar nifios anémicos no
revierte el dafio cognitivo que ya han sufrido a causa de la anemia (Lozoff et al., 2006). El estu-
dio de Lozoff et al., demostré que nifios pequeiios con deficiencia de hierro crénica sufrfa un
déficit significativo en pruebas mentales a los 19 afios de edad y que este efecto negativo fue
mucho mayor en nifios viviendo en condiciones de pobreza comparado con nifios de la clase
media.

Figura 1.3 Prevalencia de anemia (Hb<11 g/dl)
en nifos pequefnos en América Latina y El Caribe
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Los datos de crecimiento lineal inadecuado y la alta prevalencia de anemia son coherentes con
los datos que demuestran que la lactancia materna y la alimentacién complementaria alrededor
del mundo son inadecuadas y con datos que demuestran las altas prevalencias de infeccién. In
particular, la dieta complementaria es deficiente en hierro, zinc, calcio y otros nutrientes esen-
ciales (OMS/UNICEF, 1998). Una revisién reciente de 23 mezclas diferentes de alimentos com-
plementarios usadas en pafses en vias de desarrollo demostré que a pesar de que la mayoria eran
adecuadas en densidad proteica y caldrica, ninguna alcanzé la densidad de hierro deseada y
solamente pocas alcanzaron la densidad deseada de zinc y calcio (Gibson et al, 1998). La alta
prevalencia de deficiencia de micronutrientes entre lactantes y nifios pequefios en los paises en
vias de desarrollo se debe tanto al elevado requerimiento nutricional en relacién con el peso cor-
poral, como a la composicién tipica de la de alimentacién complementaria, la cual estd com-
puesta casi exclusivamente de cereales con poco contenido de proteinas y otros nutrientes de
origen animal.

1.2 Perfil nutricional y de salud de Ecuador

1.2.1 Situacion econdmica y demografica

De acuerdo con el censo mds reciente, la poblacién de Ecuador es de 12,157,000 habitantes, con
una densidad poblacional de 49.3 habitantes por kilémetro cuadrado (INEC, 2002). La mayoria
de la poblacién (61%) vive en dreas urbanas. En 1999, la tasa global de fecundidad era de 3.3
siendo una de las mas elevadas en la region.

En los dltimos 10 afios, Ecuador ha experimentado una profunda crisis que ha afectado seriamen-
te los sectores social, politico y econémico. El crecimiento del producto interno bruto (PIB) se
redujo del 3.4% en 1997 al -7.3% en 1999, recuperdndose levemente en el afio 2003 al 3.0%. En
el afio 2000, la tasa de inflacién alcanzé el 91%, lo cual llevé a una recesion severa y a una reduc-
cion significativa del ingreso. Esta situacion ha agravado la existente desigualdad de ingreso y ha
resultado en un aumento significativo en la pobreza.2 Entre 1995 y 1998, los indices de pobreza
aumentaron del 55.9% al 62.6% y en 1998 superaron el 80 % en las dreas rurales de la regién
Amazoénica y de la Costa y Sierra. E]l porcentaje de la poblacién indigente, aumenté del 20% en
1995 al 27% en 1998. En 1998, el porcentaje de la poblacién considerada indigente fue del 43%,
50% y 39% en dreas rurales de las regiones de la Costa, Sierra y Amazonia, respectivamente.

1.2.2 Morbilidad y mortalidad

El perfil epidemiolégico del Ecuador muestra que las infecciones y las enfermedades crénicas
existen conjuntamente (OPS 2002b). La tasa de mortalidad infantil ha disminuido de 60 por
1000 nacidos vivos en 1982-87 a 30 por 1000 nacidos vivos en 1994-99 (ENDEMAIN, 2000). Sin
embargo, la tasa de mortalidad infantil en dreas rurales es de 40 por 1000 nacidos vivos, compa-
rada con 22 por 1000 nacidos vivos en dreas urbanas, y difieren marcadamente segtn la regién

2 Agenda Econdémica 2004. Indicadores econémicos y sociales del Ecuador. Colegio de Economistas de Pichincha.
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geografica: 25, 45 y 38 por 1000 nacidos vivos en las regiones de la Costa, Sierra y Amazonia,
respectivamente.

La infeccién respiratoria aguda (IRA) es la causa mds comun de consultas médicas y correspon-
de al triple del nimero de consultas por diarrea. De acuerdo al censo nacional mds reciente,
57% de los nifios menores de 5 afios presentaron IRA en el perfodo previo a la encuesta y el 20%
sufrieron diarrea (ENDEMAIN, 2000). La Encuesta de Condiciones de Vida realizada en 1998,
demuestra que durante el mes previo a la entrevista, las infecciones respiratorias afectaron al
45% de ninos menores de 5 afos y la diarrea aguda afecté al 26% (Larrea et al, 2001).

1.2.3 Estado nutricional de lactantes y nifnos pequenos

La Encuesta de Condiciones de Vida de 1998, méds reciente que incluy6é mediciones antropomsé-
tricas, demostré que mds de uno de cuatro nifios menores de cinco aflos padece desnutricién
crénica, definida como retardo en el crecimiento lineal (Larrea et al, 2001). A pesar de que la
prevalencia actual del 26.4% representa un descenso de la prevalencia de 34.0% estimada en
1986, atin estd entre las mds altas en América Latina (figura 1.4) El retardo en el crecimiento
lineal aumenta con la edad. En el grupo total de los nifios menores de cinco afios la prevalencia
es de 26.4%, mientras que en el de 48 a 60 meses alcanza el 35.9%, lo cual significa que més de
una tercera parte de la populacién de nifios ecuatorianos no alcanzan su talla esperada a los 5
afios (cuadro 1.1).

La prevalencia de bajo peso para la edad es del 14.3 % y, al igual que en otros paises de América
Latina, esto representa menos de la mitad del retardo en el crecimiento lineal, lo cual indica que
los nifios tienden a mostrar sobrepeso para su talla (figura 1.5). La prevalencia de desnutricién
aguda (bajo peso para la talla), aunque aumenté del 1.7% en 1986 al 2.3% en 1998, se mantie-
ne dentro de lo esperado en una poblacién distribuida normalmente3. Sin embargo, el patrén
de desnutricién aguda especifico por grupo de edad demuestra que entre lactantes y nifios
pequetios de 6 a 24 meses de edad, alcanza el 5%, es decir, el doble de lo que considera como
normal (cuadro 1.1).

3 En una poblacién distribuida normalmente; por definicién, el 2.3% de la poblacién caerd por debajo de -2 desviaciones
estandar de la media.



Figura 1.4 Prevalencia de baja talla para la edad (<-2 DE)
en ninos menores de 5 afos en América Latina y El Caribe
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Fuente: Datos representativos a nivel nacional de Encuestas de Demografia y Salud o de los Centros de Control y Prevencién
de Enfermedades.

Figura 1.5 Prevalencia de baja talla y peso para la edad (<-2 DE)
en nifnos menores de 5 ainos en América Latina y El Caribe
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Cuadro 1.1 Prevalencia de desnutricion segtn edad en meses, Ecuador

Grupo de edad  Baja talla (talla parala Bajo peso (peso para Desnutricién aguda
(meses) edad <-2 DE) la edad <-2 DF) (peso para la talla <-2 DE)
<6 (%) 8.1 1.6 0.3
o 6-11.9 (%) 11.8 19.0 5.0
F
) 12-23.9 (%) 22.2 18.4 5.2
<
[ 24-35.9 (%) 30 18.4 1.6
E 36-47.9 (%) 32.9 12.7 0.5
=2 48-60 (%) 35.9 11.9 1.4
[}
Total (%) 26.4 14.3 2.4
Z
@) Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida, 1998 (Larrea et al., 2001)
O
<
- La heterogeneidad de la distribucién de talla baja, identificada en la encuesta de 1998, tiene
i implicaciones importantes para las politicas de salud y nutricién, ya que sugiere que la mejoria
> observada en el estado nutricional no ha favorecido a todos los nifios. Por ejemplo, la prevalen-
M cia de talla baja es mds del doble en la poblacién indigena (58.1%) comparada con la poblacién
' no indigena (24.0%). Ademds, es mds elevada en dreas rurales (32.9%) en comparacién con
g dreas urbanas (21.6%). La prevalencia es 5 veces més alta en la poblacién que pertenece al decil
o de menor ingreso per cdpita (48.1%) comparado con el decil de mayor ingreso (9.9%). La pre-
o valencia de talla baja también difiere significativamente segtn regién; la mds alta (41.0%) se
Z encontr6 en dreas rurales de la Sierra y la mds baja (18.4%) en éreas urbanas de la regién
i Amazoénica (figura 1.6).
a9

Figura 1.6 Prevalencia de baja talla para la edad (<-2 DE)
en nifnos Ecuatorianos menores de 5 afnos, por region y area
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El riesgo de retardo de talla especifico para la edad es semejante al reportado globalmente; la ocu-
rrencia de mayor deficiencia se da en los primeros 24 meses de vida y continua aumentando en
forma menos pronunciada hasta los 36 meses (Larrea et al, 2001) (figura 1.7). Entre la poblacién
indigena este patrén es levemente diferente, la tasa de deficiencia continda en aumento constan-
te a lo largo de los primeros 36 meses de vida antes de nivelarse (figura 1.8).

En resumen, el periodo de més alto riesgo de insuficiente ganancia de peso y de talla correspon-
de a los primeros 2 afios de vida, especialmente de nacimiento a 12 meses para el peso y los pri-
meros 24 meses para la talla. La deficiencia de peso tiende a estabilizarse a partir del segundo
aflo mientras que el retraso de la talla tiende a ser irreversible y se mantiene después de segun-
do afio, sugiriendo un efecto de largo plazo de la calidad de la alimentacién complementaria y
su interaccién con las infecciones frecuentes de la nifiez (Lutter et al., 1989).

Figura 1.7 Prevalencia de baja talla para la edad (<-2 DE),
en ninos Ecuatorianos menores de 5 anos, segln edad en meses

Fuente: Larrea et al. 2001

1.2.4 Deficiencia de micronutrientes

La prevalencia de anemia entre lactantes y niflos pequefios en el Ecuador es extremadamente
alta, como ocurre en otros paises de América Latina. Una encuesta nacional en las unidades
operativas del Ministerio de Salud Publica, demostré que la prevalencia de anemia entre nifios
menores de un afio de edad (hemoglobina < 11 g/dl corregida por altura) alcanzé el 72%
(Rodriguez et al., 1997), tal prevalencia es semejante a la encontrada en la tdnica encuesta de
nutricién nacionalmente representativa realizada en el Ecuador (Freire et al, 1988). La preva-
lencia total en menos de 5 aflos alcanza a 22%, pero los menores de 3 afios muestran prevalen-
cias muy altas.
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Figura 1.8 Prevalencia para la edad (<-2 DE) en nifos Ecuatorianos
indigenas menores de 5 anos, segln edad en meses

Fuente: Larrea et al. 2001

La deficiencia de vitamina A también es considerada como un problema en el Ecuador. Un estu-
dio de 1,232 nifios entre los 12 y 59 meses de edad en las cinco provincias mds pobres del pais,
demostré que el 18% de los nifios de dreas rurales y el 13% de nifios en dreas urbanas tenia un
nivel de retinol sérico menor de 20ug/dl (Rodriguez et al.1996). Sobre la base de estos resulta-
dos, se ha estimado que 201,600 nifios menores de cinco afios de edad sufrieron de deficiencia
subclinica de vitamina A en 1996 (Mora y Mora, 1998); sin embargo, el estudio de 1996 no
cubrié todo el pafs.

1.2.5 Lactancia Materna

La encuesta nacional sobre salud materno infantil, realizada en 1999, demostré que a pesar de
que 95% de las mujeres iniciaron la lactancia materna, las practicas de lactancia estdn lejos de
ser 6ptimas (ENDEMAIN, 2000). La recomendacién del MSP sobre la duracién de lactancia
materna exclusiva es de 6 meses. Los datos muestran que la mediana de duracién es de 2.2
meses. La corta duracién de la lactancia materna exclusiva, particularmente en condiciones de
saneamiento ambiental desfavorables y la mala calidad de los alimentos complementarios muy
probablemente, contribuyen a la desnutricién. La mediana de duracién de lactancia materna
en cualquiera de sus modalidades es de 15.5 meses, lo cual se considera corta en comparacién
con la recomendacién dada por la OMS de 2 afios o més.
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Descripcion del Programa PANN 2000

2.1 Historia y desarrollo

El Programa Nacional de Alimentacién y Nutricién de Ecuador (PANN 2000) se disefio en 1998, para
atender las necesidades nutricionales de los grupos mas vulnerables de la sociedad durante una aguda
crisis econémica que experimento el pafs; estos grupos vulnerables son los lactantes, nifios pequefios,
mujeres embarazadas y mujeres en periodo de lactancia. La meta del PANN 2000 es prevenir el retardo
en el crecimiento y la malnutricién por deficiencia de macro y micronutrientes en los lactantes y nifios
mds pequeilos, asi como mejorar el estado nutricional de mujeres embarazadas y en periodo de lactan-
cial. Esta meta se pretende alcanzar mediante el mejoramiento simultdneo de las practicas de alimenta-
cidén y la calidad de la dieta a través de la entrega de un alimento complementario (papilla) con una ade-
cuada densidad de nutrientes, llamado Mi Papilla para los infantes y nifios pequeflos y La Bebida para
las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, complementados por un componente de educacién.

El PANN 2000 se puso en marcha por el MSP, bajo la direccién del entonces Ministro de Salud
Publica, Dr. Edgar Rodas, y en colaboracién con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).
E1 PANN 2000 fue inaugurado en abril del 2002, con la participacién de la OPS y sus agencias her-
manas, agencias de las Naciones Unidas y la Iniciativa de Micronutrientes (MI) de Canada.

El Programa representa un adelanto importante en comparacién con programas previos de nutri-
cién y ayuda alimentaria en el Ecuador por los siguientes factores:

Busca prevenir el crecimiento inadecuado, la anemia nutricional y otras deficiencias de micro-
nutrientes dirigiéndose a todos los nifios entre 6 y 24 meses de edad que viven en condicio-
nes de extrema pobreza. De esta forma, el Programa cubre a los nifios durante su perfodo més
vulnerable de desarrollo, en lugar de nifios ya desnutridos (bajo peso para la edad) menores de
5 aflos, muchos de los cuales muy probablemente presentarian talla baja y retardo permanen-
te en el desarrollo cognitivo a causa de la anemia nutricional y otras deficiencias.

Busca mejorar la calidad de la dieta del nifio en riesgo mediante la entrega de un alimento
complementario fortificado con micronutrientes especialmente diseflado para cubrir las
necesidades nutricionales especificas a esta edad, en lugar de proporcionar productos de la
canasta bésica a las familias de nifios ya desnutridos.

1 Esta evaluacion se enfoca solamente en el impacto del PANN 2000 en lactantes y nifios pequefios.

11



EVALUACION DE IMPACTO

PANN 2000

¢ Promueve la cooperacion del sector privado mediante un proceso competitivo de contrata-
cién para la produccién y distribucién del alimento. Esto permite que los trabajadores de
salud se ocupen el mayor tiempo de proveer servicios de salud y consejeria nutricional.

2.2 Poblacion objetivo

El criterio para identificar la poblacién objetivo del PANN 2000 fue la pobreza. Los indicadores
oficiales de pobreza, en el Ecuador, estdn disponibles al nivel de parroquias, por lo que el PANN
2000 fue dirigido a este nivel? y todas las unidades operativas de salud asignadas a las parro-
quias de mayor pobreza calificaron para ser incluidas en el Programa. En las etapas iniciales del
PANN 2000, el MSP dirigié acciones para el mejoramiento general de la infraestructura y cuida-
dos de salud en las 230 parroquias mds pobres de Ecuador, incluyendo PANN 2000. Todas las
parroquias objetivo estaban en el quintil mds bajo de pobreza, de acuerdo con el mapa de pobre-
za elaborado por el gobierno; sin embargo, debido a limitaciones en el presupuesto, el PANN
2000 solamente pudo cubrir cerca de un tercio de las parroquias que se ubicaban en ese quintil.

2.3 Modelo conceptual

La figura 2.1 representa un modelo simplificado para lograr mejores practicas de lactancia
materna y alimentacién complementaria, mejoras en el crecimiento y reduccién de la anemia.
Segtin este modelo conceptual, tres intervenciones estdn dirigidas a trabajadores de salud y
madres y nifios: 1) informacién, educacién y comunicacién, 2) fortalecimiento de asesoria sobre
la lactancia materna, la alimentacién complementaria e higiene en los servicios de salud, y 3)
entrega de un alimento complementario fortificado (Mi Papilla) para nifios de 6-24 meses de
edad. Mediante estas intervenciones se espera que el personal de salud mejore sus conocimien-
tos sobre la alimentacién infantil y la administracién del Programa PANN 2000, asi como sus
destrezas para ofrecer consejeria y lograr que las madres reciban los mensajes educativos sobre
el uso de Mi Papilla y oportunamente el cupén de canje correspondiente. Se espera que el uso
practico del nuevo conocimiento de las madres sobre las buenas précticas de la lactancia mater-
na, alimentacién complementaria y el uso de Mi Papilla contribuya a mejorar la ingesta dieté-
tica de los nifios y su estado nutricional.

2 Los niveles administrativas en el gobierno de Ecuador son: Pais, Provincia, Cant6n y Parroquia.
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Figura 2.1 Marco Conceptual de PANN 2000
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2.4 Componentes

El Programa tiene cinco componentes bien definidos y complementarios.

2.4.1 Informacion, educacion y comunicacion

El propésito de la estrategia de informacién, educacién y comunicacién del PANN 2000 es con-

tribuir a mejorar el conocimiento sobre la importancia de la nutricién durante la infancia y nifiez

temprana e incentivar a las familias con nifios de 6-24 meses de edad a inscribirse y participar

en el Programa. Las actividades que se incluyeron en el componente fueron la produccién, vali-

dacién y diseminacién de materiales de comunicacién masiva, la produccién y distribucién de

materiales educativos para las madres, y las acciones de comunicacién interpersonal.

Los materiales producidos como parte de la estrategia de comunicacién incluyeron:

¢

Afiches, folletos, hojas volantes;
Canciones para transmitir por la radio acerca de Mi Papilla, con duracién de 30 segundos cada una;

Anuncios de radio acerca de Mi Papilla, dirigidos a las regiones de la Costa y la Sierra en
espafiol y en el dialecto local quechua;

Un espacio de televisién general acerca de Mi Papilla;

Dos documentales para promover el consumo de Mi Papilla y demostrar la forma correcta de
prepararla y almacenarla, dirigidos a las regiones de la Costa y la Sierra;
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¢ Tres grandes afiches;
¢ Desarrollo del disefio para el empaque de Mi Papilla;
¢ Un manual operacional para PANN 2000.

Los materiales fueron diseminados a través de estaciones de television, radio y centros de salud. Se
contraté a emisoras de la Red CORAPE; la cual cuenta con 19 estaciones de radio. Cada estacién de
radio transmitio seis espacios diarios sobre Mi Papilla, dando un total de 114 anuncios al dia. Ademds,
radio Zacaray, de Santo Domingo, transmiti6 entre seis y diez anuncios diarios y el canal de televisién
Zacaray, un canal local para Santo Domingo, transmitié 110 espacios mensuales sobre Mi Papilla.

2.4.2 Capacitacion del personal de salud

La capacitacién del personal de salud del drea del Programa sobre la alimentacién de lactantes
y nifios pequefios con el fin de facilitar los procesos educativos con los diferentes actores (per-
sonal de salud, madres de familia y lideres), se realizé a través de talleres locales y nacionales
sobre salud, nutricién, comunicacién y participacion. El objetivo de la capacitacién fue proveer
a los trabajadores de salud con la informacién y destrezas de comunicacién necesarias para
implementar el Programa, mejorar la cobertura en los servicios de salud y las destrezas de con-
sejeria sobre la lactancia materna continua y exclusiva, y la alimentacién complementaria,
durante las visitas rutinarias al servicio de salud (nifios enfermos o sanos).

Con este fin, se diseflaron tres médulos: a) lactancia materna b) alimentacién complementaria y
c) monitoreo del crecimiento. La capacitacién fue impartida por el personal del MSP con el
apoyo técnico y financiara de UNICEF.

2.4.3 Alimento complementario fortificado

El alimento complementario Mi Papilla, dirigido a nifios entre los 6 y 24 meses de edad se elabora
con una combinacién de cereales, leche en polvo, soya y grasas, y fortificado con vitaminas y mine-
rales. Una racién de Mi Papilla consiste en 32,5g y se recomiende el consumo de dos raciones al dia
(total 65g). El producto seco de Mi Papilla proporciona 275 kcal al aporte energético diario, con una
densidad energética de 1.2 kcal por gramo al ser diluido en la cantidad correcta de agua. Asimismo,
Mi Papilla provee 10g de proteina, 6g de grasa y el 100% del requerimiento diario de hierro (como
sulfato ferroso), dcido félico y zinc (como sulfato de zinc) para este grupo etareo.

Mi Papilla provey6 el 60% del requerimiento de vitamina C, vitaminas del complejo B y mag-
nesio, y el 30% de vitamina A, calcio y fésforo (cuadro 2.1.). Se utilizé sulfato ferroso para hie-
rro y sulfato de zinc para zinc. Los ingredientes que contribuyeron a la composicién de macro
nutrientes de Mi Papilla fueron leche descremada deshidratada (como minimo, 15% de energia)
azuicar (como maximo, 10% de energia), harinas de cereales y leguminosas (arroz, maiz, cente-
no, soya) y aceite vegetal con el 3% del total de energia provista por dcidos grasos esenciales
(4cido linoléico y linolénico). Las proporciones exactas de harinas de cereales y leguminosas
no se especificaron y se dejaron a la opcién del fabricante; sin embargo, se debié respetar y
garantizar el perfil de nutrientes listado en el empaque de Mi Papilla, asi como su condicién de
ser un alimento precocido que solo requiere de una fuente de agua segura para su preparacién
y consumo. Mi Papilla cumpli6 con los estdndares de Codex Alimentarius para alimentos pro-
cesados basado en cereales para lactantes y nifios pequefios (Estdndard 74-198).
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Cuadro 2.1 Requerimientos nutricionales de lactantes y ninos pequefos
y caracteristicas nutricionales de Mi Papilla, por racién diaria y por 100g

Energia y Nutrientes Valores dietéticos de referencia Mi Papilla
(OMS, 1998)1
6-8 9-11 12 -24 65g 100 g

meses meses meses
Energia (kcal)? 615 (202) 686 (307) 894 (548) 275 423
Proteina (g) 9.1 (2.0) 9.6 (3.1) 10.9 (5.0) 10 16
Grasa(g) 6 10
Vitaminas
Vitamina A (pg RE) 350 (13) 350 (42) 400 (126) 83 127
Folato (pg) 32 (0) 32 (0) 50 (3) 32,5 50
Niacina (mg) 5(@3) 5(4) 8 (7) 35 5.4
Riboflavina (mg) 0.4 (0.2) 0.4 (0.2) 0.6 (0.4) 0.31 0.48
Tiamina (B1) (mg) 0.3 (0.1) 0.3 0.2) 0.5 (0.4) 0.3 0.42
Vitamina B6 (mg) 0.4 (0) 0.4 (0) 0.7 (0) 0.4 0.6
Vitamina B12 (pg) 0.4 (0) 0.4 (0) 0.5 (0) 0.46 0.7
Vitamina C (mg) 25 (0) 25 (0) 30 (8) 16 24
Vitamina D (pg) 7 (6.6) 7 (6.7) 7 (6.7)
Vitamina E (mg) 2.3 3.6
Minerales
Calcio (mg) 525 (336) 525 (353) 350 (196) 156 240
Cloro (mg) 500 (217) 500 (241) 800 (569)
Cobre (mg) 0.3 (0.1) 0.3 (0.1) 0.4 (0.3)
Yodo (pg) 60 (0) 60 (0) 70 (10)
Hierro (mg) 11 (10.8) 11 (10.8) 6 (5.8) 6.5 10
biodisponibilidad media
Magnesio (mg) 80 (51) 80 (58) 85 (66) 31 48
Fésforo (mg) 400 (306) 400 (314) 270 (193) 156 240
Zinc (mg) 5.0 (2.2) 5.0 (2.3) 6.5 (2.4) 6.5 10

1 Un espacio en blanco significa que Mi Papilla no estd fortificada con el nutriente correspondiente; sin embargo, el
nutriente puede estar presente si el alimento lo contiene naturalmente.

2 Basado en un estudio longitudinal de nifios sanos en los Estados Unidos, Butte et al., 2000. El primer valor es el reque-
rimiento energético total recomendado. El valor entre paréntesis es la cantidad estimada de energia requerida de ali-
mentos complementarios; asumiendo un consumo promedio de leche materna.
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La garantia y el control de calidad de Mi Papilla se aseguraron mediante andlisis microbiold4gi-
cos, bromatolégicos y nutricionales del producto. Cada compaiifa productora de Mi Papilla pre-
sento6 la certificacién de control de calidad por cada 25 toneladas métricas, incluyendo la certi-
ficacién de compra de la premezcla de micronutrientes. El PMA contraté a diferentes laborato-
rios del pafs para los andlisis bromatolégicos y microbiolégicos por cada 125 toneladas métri-
cas. La Escuela Politécnica Nacional del Ecuador escogi6 aleatoriamente 2 minerales y 2 vitami-
nas y certificé los niveles encontrados en relacién con las especificaciones del producto.

2.4.4 Participacion de la comunidad

E]l PANN 2000 se sustent6 en la participacién activa de la comunidad. Esta participacién inclu-
y6 la creacién de comités locales de padres de familia, los cuales fueron responsables de elegir
un punto de distribucién cercano a las unidades operativas de salud como una tienda o pana-
deria y de identificar a todos los lactantes y nifios de 6 a 24 meses de edad para ser inscritos en
el Programa. Debido a que esta estrategia de los comités tuvo muchas complicaciones durante
la implementaciéon del Programa, se dispuso que a partir de noviembre del 2003, la misma
Unidad Operativa fuera quien distribuiria los alimentos complementarios.

2.4.5 Monitoreo y evaluacion

El componente de monitoreo y evaluacién es considerado como un elemento fundamental en la
evaluacién del Programa, ya que provee la informacién indispensable sobre los procesos e
impactos del PANN 2000. El estudio para la evaluacién de impacto fue desarrollado por el
Instituto de Ciencia y Tecnologia del Ministerio de la Salud (actualmente Proceso de Ciencia y
Tecnologia), conjuntamente con la Organizacién Panamericana de la Salud OPS/OMS.

Internamente, la coordinacién del PANN 2000 implement6 un Sistema de Informacién y Gestién
- SIPANN, basado en la red de Internet el cual proveyé informacién sobre la implementacién y
manejo del PANN 2000. Este fue diseflado para minimizar el tiempo empleado en la recoleccién
y procesamiento de datos mediante la transferencia de informacién necesaria para tomar deci-
siones a varios niveles administrativos. Dicho sistema proveyé informacién sobre indicadores
relacionados con:

¢ Estructura: personal, establecimientos, recursos y equipo;
¢ Procedimientos: organizacién, manejo y financiamiento;
¢ Resultados: cobertura, cumplimiento de normas, focalizacién, calidad y proceso.

El SIPANN recolecté informacién sobre: inscripcién al Programa segiin grupos de beneficiarios
(mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, lactantes y nifios pequefios), lactancia materna
exclusiva, estado nutricional (bajo peso, peso normal y sobrepeso), ganancia de peso y reservas
de Mi Papilla. El tiempo estimado que le tomé a la unidad operativa para llenar el cupén para
el beneficiario, brindar atencién al nifio sano y enfermo, y llenar la papeleta diaria y el resumen
mensual fue de 1 minuto y 5 segundos.
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La informacién de SIPANN tuvo dos vias de flujo; de abajo hacia arriba y de arriba hacia abajo,
como se presenta en la figura 2.2 El propésito de esta doble via de flujo fue asegurar que la infor-
macién recolectada localmente pudiera ser utilizada para la toma de decisiones locales y, a otros
niveles mds altos, para la toma de decisiones politicas y estratégicas. E1 SIPANN fue desarrolla-
do en coordinacién con la Direccién de Nutricién del MSP. Toda la informacién recolectada
mensualmente por la unidad operativa utilizando SIPANN vy los indicadores resumidos en cua-
dros y graficos estdn publicados en el sitio PANN 2000 de la red de Internet.

2.5 Cobertura

El Programa PANN 2000 tiene cobertura nacional con presencia en las 22 provincias de Ecuador,
incluyendo la provincia insular de Galdpagos. En el 2004, el PANN 2000 se implementé en un
total de 157 de los cantones del pais. Actualmente, el Programa cubre aproximadamente
125,000 lactantes y nifios pequefios entre los 6 y 24 meses de edad y 100,000 mujeres embara-
zadas y/o en periodo de lactancia. El PANN 2000 estd siendo implementado en 1,607 unidades
operativas de salud ubicadas en las 622 parroquias mds pobres del pais (cuadro 2.2).

Figura 2.2. Flujo y uso de informacion de SIPANN

Flujo Nivel Responsable Decisiones Acciones
Ministro de Validacién nacional
A Salud y Validacién provincial
Director- Procesos
Nacional General, Politicas Retroalimentacion
— Director Monitoreo

Nutricion, Evaluacién

Coordinador Retroalimentacion de las provincias

PANN 2000

Validacion de areas de salud

Validacion de centros de salud

. p . Procesos
Canton Area Programaticas P z
Envia indicadores a dreas de salud

Envia reporte consolidado

Retroalimentacion a centros de salud

Registro de informacion (datos)

Revisién de datos
Centros de

Pa 2
rroquia Salud

Operacionales Consolidacion diaria de datos
Muestreo en sitios centinela

Retroalimentacion a beneficiarios
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Cuadro 2.2. Beneficiarios del PANN 2000 por provincia,
cantén, parroquia y centro de salud, 2003

Provincias Cantones Parroquias  Centros Nifos  Mujeres embaraza-
de salud (6-24  dasy en periodo de
meses) lactancia
@) Azuay 8 51 66 3.436 2.159
E Bolivar 7 25 49 4.330 3.987
= Cafiar 5 30 47 2.082 1.575
> Carchi 6 31 43 1.873 1.688
= Chimborazo 10 47 72 3.492 2.451
- Cotopaxi 6 17 19 1.769 1.213
% El Oro 14 61 87 5.643 5.085
O Esmeraldas 7 64 103 8.590 5.370
; Galdpagos 3 3 3 370 400
— Guayas 28 71 212 24.990 20.370
; Imbabura 6 52 54 3.733 3.714
LTIJ Loja 16 97 100 3.977 5.376
o Los Rios 11 37 66 5.380 4.710
g Manabf 22 83 220 21.237 15.459
B Morona Santiago 10 32 39 1.712 1.340
é Napo 5 17 30 1.555 1.195
i Orellana 4 18 21 1.965 1.728
Pastaza 4 18 25 1.356 1.145
Pichincha 9 101 195 17.271 13.198
Sucumbios 7 26 34 2.795 2.465
Tungurahua 9 55 79 3.641 2.400
Zamora 8 28 43 3.610 2.760
Total de Programa 205 964 1607 124.807 99.788

Fuente: Archivos del PANN 2000. Ecuador 2003

2.6 Presupuesto y costos

El presupuesto total para el PANN 2000 para el 2003 fue de US $5,700,000 el cual incluy6 dona-
ciones de la monetizacién del trigo del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (US
$2,8000,000), la contribucién del PMA en alimentos (US $1, 460,000) y un aporte del Ministerio
de Salud Publica (US $1, 440,000).
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La compra de Mi Papilla, incluyendo los costos de transporte a las unidades operativas de salud,
se estim6 en US $4,945, 520 (el 87% del total). Los fondos restantes correspondieron a costos
operacionales estimados en US $267,043 (5% del total) y a costos administrativos estimados en
US $487,437 (9% del total).

La produccién de Mi Papilla se hace mediante un proceso competitivo de contratacién con tres
industrias Ecuatorianas: Grupo Moderna, Oriental y Superior. El costo promedio por Kg distri-
buido en la comunidad es de US $1.50 y cada beneficiario recibe 2 Kg por mes (US $3.00). El
costo total por nifio del componente de alimento del Programa para 18 meses de participacién
(6 a 24 meses de edad) es US $54. El mayor componente del costo de Mi Papilla estd dado por
el ingrediente de leche, el cual provee 15% de la energfa. La produccién de leche en el Ecuador
estd protegida y el Ministerio de Agricultura no permite su importacién. Como resultado, la
leche en polvo en el Ecuador cuesta entre 1.5 y 2 veces mds de lo que cuesta en el mercado inter-
nacional y resulta en un aumento de un tercio en el costo de Mi Papilla (US $1,600 por tonela-
da métrica en comparacién con US $911 por tonelada métrica en el mercado internacional).

Durante el periodo de implementacién de 2002 a 2005, el PANN 2000 conté con las siguientes
fuentes financiamiento:

¢ Fondo de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) proporcioné los fondos iniciales
para la administracién del Programa;

¢ El Programa Mundial de Alimentos (PMA) proporcioné los fondos para el primer plan pilo-
to del PANN 2000, el cual incluyé la venta de materia prima del proyecto ECU-4463 y el uso
de los fondos para la compra de Mi Papilla. E1 PMA condujo el proceso competitivo para la
venta de materia prima y compra de Mi Papilla;

¢ El Fondo de las Naciones Unidas para la Nifiez (UNICEF) en colaboracién con el MSP des-
arroll6 los materiales de capacitacién y de educacién y condujo las sesiones de capacitaciéon
en las unidades operativas del Ministerio;

¢ La Iniciativa de Micronutrientes (MI) proporcion6 el financiamiento para el primer aflo de
salario del Coordinador Nacional del PANN 2000, la asistencia técnica para la formulacién
de Mi Papilla y otorg6 fondos a la OPS para la conduccién de la evaluacién de impacto y de
proceso.
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Metodologia de la evaluacion

La evaluacién de programas sociales es fundamental para identificar éxitos y/o problemas en el
proceso de ejecucién e impacto. Esta informacién puede servir para definir la continuidad o sus-
pensién o cambios necesarios en el programa, especialmente debido a que esto representa una
gran inversién. La eficacia de un alimento complementario adecuado o de un plan de educacién
nutricional ha sido comprobada bajo condiciones netamente experimentales (Habicht et al, 1979;
Lutter et al, 1990; Lartey et al, 1999). En este tipo de estudios (clinicos controlados) los investi-
gadores pueden controlar la distribucién y el consumo de alimentos y otros factores que influyen
en el estado nutricional de los nifios que participan. El caso del PANN 2000 es distinto, ya que
éste es un Programa de salud publica implementado a través del sistema de salud del Ministerio
a 125,000 nifios y donde las madres y familias, y no los investigadores, alimentaron y cuidaron
de sus nifios. Por eso, fue preciso comprobar, en un estudio en el terreno, bajo las condiciones
naturales prevalentes en la comunidad, si los nifios inscritos en el Programa (grupo del progra-
ma) recibieron una alimentacién mejorada en cantidad y calidad, y si esta contribuyé a mejorar
su crecimiento, en comparicién con un grupo de niflos no expuestos al mismo (grupo control).

3.1 Objetivos y marco conceptual

El Instituto de Ciencia y Tecnologia (ICT) del MSP, (actualmente Proceso de Ciencia y Tecnologia
(PCYT), organismo estatal que trabaja independientemente de la Coordinacién del PANN 2000,
condujo la presente evaluacién conjuntamente con la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS). El propésito fue documentar los resultados del Programa PANN 2000 y alimento comple-
mentario (Mi Papilla), con respecto al proceso de ejecucién y su impacto en el estado nutricio-
nal de los nifios beneficiarios.

La presente evaluacién se realizé seleccionando dos dreas similares y préximas entre si. Los nifios
entre los 6 y 24 meses de edad pertenecientes al drea de salud 22 (Los Rosales, Santo Domingo de
los Colorados), fueron asignados al grupo del programa o de intervencién, mientras que los nifios
entre los 6 y 24 meses de edad pertenecientes al drea de salud 23 (La Concordia) fueron asignados al
grupo control. La evaluacién de del Programa PANN 2000 tuvo dos componentes: 1) una evaluacién
del proceso de implementacién, es decir, del desempefio del Programa en términos de su cobertura,
calidad e identificacion de fortalezas y debilidades y 2) una evaluacién del impacto del Programa en
indicadores nutricionales. El disefio completo de la evaluacién se presenta en la figura 3.1.
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Figura 3.1 Diseno de la evaluacion de PANN 2000
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La evaluacion de proceso se enfocé en el grupo del programa e incluyé estimaciones de la cober-
tura y calidad del Programa, asi como la identificacién de fortalezas y debilidades. Para la eva-
luacién de impacto se compararon los efectos del PANN 2000 en el grupo que recibié el
Programa, en comparacién con el grupo control, el cual entr6 al Programa 13 meses mds tarde.
De esta manera, se pudieron obtener conclusiones sobre los efectos atribuibles al Programa en tér-
minos de diferencias en el estado nutricional final entre dos grupos comparables en su estado
nutricional inicial. La evaluacién de impacto requirié del seguimiento longitudinal y la recolec-
cién de informacién en el campo con relacién al peso y a la talla, el estado de micronutrientes,
el consumo de alimentos, y la frecuencia de morbididad de los niflos. Ademds, se conformé un
equipo humano calificado para conducir las actividades de identificacién de los participantes en
la evaluacidn, preparar una invitacién formal para participar en el estudio y entrenar a un equi-
po de campo competente y capaz de efectuar las encuestas, mediciones y observaciones.

La evaluacién fue disefiada y ejecutada de tal manera que, una vez reunida la informacién de
esta evaluacion y organizada en una base de datos electrénica, su anélisis permitiera responder
a las siguientes preguntas relacionadas con los objetivos del Programa:

1. ;El Programa se ejecuto de acuerdo con lo planificado en términos de la disponibilidad de
insumos, entrega de servicios, cobertura, y calidad?

2. jLos trabajadores de salud brindaron la consejeria nutricional adecuada en calidad y frecuencia
para la promocién de la lactancia materna y una correcta preparacién y uso de Mi Papilla?

3. ;Los mensajes de radio llegaron a la poblacién beneficiaria?

4. ;La poblacién beneficiaria entendié el contenido de los mensajes de radio?
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5. jMejoraron las madres beneficiarias sus practicas de alimentacién infantil en comparacién
con las madres del grupo control?

6. ;Mejord el consumo de alimentos de los nifios del grupo Programa?

7. ;Disminuyo la incidencia de morbilidad por enfermedades diarreicas y respiratorias en los
nifios del grupo Programa, en comparacién con la de los nifios del grupo control?

8. ;Mejoro6 el peso, la talla y el estado de micronutrientes de los nifios del grupo Programa, en
comparacién con la de los nifios del grupo control?

De manera complementaria, la evaluacién respondié también a aspectos programaticos como:

¢ ;Como podria ser mas eficiente el Programa en el futuro a través de la identificacién de las fortale-
zas y debilidades que contribuyan a mejorar el Programa durante el curso de su implementacién?

3.2 Diseno

El impacto del Programa depende tanto de su desempeifio en cobertura y calidad en la poblacién
objetivo y como de su efectividad en mejorar la nutricién de los beneficiarios. La figura 3.2,
adaptada de la figura 2.1, muestra las aras de medicién relacionadas con el proceso de imple-

z

VIOOTOOOLANW

mentacién e impacto del Programa. Las dreas de medicién especificas fueron las siguientes:
Evaluacién de proceso:
¢ Informacién, educacién y comunicacién;

¢ Capacitacién de los trabajadores de salud sobre la alimentacién de lactantes y nifios peque-

fios y habilidades de consejeria;
¢ Distribucién de Mi Papilla;
Evaluaci6én de impacto:

Indicadores intermedios

¢ Conocimientos y practicas de las madres relacionados a la lactancia materna exclusiva y
practicas adecuadas de alimentacién complementaria;

¢ Ingesta dietética del nifio (incluyendo Mi Papilla);

Indicadores finales

¢ Crecimiento (peso y talla);

¢ Micronutrientes (indicadores bioquimicos del estado de hierro, zinc y vitamina A);

¢ Morbilidad (prevalencia de diarrea, tos y dificultad para respirar).
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Figura 3.2 Areas de medicién en la evaluacién de proceso y de impacto
de PANN 2000
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3.2.1 Diseno de la evaluacion de proceso

Los dos objetivos de la evaluacién de proceso fueron: 1) valorar la cobertura y calidad del
Programa en los beneficiarios de interés, e 2) identificar las fortalezas y debilidades del Programa
a fin de utilizar la informacién obtenida para mejorar su implementacién. Para la evaluacién de
proceso se realizaron dos estudios transversales. El primero se llevé a cabo a finales de junio de
2002, tres semanas después del comienzo del Programa en el sector del estudio. La segunda eva-
luacién se realizé a principios de octubre de 2002 (3 meses mads tarde). Debido al disefio, la pri-
mera evaluacién de proceso incluyé solamente a los nifios que participaron en un estudio longi-
tudinal para evaluar el impacto del Programa, mientras que la segunda evaluacién incluyé a
todos los nifios en el rango de edad del grupo objetivo (de 6 a 24 meses) que vivian en el drea
del estudio donde el Programa fue implementado. El propésito de este segundo disefio de mues-
treo fue determinar hasta qué punto el Programa estaba alcanzando a la poblacién objetivo, y defi-
nir los aspectos operacionales del Programa entre los nifios inscritos.

3.2.1.1 Primera evaluacién de proceso

Cuatro centros de salud del drea de los Rosales (Juan Eulogio, La Modelo, Las Delicias, y Los
Rosales) participaron en la primera evaluacién de proceso. La evaluacién incluyé entrevistas al
personal de los centros de salud, entrevistas en los hogares de 183 madres de nifios incluidos en
el componente de vigilancia semanal por morbilidad del estudio longitudinal, entrevistas al coor-
dinador nacional del PANN 2000, al director nacional de nutricién y al punto focal para el PANN
2000 en UNICEF, y una revisién de documentos del PANN 2000.

Se seleccioné una sub-muestra pequeifia para observar a las madres en el proceso de preparar y
servir Mi Papilla a sus hijos y se observé el almacenamiento de Mi Papilla en el sitio de distribu-
cién seleccionado por la comunidad. El trabajo de campo se llevé a cabo del 24 al 27 de junio
de 2002, aproximadamente dos semanas después de comenzar la ejecucién del Programa.

De los cinco componentes del PANN 2000 (informacién, educacién y comunicacién; capacitacién
de los trabajadores de salud sobre la nutricién del lactante y nifio pequefio; habilidades de con-
sejerfa y entrega del alimento complementario fortificado; participacién comunitaria, y monito-
reo y evaluacién), la primera evaluacién de proceso se centr6 en la valoracién de tres primeros
componentes.

3.2.1.2 Segunda evaluacién de proceso

En la segunda evaluacién de proceso se tomé una muestra de madres de nifios entre los 6 y 24
meses de edad de seis centros de salud del drea Programa (Juan Eulogio, La Modelo, Las Delicias,
Los Rosales, Nuevo Israel y San Jacinto de Bua). Esta evaluacién se llevé a cabo tres meses des-
pués del comienzo de la implementacién del Programa, en octubre de 2002.

Para esta segunda evaluacién de proceso se seleccionaron dos sub-muestras. La primera com-
prendié al 238 (73%) de los 326 niflos que participaron en el componente de vigilancia por mor-
bilidad del estudio longitudinal. Estos nifios fueron todos aquellos cuyas madres estaban en casa
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el dfa que se realizé la encuesta. La segunda sub-muestra incluy6 a 108 nifios de 6 a 24 meses
que no estaban inscritos en el estudio longitudinal (aunque debian haberlo estado) y que vivian
en el drea de cobertura de los seis centros de salud en los cuales se habia implementado el
Programa.

La muestra total fue de 346 nifios, 238 del estudio longitudinal en la primera sub-muestra y 108
en la segunda sub-muestra; de éstas, 51 (47%) estaban inscritos en el Programa y 57 (53%) no lo
estaban.

Aparte de las diferencias en el diseflo de muestra, la metodologia fue similar a la primera eva-
luacién de proceso, y consistié en entrevistas con el coordinador nacional del PANN 2000, el
director de nutricién y el personal de los centros de salud. Ademds, se incluyeron entrevistas
en los hogares con madres del 4rea Programa y la observacién de una sub-muestra preparan-
do Mi Papilia.

3.2.2 Diseio de la evaluacion de impacto

La evaluacién de impacto se llevé a cabo mediante un estudio transversal y un estudio longitu-
dinal (figura 3.1). Cada estudio comparé un grupo de nifios que participé en el Programa (grupo
programa) con un grupo que no particip6 (grupo control). Por diversas razones, no fue posible
distribuir las parroquias (la unidad geogréfica de implementacién del Programa) aleatoriamente
para obtener los grupos programa y control. Sin embargo, el disefio del estudio aproveché que el
PANN 2000 fue diseflado para ser implementado en etapas y en dreas geograficas predetermina-
das, de tal manera que parroquias vecinas fueron elegidas para entrar al Programa en momentos
diferentes. De este modo, dentro de un grupo de parroquias aparentemente similares, solo se
selecciond algunas para entrar al Programa de inmediato como el grupo programa y las parro-
quias que quedaron pendientes para entrar al afio siguiente sirvieron como el grupo control.

3.2.3 Cronograma

La implementacién de la estrategia del Programa fue disefiada para incluir primero aquellas parro-
quias en el quintil de pobreza més bajo y subsecuentemente aquellas del segundo quintil. Como
resultado, los grupos programa de los estudios longitudinal y transversal correspondieron a fami-
lias que vivian en parroquias del quintil mds bajo de pobreza y el grupo control (también en ambos
estudios) consistié en familias de parroquias del segundo quintil. De manera que se esperaba que
el grupo programa tendria un estado socioeconémico mds pobre que el grupo control.

En el disefio de la evaluacién se incluyé un periodo de seguimiento de 11 meses (figura 3.3). La
encuesta de linea de base para ambos estudios se llevé a cabo en marzo del 2002, antes de la
implementacién del Programa. Sin embargo, por razones diversas el Programa se inici6 tres
meses mds tarde de lo planeado originalmente. A pesar de que la encuesta final se realizé 13
meses después de la linea de base; el grupo programa recibi6 la intervencién durante 11 de estos
meses (figuras 3.3 y 3.4).
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Figura 3.3 Cronograma de la recoleccion de datos
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El espacio sombreado indica el periodo de implementacién del programa.

Figura 3.4 Calendario de la evaluacién
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Para los estudios longitudinal y transversal se utilizé el mismo cuestionario basico, el cual inclu-
y6 preguntas sobre demografia y caracteristicas socioeconémicas de la familia, conocimientos y
comportamientos de las madres relacionados a la lactancia materna y la alimentacién comple-
mentaria y la misma metodologia para medidas antropométricas (peso y talla). Ademads, el estu-
dio longitudinal incluyé una evaluacién de la ingesta dietética mediante la aplicacién de un
recordatorio de 24 horas, una evaluacidn sistemdatica de morbilidad a través de visitas domicilia-
rias semanales y la recoleccién de muestras de sangre para evaluar el estado de micronutrientes.
La evaluacién de la ingesta dietética se realizé durante las encuestas de linea de base y final (ver
figura 3.3). El estudio de micronutrientes se realizé durante la encuesta inicial y final.

3.2.4 Comunidades seleccionadas para la evaluacion

Las evaluaciones de impacto nutricional y de proceso se llevaron a cabo en el Cantén de Santo
Domingo de Los Colorados en la Provincia de Pichincha, ubicada aproximadamente a 3 horas de
Quito (capital del Ecuador) por via terrestre, en un drea baja de la zona costera. Santo Domingo
de Los Colorados es un area de crecimiento rdpido debido a su ubicacién estratégica entre la costa
y la sierra, goza de un rdpido desarrollo econémico y se caracteriza por un alto nivel de migra-
cién (inmigracién y emigracién). Dicha drea estd formada por comunidades urbanas, peri-urba-
nas y rurales. El drea urbana tiene grandes concentraciones de poblacién urbana pobre.

La zona de cobertura de diez centros de salud en el drea de salud de Los Rosales, donde se
implementé el Programa inicialmente, fue seleccionada para ser el grupo programa. El grupo
control se asigné a la poblacién de La Concordia, un recinto ubicado en una zona no delimita-
da entre las provincias de Pichincha y Esmeraldas, ubicada aproximadamente a 4 horas por via
terrestre desde Quito y a 1 hora por via terrestre desde la ciudad de Santo Domingo de Los
Colorados. La Concordia también es un 4rea floreciente debido a la agricultura y al comercio a
gran escala y estd conformada por comunidades rurales concentradas y dispersas. La zona de
cobertura de seis centros de salud en el drea de salud de La Concordia fue seleccionada para el
grupo control. En estas comunidades comenz6 a ser implementado el Programa PANN 2000 un
afio despusés.

3.2.5 Diseno y tamano de la muestra

El tamafio de la muestra se calculé de acuerdo a los indicadores claves de interés para la eva-
luacién (cuadro 3.1). Los cédlculos se basaron en las diferentes hipétesis como resultado del
Programa en ingesta diaria, peso, talla, prevalencia de diarrea, y niveles de retinol sérico y de
hemoglobina. Todas las muestras se calcularon sobre la base de una prueba de dos colas, con
un intervalo de confianza del 95% y un poder estadistico del 80%.
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Cuadro 3.1 Estimacion de los tamanos de muestra requeridos

Variable Programa Control Diferencias Muestra por

(media + DE) (media + DE) inter grupos grupo de

estudio
Talla® (cm) 78.48 (4.4) 77.83 (3.96) 0.65 cm 569
Peso! (kg) 10.49 (1.5) 9.7 (0.7) 0.7 kg 57
Retinol Sérico! 28.2 (7.0) 20.9 (6.8) 7.3 mg/dl 12
Hb(g/dl) 13 (1.43) 11 (1.4) 2 51
Morbilidad Diarrea 30/1000  Diarrea 41/1000 11/1000 180

semanas-nifo semanas-nifo

Energial (Kcal/d) 847 (225) 652 (228) 195 kcal/d 17

1 2(Za. + ZB)(c2) / (diferencia entre promedios)!

Los tamafios de muestra por grupos en la linea de base y en la final para antropometria, morbi-
lidad, bioquimica e ingesta dietética definidos con base en los cdlculos en cuadro 3.1 fueron:
600 para antropometria, 250 para morbilidad (sub-muestra A); 125 para bioquimica (sub-mues-
tra B) y 60 para ingesta dietética (sub-muestra C).

La muestra para el estudio longitudinal consisti6 en tres grupos (muestras jerarquizadas) selec-
cionadas de la muestra total de 600 por grupo (programa y control):

¢ Una muestra grande (muestra A) para la recoleccién de datos socioeconémicos, conocimien-
tos y précticas y para el seguimiento de morbilidad (n = 250 por grupo);

¢ Una muestra mds pequefia (muestra B) para la evaluacién del estado de micronutrientes para
la cual se recolectaron muestras de sangre (n = 125 por grupo);

¢ Una muestra atin mds pequefla (muestra C) para la evaluacion de dieta (n = 60 por grupo).

Debido a que el tamafio de muestra necesario para sustentar la hipétesis de una diferencia de
0.65cm en el crecimiento lineal era muy grande, se aplicé un disefio transversal con dos mues-
tras independientes tomadas en la misma drea para valorar el impacto del Programa en el creci-
miento. Para las mediciones iniciales y finales de dicho estudio transversal, cada grupo incluyé
600 nifios de 9 a 23.9 meses de edad. Esta distribucién de edad se utilizé para asegurar que, en
la encuesta final, los nifios mas pequefios hayan participado en el Programa el tiempo suficien-
te (al menos 3 meses) para detectar un impacto, si hubiese alguno.

3.2.6 Seleccion de la muestra

La inscripcién al Programa PANN 2000 se realiz6 en la unidad operativa del centro de salud, con
base en un censo actualizado de todas las viviendas del drea de cobertura en su zona. Para selec-
cionar las unidades de salud de acuerdo a los requisitos del tamafio de muestra, se revisaron los
censos de todas las unidades de salud del 4rea de Los Rosales y La Concordia. El personal de
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salud de cada unidad operativa colaboré con la identificacién y seleccién de nifios de acuerdo
a los su edad. Los padres de los nifios fueron informados sobre los objetivos y las actividades
del estudio a través de visitas domiciliarias y se obtuvo su consentimiento por escrito.

Las madres con los nifios fueron citados al centro de salud para completar el cuestionario bdsi-
co, obtener del nifio una muestra de sangre y tomar las medidas antropométricas necesarias. El
resto de los datos fueron recolectados a través de visitas domiciliarias, con la excepcién de la
toma final de la muestra de sangre del nifio, para la cual se le pidi6 a la madre que acudiera con
el nifio al centro de salud. Casi todos los hogares contactados aceptaron participar, tinicamente
cinco hogares se negaron.

3.3 Instrumentos para la recoleccion de datos

Para la recoleccién de la informacién bésica, se diseflaron cuestionarios y formularios para eva-
luar caracteristicas demogréficas y socioeconémicas del hogar, conocimientos y comportamien-
tos relacionados con la lactancia materna y la alimentacién complementaria, medidas antropo-
métricas, ingesta de alimentos, morbilidad y bioquimica. Se conformaron equipos de profesio-
nales en el Ministerio de Salud Ptblica para cada componente, quienes se responsabilizaron de
la definicién de métodos, elaboracién de formularios, recoleccién de datos y validacién de ins-
trumentos. La limpieza y captura de datos fue ejecutada por el mismo personal del estudio.

3.3.1 Cuestionario basico

El cuestionario bésico incluyé preguntas sobre la situacién demografica y socioeconémica del
hogar y sobre comportamientos y conocimientos relacionados con la alimentacién de lactantes
y nifios pequeilos. Cuestionarios utilizados anteriormente en otros proyectos de investigacién
del ICT sirvieron como base para el desarrollo del cuestionario bdsico y fueron adaptados para
esta evaluacién. El cuestionario basico fue validado a través de una prueba piloto en un drea
peri-urbana pobre de Quito y aplicado a madres de nifios de 6 a 24 meses de edad.

3.3.2 Antropometria

Para la recoleccién de datos antropomeétricos, se conté con un equipo técnico especializado y de
gran experiencia. El equipo se estandariz6 bajo la supervisién de una instructora en una guar-
deria local, midiendo lactantes y nifios pequefios. Las mediciones fueron realizadas sin ropa y
sin zapatos utilizando una balanza electrénica para nifios. El peso se tom6 en kilogramos con
una unidad decimal. Para la medicién de talla se us6 un tallimetro portatil y se tomé el valor en
centimetros con una unidad decimal (100 gramos). Dos personas del equipo recolectaron las
medidas antropométricas: una persona realizé las mediciones y la segunda registré el valor de
la medicién.

30



3.3.3 Ingesta dietética

El equipo de evaluacién del consumo de alimentos (ingesta dietética) estuvo conformado por
profesionales en el campo de nutricién con experiencia en la aplicacién de encuestas por el
método de recordatorios de 24 horas. El equipo validé los formularios de ingesta dietética y
estandarizo las mediciones en una comunidad pobre semejante a las comunidades del estudio.
Durante la entrevista se pidi6 a la madre o persona al cuidado del nifio, que recordara todos los
alimentos y liquidos que el nifio habia recibido y consumido en las dltimas 24 horas, haciendo
distincién entre los tiempos de comida principales y los refrigerios.

La informacién solicitada incluyé:

¢ Definicién del tiempo de comida dado por la madre (desayuno, almuerzo, cena o refrigerios)
y hora a la que la comida fue servida;

¢ Numero de personas que compartieron la comida y el niimero de porciones en que se divi-
dié la preparacién (solamente cuando el nifio comi6 de la preparacién hecha para toda la
familia);

¢ Nombre de los alimentos o de los ingedientes, si se refiere a una preparacién;
¢ Método de coccidn;

¢ Tamafo de la porcién de alimentos ofrecida al nifio. Los tamafios de las porciones se toma-
ron utilizando medidas caseras comunes que fueron validadas y estandarizadas previamen-
te o pesadas directamente;

¢ Peso bruto de la porcién en gramos. Medicién directa de los alimentos consumidos por el
nifio y/o el recipiente utilizado a fin de pesar el alimento durante la entrevista. Si esto no era
posible, la informacién debia completarse utilizando fuentes locales de pesos de alimentos
en medidas caseras utilizadas comtdnmente;

¢ Peso neto de alimentos en gramos correspondiente al peso de la porcién comestible. Se uti-
lizaron tablas con factores de conversién;

¢ Cantidad de alimentos sobrantes que el nifio no consumid, con el fin de obtener la cantidad
del alimento consumido.

Para obtener el andlisis nutricional, los datos obtenidos fueron capturados utilizando el Programa
de cémputo ProPAN (OPS, 2004; www.paho.org/Spanish/AD/FCH/NU/ProPAN-index.htm ).

3.3.4 Indicadores bioquimicas

El andlisis bioquimico consistié en la medicién de los niveles de hemoglobina, saturacién de
transferrina, ferritina sérica, retinol sérico y zinc sérico. La presencia de infeccién en fase aguda
se determin6 con la medicién del nivel de proteina C reactiva (CRP). El volumen de la muestra
de sangre venosa fue de 5ml y se utiliz6é un equipo estéril y tubos libres de zinc para la recolec-
cién. Una vez tomada, la muestra fue inmediatamente cubierta con papel aluminio para evitar
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el contacto con el aire y la luz. El suero fue separado por centrifugacién y colocado en frascos
de color d&mbar. Las muestras se colocaron en hielo seco, se transportaron al laboratorio central
y se almacenaron a 80°C hasta su uso para el andlisis. Todos los aspectos de recoleccién y pro-
cesamiento de las muestras de sangre se realizaron en colaboracién con el MSP de acuerdo a los
procedimientos descritos en un boletin publicado por el ICT (ICT, 1999).

Las mediciones de hemoglobina fueron hechas in-situ, utilizando 10 pl de sangre capilar y fue-
ron procesadas con un hemoglobinémetro HemoCue B (HemoCue AN, Angelholm, Suecia). Los
coeficientes de variacién aceptados fueron del 1.5%. Los resultados de los andlisis se entrega-
ron a las madres inmediatamente. Todos los nifios diagnosticados con anemia (Hb<11 g/dl) reci-
bieron tratamiento con sulfato ferroso a partir de del momento de la diagnosis.

La vitamina A sérica se obtuvo utilizando cromatografia liquida a alta presién (HPLC) como se
describe en Rodriguez et al., 1996. El zinc sérico se obtuvo por el método de espectrometria de
absorcién atémica, como estd descrito en Iyengar, 1998.

3.3.5 Morbilidad

En el estudio longitudinal se recluté a los trabajadores de salud comunitaria asociados con cada
centro de salud para realizar vigilancia semanal de morbilidad del nifio a nivel del hogar. Estos
trabajadores eran mujeres y hombres de la comunidad sin formacién médica quienes actuaron
de vinculo entre la comunidad y los centros de salud. Se les capacité para reconocer casos de
diarrea, tos y dificultad para respirar. Un episodio de diarrea se definié como tres o més depo-
sicién de heces liquidas o semiliquidas en 24 horas. Dificultad para respirar se defini6 como un
aumento en la frecuencia respiratoria (a mas de 40/minuto en nifios menores de 1 afio de edad
y a mds de 50/minuto en nifilos mayores), retracciéon de térax (hundimiento del térax hacia las
costillas durante la inspiracién) y el estado en que el nifio presenta un sonido de ronquido sil-
bido al respirar. Los trabajadores de campo también valoraron la presencia de fiebre, definida
como la temperatura corporal mayor de 37°C, y el estado de hidratacién; sin embargo estos datos
no se registraron. El periodo de referencia del recordatorio de morbilidad fue de una semana.
Todos los nifios que de acuerdo a los criterios descritos anteriormente se consideraron enfermos
fueron referidos inmediatamente al centro de salud més cercano.

3.4 Manejo de datos y analisis estadistico

Los datos se ingresaron en el programa EPI-Info 6.04, y para el andlisis se usaron archivos en
EPI-Info 6.04, SPSS 12.0 y SAS 8.02. Se verificé la normalidad de la distribucién de todas las
variables y cuando fue necesario, se transformaron para obtener una distribucién normal.

El anélisis estadistico inicial fue descriptivo y se hizo con la finalidad de determinar el estado
de los nifios programa y control durante las encuestas de linea de base y final. Esto permitié
cuantificar los cambios entre la encuesta inicial y final y determinar la significacién estadistica
de las diferencias encontradas entre los dos grupos. Los grupos fueron comparados en variables
continuas, categéricas y binarias medidas a nivel individual (nifio). La significancia estadistica
de las diferencias entre los grupos se evalué con pruebas t para muestras independientes para
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comparar medias y pruebas de Chi-cuadrado para comparar proporciones. Las comparaciones
internas entre encuestas se hicieron con pruebas t para muestras apareadas para medias y con
pruebas McNemar para proporciones. Se aplicaron técnicas de regresién multiple y regresién
logistica para el andlisis multivariado. El procedimiento GLM (Modelos lineales generalizados)
del programa SAS 8.02 se aplic6 para ajustar los modelos por los efectos de racimo por centro
de salud, el cual fue la unidad de intervencién y de muestreo.

Para determinar el nivel de sesgo que pudo originarse por las pérdidas en el seguimiento de los
nifios durante el estudio longitudinal, se sigui6 el procedimiento descrito por Hsiao (Hsiao,
1986). Se realizé una regresién de la variable simulada indicando estado de pérdida de segui-
miento en las mismas covariables de los modelos finales.

El andlisis multivariado se hizo aplicando un método de andlisis de “intencién de tratar” en el
que todos los nifos del grupo programa se incluyeron en el anélisis como “grupo programa”;
independientemente del nivel de exposicién a la intervencién (por ejemplo, el consumo de Mi
Papilla) Las covariables que se probaron en los modelos fueron seleccionadas con base en la
literatura que han demostrado que estdn relacionadas con el crecimiento del nifio. Con este fin,
se incluyeron: edad del nifio, edad del nifio al cuadrado, valor inicial (por ejemplo, valores de
linea de base del puntaje Z de peso para la edad o hemoglobina), escolaridad de la madre, edad
de la madre, indice de vivienda, indice socioeconémico, indice de morbilidad, empleo del jefe
de familia, sexo del menor, programa y la interaccién del programa, con las demds covariables.
En los modelos finales, solamente se mantuvieron las covariables que fueron significativas al
nivel de 0.1 (0.15 para las interacciones). Solamente las variables que resultaron significativas
en los modelos de datos bivariados, se incluyeron en los modelos multivariados.

3.4.1 Cuestionario basico

Los datos se analizaron para evaluar caracteristicas demogréficas y socioeconémicas del hogar,
conocimientos y practicas de alimentacién de la madre y suplementacién con micronutrientes.
El Apéndice D presenta un resumen de las variables utilizadas. Se crearon indices para agrupar
la informacién relacionada con la educacién, empleo, vivienda, estado socioeconémico y mor-
bilidad y se aplicé un anélisis de componentes principales. Como procedimiento estadistico en
SPSS, el Analisis de Componentes Principales Categéricos (CATPCA) provee simultdneamente
la cuantificacién 6ptima de las variables categéricas y reduce la dimensionalidad de los datos
(Van de Geer, 1993; Meulman and Heiser, 1999; Meulman 2000). El CATPCA maneja indicado-
res nominales, ordinales y numéricos. Un indice obtenido del primer componente principal
puede interpretarse como la combinacién lineal de los indicadores originales, y captura el maxi-
mo de informacién posible, optimizando la proporcién explicada del total de la varianza. Todos
los indices fueron transformados a una escala de 0 a 100 puntos para facilitar su interpretacién.

El indice de educacién se obtuvo a partir del nimero de afios de educacién formal de la madre
o persona a cargo del cuidado del nifio y del jefe del hogar. El indice de condiciones de vivien-
da se obtuvo a partir de los nueve indicadores descritos en el cuadro 3.2 y aplicando el andlisis
de componentes principales categéricos. Este procedimiento, una extensién generalizada del
método cldsico de componentes principales (originalmente limitado a variables numéricas), per-
mite la integracién de variables numéricas y categéricas.
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Cuadro 3.2 Variables de vivienda utilizadas
para construir el indice de condiciones de la vivienda

Indicador Categorias

Posesion de vivienda a) propia, b) alquilada, c) otro

Materiales de pared a) cemento, b) cafa, c) madera, d) otro
Personas por habitacién Cuantitativa

Tipo de abastecimiento de agua a) potable, b) entubada, c) pozo o manantial, d)

camion, e) otro

Tipo de servicio sanitario a) alcantarillado, b) campo abierto, ¢) fosa, d)
letrina

sSe cuenta con electricidad en el hogar? a) si, b) no

sSe cuenta con teléfono en el hogar? a) si, b) no

sSe cuenta con televisién en el hogar? a) si, b) no

sSe cuenta con refrigerador en el hogar? a) si, b) no

El indice del estado socioeconémico (ESE) se obtuvo combinando los indices de educacién y
vivienda y a partir de la pregunta de empleo. Finalmente, el indice de empleo, el cual incluyé
solo una variable categdrica acerca del tipo de empleo de la persona a la cabeza del hogar, se ela-
boré de la cuantificacién 6ptima de esta variable en el indice de ESE. La pregunta incluyé cinco
opciones: empleado, asalariado, trabajador informal, empleador y otros.

La férmula utilizada en el estudio transversal para el indice de educacién, el cual fue disefiado
para capturar el 77% de la varianza total del indicador, fue la siguiente:

EDUIND = 0.876 escolaridadmadre + 0.876 escolaridadcabeza

La férmula utilizada para el indice de vivienda, el cual fue disefiado para capturar el 25% del
total de la varianza y el cual tuvo un valor del Alfa de Cronbach de 0.622, fue la siguiente:

VIVIENDAIND = -0.072 poseciénvivienda + 0.592 paredes + 0.477 personashabitacién +
0.437 agua + 0.56 alcantarillado + 0.562 electricidad + 0.387 teléfono
+0.546 TV + 0.621 refrigerador

La férmula utilizada para el indice de ESE, el cual fue disefiado para capturar el 59% de su com-
ponente de varianza total, fue la siguiente:

ESEIND = 0.828 EDUCIND + 0.835 VIVIENDAIND + 0.445 EMPLEOIND

Los indices en el estudio longitudinal tuvieron una estructura y coeficientes similares. Para el estu-
dio longitudinal se elaboré un indice adicional de morbilidad, utilizando el andlisis de componen-
te principal a partir de tres variables de morbilidad recolectadas durante una vigilancia semanal.

34



Estas variables fueron: el nimero de casos reportados de diarrea, tos y dificultad para respirar. Las
variables fueron previamente transformadas a la raiz cuadrada para mejorar su distribucién, evitar
los afloramientos (casos extremos) y minimizar el efecto de enfermedad acumulada.

La férmula utilizada para el indice de morbilidad en el estudio longitudinal, disefiado para cap-
turar el 59% de la varianza total del indicador, fue la siguiente:

MORBIND = 0.843 rcuad (dfresp) + 0.854 rcuad (tos) + 0.566 rcuad (diarrea)

3.4.2 Antropometria

La informacién sobre antropometria se analizé6 comparando los grupos programa y control en: a)
media de peso, talla y puntaje Z del peso para la edad, talla para la edad (definida abajo) y peso
para la talla; b) porcentaje de nifios desnutridos y con sobrepeso; ¢) media de cambios de la
encuesta inicial a la encuesta final; y d) porcentaje de cambio de nifios desnutridos y con sobre-
peso. Las variables de peso y talla se analizaron como variables continuas y se utilizaron para
identificar el estado de desnutricién y sobrepeso, si estuviera presente.

1. Desnutriciéon

Las medidas antropométricas fueron capturadas en el programa antropométrico de EPI Info
6.04d para obtener los indicadores de puntaje Z: a) puntaje Z de talla para la edad, indicador de
desnutricién crénica; b) puntaje Z del peso para la edad, indicador de bajo peso y ¢) puntaje Z
del peso para la talla, indicador de desnutricién aguda. La férmula utilizada por este programa
fue la siguiente:

Puntaje Z = (Medicién antropométrica) — (Mediana de la poblacién de referencia)

Desviacién estdndar de la poblacién de referencia

Los valores de puntaje Z fueron analizados como variables continuas y binarias. Las variables bina-
rias asignaron uno (1) si el valor de puntaje Z estaba abajo del punto de corte de -2 desviaciones estén-
dar (DE), indicando la presencia de desnutricién, y asignaron cero (0) si se encontré lo contrario.

2. Sobrepeso

El indicador de puntaje Z de peso para la talla se utiliz6 también para identificar nifios con
sobrepeso. Sobrepeso es una variable binaria que asigné uno (1) si el valor del puntaje Z estaba
arriba del punto de corte de 2 DE, indicando la presencia de sobrepeso, y asigné cero (0) si se
encontro lo contrario.

En la distribucién de los valores de puntaje Z del estudio longitudinal no se encontraron aflora-
mientos (casos extremos). La distribucién inicial de estos valores en el estudio transversal se
encontré sesgada, hubo varios valores de puntaje Z alejados del resto y la media estaba siendo alta-
mente sesgada por unos pocos valores extremos. Por ende, se excluyeron del andlisis un total de
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siete casos que fueron identificados mediante un proceso de dos etapas. Primero, se identificaron
los valores de puntaje Z de peso para la edad, talla para la edad y peso para la talla que estaba por
debajo de -4 o arriba de 4 DE de la mediana. Subsecuentemente, solamente aquellos valores que
tenfan un valor de puntaje Z de -4 o +4 se eliminaron del anélisis debido a que se encontraban a
mds de 1 DE del siguiente valor. Las personas involucradas en la toma de decisiones sobre la
exclusion de casos desconocian a que grupo (programa o control) pertenecia cada caso.

3.4.3 Indicadores bioquimicas

Los datos bioquimicos fueron analizados haciendo comparaciones entre los grupos programa y
control en las encuestas de linea de base y final en: a) medias de hemoglobina, transferrina y
ferritina sérica; b) porcentaje de nifios con niveles bajos de hemoglobina (indicador de anemia),
ferritina sérica, zinc sérico y retinol sérico; c¢) media de los cambios de la encuesta inicial a la
encuesta final; y d) cambios en la proporcién de nifios con niveles bajos.

1. Hemoglobina

a. La concentracién de hemoglobina en sangre es utilizada como prueba para identificar la ane-
mia. La hemoglobina se analizé como una variable continua para la comparacién de promedios
y binaria para la comparacién de prevalencias. A la variable binaria se le asigné uno (1) si el
valor de hemoglobina estaba debajo de 11 g/dl, indicando la presencia de anemia, y se le asig-
no cero (0) si se encontré lo contrario.

A fin de obtener la probabilidad de que un nifio en el grupo control presentara anemia en compara-
cién con un nifio del grupo programa, se calculé el cociente de las probabilidades (CP) de anemia para
el grupo control. Se aplicé regresién logistica con la variable binaria dependiente de la presencia de
anemia uno (1) y normal cero (0), y la variable binaria independiente de pertenecer al grupo control
(1) y al grupo programa (0). El cociente de las probabilidades se obtuvo aplicando la férmula:

CP de presentar anemia en el grupo control = Coeficiente ©

b. Transferrina: La transferrina es la proteina de transporte de hierro, cada molécula de trans-
ferrina estd unida a dos moléculas de hierro. Esta se analizé como variable continua.

c. Ferritina sérica: La concentracién de ferritina sérica es un indicador de reservas de hierro. Se
analizé como una variable continua y binaria. Se conoce que la distribucién de ferritina sérica
como variable continua es sesgada por lo que se transformé al Log10 para hacer comparaciones
de media entre los grupos. A la variable binaria se le asigné uno (1) si el valor de ferritina séri-
ca (no transformada) estaba abajo de 12 pg/ml, indicando reservas bajas de hierro, y cero (0) si
se encontré lo contrario.
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2. Infeccion

Protefna C reactiva: Es ampliamente conocido que la valoracién de los niveles sanguineos de
algunos micronutrientes se altera durante episodios de infeccién. Un incremento en la protei-
na C reactiva (CRP) indica la presencia de infeccién aguda; una concentracién de CRP arriba de
10 g/dl se asocia con un incremento en el nivel de ferritina en plasma. Se utilizé el nivel de
CRP para identificar nifios con infeccién aguda. Los casos de nifios con CRP sobre el punto de
corte fueron excluidos del andlisis de ferritina en plasma.

3. Zinc sérico

Variable continua y binaria. A la variable binaria se le asigné con uno (1) si el zinc sérico esta-
ba abajo de 65pg/dl (Gibson 1990; Hotz y Brown, 2004), considerado como deficiencia de zinc,
y con cero

(0) si se encontré lo contrario.

4. Retinol sérico

Variable continua y binaria. A la variable binaria se le asigné uno (1) si el retinol sérico estaba abajo
de 20pg/dl, considerado como deficiencia de vitamina A, y con cero (0) si se encontré lo contrario.

3.4.4 Ingesta dietética

Los datos obtenidos de los recordatorios de 24 horas fueron analizados con el programa de cém-
puto nutricional ProPAN (OPS, 2004), basado en la versién en espafiol de Epi Info 6.04d. Se
hicieron comparaciones de media entre los grupos programa y control entre las encuestas ini-
ciales y finales. En el grupo programa, la ingesta dietética se obtuvo con la suma de los nutrien-
tes provistos por la dieta regular y los nutrientes provistos por Mi Papilla. Se evalud la ingesta
de macronutrientes (calorias totales, calorias / kilogramo, carbohidratos, proteinas y grasas),
vitaminas (vitamina A, vitamina C, tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B6, vitamina B12,
dcido félico y vitamina D) y minerales (hierro, zinc, calcio fésforo, sodio, potasio y magnesio).

Durante la encuesta final, solamente los nifios del grupo programa habian consumido Mi
Papilla. La cantidad consumida en gramos por dia y su contribucién a la ingesta total de nutrien-
tes se analizé como variable continua. Durante las visitas semanales de vigilancia de morbili-
dad se recolect6 informacién sobre el consumo de Mi Papilla. Esta variable fue analizada como
variable binaria y se le asigné uno (1) si la respuesta reportada por el encuestado confirmaba que
habfa consumido Mi Papilla durante esa semana de la entrevista, o cero (0) si no consumi6 el
producto. Los anélisis incluyeron: (a) porcentaje de nifios que consumieron Mi Papilla al menos
una vez, (b) porcentaje de nifios que consumieron Mi Papilla por semana, (c) nimero de veces
que Mi Papilla fue consumida por nifio, (d) cantidad (g) de Mi Papilla consumida por dia, y (e)
porcentaje de ingesta total provista por Mi Papilla.
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3.4.5 Morbilidad

La evaluacién de morbilidad durante las visitas domiciliarias semanales se hizo por tres sinto-
mas de enfermedad: diarrea, tos y dificultad para respirar. La madre report6 si habia reconoci-
do los sintomas de enfermedad durante la semana anterior a la visita y cuando fue posible, esta
informacién fue confirmada por trabajadores de campo capacitados para reconocer los sintomas
de enfermedad segtn las definiciones descritas en la seccién 3.6.5. Si al momento de la visita
el nifio ya no estaba enfermo y no fue posible verificar la presencia de enfermedad, la informa-
cién se recolectd sobre la base del reporte de la madre. Si el reporte de la madre contradecia la
valoracién hecha por el trabajador de campo, se registré la valoracién hecha por el trabajador de
campo. Para cada tipo de enfermedad, se cre6 una variable binaria que asigné uno (1) si el tra-
bajador de campo identificé los sintomas de enfermedad en el momento de la entrevista y cero
(0) si el nifio estaba sano.

Los grupos programa y control se compararon en:
1. La prevalencia de enfermedad total obtenida mediante la aplicacién de la férmula:

Numero total de caso-visitas x 10

Numero total de nifio-visitas

2. La prevalencia semanal. Se observé la tendencia de la prevalencia semanal de enfermedad
para cada grupo a fin de identificar picos de prevalencia que pudieron influir en la prevalencia
total. La férmula fue:

Numero total de caso-visitas por semana x 10

Numero total de nifio-visitas por semana

3. El porcentaje de nifios que durante todo el periodo de seguimiento fueron diagnosticados
como enfermos durante una, dos, tres y cuatro o mds ocasiones. Un mismo caso registrado todas
las semanas se afiadié como un caso individual al nimero total de casos; por lo tanto, los nifios
que estuvieron enfermos frecuentemente pudieron haber influido en la prevalencia total del
grupo. El andlisis descrito permitié hacer comparaciones entre los grupos sin que el exceso de
enfermedad en unos pocos nifios influyera el resultado.

Para el grupo control se calcul6 el cociente de las probabilidades para cada tipo de enfermedad,
a fin de obtener informacién sobre la probabilidad de que un nifio en el grupo control se enfer-
me en comparacién con un nifio en el grupo programa. Se aplicé regresion logistica con una
variable dependiente binaria de estar enfermo uno (1) o sano cero (0), y la variable independien-
te binaria de pertenecer al grupo control (1) y al grupo programa (0). El cociente de las proba-
bilidades se obtuvo aplicando la férmula:

CP de estar enfermo en el grupo control = Coeficiente e
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3.5 Aspectos éticos

El comité de aspectos éticos, formado por el MSP, aprobé el disefio de la evaluacién, métodos,
instrumentos de la encuesta y la carta de consentimiento informado para la firma de los padres.
Después de esta aprobacién, el comité de aspectos éticos de la OPS revisé la propuesta aproba-
da. Previo a la inscripcién de un nifio en la evaluacién, la carta de consentimiento fue entrega-
da a los padres para su firma y cuando fue conveniente, también a la comunidad.

Para garantizar la seguridad de los nifios participantes, se incluyeron los siguientes requisitos de
seguridad, los cuales fueron seguidos por el personal a cargo del estudio:

¢ Durante la encuesta de linea de base todos los nifios (programa y control) con anemia
(Hb<11g/dl) recibieron 2-3 mg/kg de sulfato ferroso inmediatamente. Las madres recibieron
instrucciones y suficiente dosis de sulfato ferroso para continuar suplementando a los nifios
anémicos diariamente por 3 meses;

¢ Todos los nifios con desnutricién aguda (peso para la talla <-2 DE) fueron también referidos
al centro de salud para consejeria nutricional y entrega de Mi Papilla;

¢ Todos los nifios que recibieron tratamiento fueron incluidos en el andlisis como parte del
grupo al que pertenecian originalmente (el andlisis fue hecho sobre la base de la intencién
de tratar);

¢ Una vez completada la encuesta final, los nifios control entraron al Programa PANN 2000
durante el mes siguiente, por al menos 6 meses.

39

I

G|

4dd NOIDVNOTVA

140049 d

O S




40



CAPITULO CUATRO

Resultados de la evaluacion de proceso

4.1 Primera evaluacion de proceso

4.1.1 Informacion, educaciéon y comunicacion

Este componente buscé crear conciencia comunitaria sobre la importancia de una buena nutri-
cién durante la infancia y nifiez temprana, informar acerca del PANN 2000 y motivar a mujeres
embarazadas, mujeres en periodo de lactancia y a nifios de 6 a 24 meses de edad, a inscribirse
en el Programa.

La encuesta, aplicada a 183 madres de familia con menores de 24 meses de edad, demostré que
el 51.9% habian escuchado alguna informacién relacionada al PANN 2000 (cuadro 4.1). El
42.1% de las madres respondieron saber lo que era el PANN 2000; de estas, el 88.3% definié el
Programa como una “distribucién de alimento” y solamente el 3.9% lo definié como “educacién
mas distribucién de alimento”. Esto sugiere que durante la fase temprana del PANN 2000, pocas
madres conocfan el propésito educativo del Programa.

Cuadro 4.1 Conocimiento de las madres sobre PANN 2000,
1a evaluacién de proceso

Respuesta Porcentaje

Conocimiento (n=183)
Ha escuchado acerca del PANN 2000 (%) 51.9
Sabe lo que es el PANN 2000 (%) 42.1

Definicién (n=77)
Educacion mas distribucion de alimento (%) 3.9
Educacion (%) 1.3
Distribucion de alimento (%) 88.3
Otra (%) 6.4
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El 69.9% de las madres dijo haber escuchado algin mensaje sobre Mi Papilla (cuadro 4.2). De
éstas, la mayor fuente de informacién fue el personal de las unidades operativas del MSP
(76.5%), seguida por la televisién (19.5%).

Cuadro 4.2 Fuente de informacion sobre PANN 2000,
1a evaluacién de proceso

Informacion (n=183)

Madres escucharon sobre Mi Papilla’ (%) 69.9

Fuente de informacién (n=128)
Centro de salud (%) 76.5
Television (%) 19.5
Radio (%) 9.4
Familiares, vecinos y otros (%) 4.6

1 El porcentaje no suma 100 porque algunas madres mencionaron mas de una fuente.

4.1.2 Capacitacion del personal de salud

Para cumplir con el segundo componente del PANN 2000, UNICEF llevé acabo tres sesiones de
capacitacién en el drea programa. El modelo aplicado fue de capacitacién a capacitadores. En
total, se capacité a 22 trabajadores de salud (9 médicos, 11 enfermeras y 2 ayudantes de enfer-
meria). No se realizaron mediciones cuantitativas sobre la efectividad de la capacitacién; sin
embargo, segin la informacién obtenida directamente de los participantes, las sesiones de capa-
citacion fueron de utilidad. Ademads de la capacitacion por el personal de UNICEF, los directi-
vos del PANN 2000 capacitaron a los trabajadores de salud sobre el funcionamiento y manejo
administrativo del Programa.

4.1.3 Consejeria y distribucion de Mi Papilla

Debido a que la implementacién del PANN 2000 estaba muy reciente al momento de la primera
evaluacién de proceso, no se habian dado sesiones de capacitacién especificas a madres. Mads
aun, a pesar de que las actividades rutinarias de los centros de salud deben incluir charlas rela-
cionadas con la lactancia materna y la alimentacién complementaria, de todas las madres que
recibieron Mi Papilla, solamente cinco (3.7%) reportaron haber recibido consejeria sobre la ali-
mentacién del lactante y nifio pequefio por parte de los trabajadores de salud. De estas cinco
mujeres, cuatro reportaron haber recibido consejeria sobre lactancia materna y una sobre ali-
mentacién complementaria.

Una de las estrategias de organizacién inicial del PANN 2000 fue la formacién de una
“Comisién PANN 2000” a nivel comunitario, la cual estuviera a cargo de la seleccién de sitios
para la entrega de Mi Papilla. Sin embargo, dicha comisién no se llegé a formar; con lo cual, la
distribucién del alimento fortificado quedé a cargo de los centros de salud del MSP. Los traba-
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jadores de salud reportaron que la distribucién de Mi Papilla fue una actividad que les consu-
mié mucho tiempo y que los distrajo de su tarea de brindar servicios de salud y consejerfa nutri-
cional a madres de lactantes y nifios pequefios.

La primera entrega de Mi Papilla en las unidades operativas de estudio, se inici6 el 16 de junio
y la distribucién a las madres el 18 de junio. Los utensilios para servir (taza y cuchara) fueron
entregados a partir del 24 de junio; de manera que por los primeros 6 dias las madres dispusie-
ron del producto pero no de los utensilios.

De todas las familias entrevistadas, el 95.1% estaban inscritas en el Programa (cuadro 4.3). De
estas, el 77% habia recibido Mi Papillay el 97% de ellas tenian el producto en sus domicilios
en el momento de la entrevista (observacion directa). Solamente cuatro familias no tenfan Mi
Papilla en sus hogares: dos reportaron haber recibido dos kilogramos para el mes y las otras dos
familias restantes reportaron haberle ofrecido Mi Papilla a otros nifios de la casa.

Cuadro 4.3 Distribucién de Mi Papilla a familias,
1a evaluacién de proceso

Indicadores (n=183)
Familia inscrita en el PANN 2000 (%) 95.1
Familia que recibié Mi Papilla (%) 77.0
Familias que recibié Mi Papilla 97.0

y la tenfa en el hogar! (%)

1 Mediante observacion directa, se determino si tenian o no el alimento al momento de la entrevista en los hogares.

Todas las madres que recibieron Mi Papilla reportaron haber recibido instrucciones sobre su pre-
paracién. De estas, 87 (64.9%) reportaron haber recibido las instrucciones de una enfermera y
35 (26.1%) de un médico (cuadro 4.4).

Cuadro 4.4 Personal de salud que instruy6 a las madres
sobre la preparacion de Mi Papilla, 1a evaluacién de proceso

Personal de salud (n=134)
Médico (%) 26.1
Enfermera (%) 64.9
Ayudante de enfermera (%) 1.5
Persona que entregé Mi Papilla (%) 2.2
Otra (%) 5.2
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4.1.4 Consumo, uso y actitud sobre Mi Papilla

Cuando se les pregunté a las madres si el dia anterior a la entrevista le habfan dado de comer a
los nifios Mi Papilla, el 87.3% de las ellas dijo haberlo hecho (cuadro 4.5). El 38.5% de las
madres entrevistadas reporté también haberle dado Mi Papilla a otro miembro del hogar, en su
mayoria a nifios mayores de 24 meses de edad.

Cuadro 4.5 Consumo de Mi Papilla por nifio objetivo
y otros miembros del hogar, 1a evaluacién de proceso

Miembro del hogar que consumié Mi Papilla (n=134)
Nifio objetivo (%) 87.3
Otros miembros del hogar (%) 38.5

Mediante observacién directa en los hogares, se pudo evaluar la preparacién de Mi Papilla por
parte de las madres. A pesar de haber recibido indicaciones sobre la preparacién del producto,
la mayoria de madres agregaron la cantidad de agua que ellas consideraron ideal y no la canti-
dad recomendada (cuadro 4.6). Un poco mds de un tercio de las madres preparé Mi Papilla de
una forma demasiado liquida, el 54% la preparé como papilla instantdnea de acuerdo a las indi-
caciones y el 0.4% someti6 el producto a coccién. En los hogares donde Mi Papilla fue prepa-
rada con una consistencia liquida, esta fue administrada en biberén (mamila). El cumplimento
de la frecuencia de alimentacién fue elevada: el 86% de las madres reportaron haberle dado Mi
Papilla a sus nifios dos veces al dia, segin lo recomendado (cuadro 4.6).

Cuadro 4.6 Forma de preparacion de Mi Papilla por madres,
1a evaluacion de proceso

Forma de preparacién (n=117)

Forma de preparacién

Papilla (recomendada) (%) 53.8
Polvo (%) 0.9
Liquida (%) 35.9
Sopa o colada cocinada (%) 9.4
Frecuencia/dia
Una (%) 12.8
Dos (recomendada) (%) 86.3
Tres (%) 0.9
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El 45.3 % de las madres reporté que los nifios no consumieron en su totalidad la cantidad de
Mi Papilla preparada en el transcurso del dia (cuadro 4.7). El 64.2% de las madres report6
haberle dado los sobrantes del producto a otros miembros de la familia, especialmente a nifios
pequerios, el 20.8% reportd haberlo tirado a la basura y el 11.3% dijo habérselo ofrecido al nifio
mas tarde.

Cuadro 4.7 Utilizacion del sobrante de Mi Papilla,
1a evaluacién de proceso

Papilla sobrante (n=117)
Si (%) 45.3
No (%) 54.7
Uso que la madre le da al sobrante (n=53)
Le da a otros miembros de la familia (%) 64.2
La tira a la basura (%) 20.8
Le da al nifio mas tarde (%) 11.3
Le da a animales (%) 3.8

El 36.6% de las madres indicaron que a su nifio le gust6 “bastante” Mi Papilla, el 46.3% dijo
que al nifio le gust6 “un poco” y el 17.2% dijo que al nifio “no le gust6” (cuadro 4.8). El 92.5%
de las madres respondieron que Mi Papilla era bueno para el nifio pequefio. Las razones dadas

por las madres incluyeron que el nifio “gana peso” y “crece sano”.

Cuadro 4.8 Actitud de la madre sobre Mi Papilla,
1a evaluacion de proceso

Actitud de madre sobre Mi Papilla (%)
La madre reporta que al nifio le gusta Mi Papilla (n=134)
Bastante (%) 36.6
Un poco (%) 46.3
No le gusta (%) 17.2
Cree que es un buen alimento (n=134)
Si (%) 92.5
No (%) 7.5
Razon (n=124)
El nifio gana peso (%) 355
El nifio crece saludable e inteligente (%) 11.3
El nifio no se enferma (%) 1.6
Otra (%) 51.6
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4.2 Segunda evaluacion de proceso

4.2.1 Informacion, educacion y comunicacion

Las entrevistas en los hogares demostraron que el 64.4% de las madres (n=154) en el estudio lon-
gitudinal y el 33.3% de las madres del drea del cobertura del Programa estudio habian ofdo algu-
na informacién relacionada al PANN 2000 (cuadro 4.9). El porcentaje de conocimiento sobre el
PANN 2000 se redujo al 55.2% en las madres del estudio longitudinal y al 25% en las madres
en el drea de cobertura del Programa. La mayoria de las madres (el 81.1% del estudio longitu-
dinal y el 88.9% de las madres en las zonas de cobertura) relacionaron el PANN 2000 con “dis-
tribucién de alimentos”, mientras que el 15.1% del estudio longitudinal y el 11.1% en la pobla-
cién objetivo lo relacionaron con “educacién mads distribucién de alimentos”. Lo cual sugiere
que cuatro meses después de la implementacién del Programa, muchas madres ain no conoci-
an el propésito educativo del PANN 2000.

Cuadro 4.9 Conocimiento de las madres sobre PANN 2000,
2a evaluacion de proceso

Indicadores de conocimiento Estudio Poblacion del Total
longitudinal area de cobertu- (n=190)
(n=154) ra del Programa
(n=36)
Ha escuchado sobre el PANN 2000 (%) 64.4 33.3 54.8
Sabe lo que es el PANN 2000 (%) 55.2 25.0 45.8
Definicion (n=132) (n-27) (n=159)
Educacion mas distribucion de 15.2 1.1 14.5
alimento (%)
Educacion (%) 2.3 0 1.9
Distribucion de alimento (%) 81.1 88.9 82.4
Otra (%) 1.5 0 1.3

4.2.2 Capacitacion y consejeria a madres

De 232 madres (67% de las entrevistadas) que habian recibido Mi Papilla al momento de la
segunda evaluacién de proceso, 16.8% reportaron haber recibido consejerfa sobre nutricién del
lactante y nifio pequefio por parte del trabajador de salud. De éstas, casi todas (a excepcién de
dos) participaron en el estudio longitudinal. En cuanto al tipo de consejeria recibida, el 76.9 %
de las madres report6 haber recibido consejeria sobre alimentacién complementaria, el 17.9%
sobre lactancia materna y el 5.1% sobre ambos temas (cuadro 4.10).
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Cuadro 4.10 Capacitacion y consejeria a madres por personal de salud,
2a evaluacion de proceso

Indicadores de conocimiento Estudio Poblacion del Total
longitudinal area de
cobertura del
Programa
Capacitaciones recibidas (n=192) (n=40) (n=232)
Si (%) 19.5 5.0 16.8
No (%) 80.5 95.0 83.2
Temas de capacitacion (n=37) (n=2) (n=39)
Lactancia materna (%) 18.9 0 17.9
Alimentacién complementaria (%) 75.7 100 76.9
Los temas anteriores (%) 5.4 0 5.1

El 59.4% de las madres del estudio longitudinal y el 54.6% de las madres en el drea de cober-
tura del Programa indicé haber escuchado algiin mensaje sobre Mi Papilla (cuadro 4.11). De
éstas, la mayor fuente de mensajes fue el personal del centro de salud.

Cuadro 4.11 Fuente de informacién sobre Mi Papilla,
2a evaluacién de proceso

Informacion Estudio Poblacion del Total
longitudinal area de cobertura (n=347)
(n=232) del Programa
(n=115)
Madres escucharon mensajes sobre 59.4 54.6 57.6

Mi Papilla? (%)

Fuente de informacion (n=141) (n=59) (n=200)
Centro de salud (%) 50.4 47.5 49.5
Centro de salud y otra (%) 25.6 11.9 21.5
Television y radio (%) 17.6 35.7 23.0
Television (%) 9.9 13.6 11.0
Otra (%) 6.4 5.1 6.0

1 El porcentaje no suma 100 porque algunas madres mencionaron mas de una fuente.

4.2.3 Distribucion de Mi Papilla

De todas las familias entrevistadas e inscritas en el PANN 2000 (del estudio longitudinal y la
poblacién objetivo), cerca del 80% en cada grupo recibié Mi Papilla (cuadro 4.12). La probabi-
lidad de que las familias que participaron en el estudio longitudinal tuvieran Mi Papilla en casa
el dia previo a la entrevista fue mds elevada que en las familias del drea de cobertura inscritas
en el Programa (cuadro 4.12).
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Cuadro 4.12 Distribucion de Mi Papilla, 2a evaluacion de proceso

Indicadores Estudio Poblacion del Total
longitudinal area de (n=288)
(n=237) cobertura del
Programa
(n=51)

Familias que recibieron Mi Papilla
Si (%) 80.7 78.4 80.3
No (%) 19.3 21.6 19.7
Familias con Mi Papilla en casa
Si (%) 70.6 471 66.4
No (%) 29.4 52.9 33.6

Todas las madres que recibieron Mi Papilla reportaron haber recibido instrucciones sobre la pre-
paracién del producto. De estas, cerca del 90% report6é haber recibido las instrucciones del
personal de salud (Cuadro 4.13).

Cuadro 4.13 Personal de salud que instruy6 a las madres
sobre la preparacion de Mi Papilla, 2a evaluacion de proceso

Personal de salud (n=233)
Médico (%) 12.8
Enfermera (%) 323
Ayudante de enfermera (%) 43
Médico y enfermera (%) 22.0
Enfermera y ayudante de enfermera (%) 17.4
Persona que entregd Mi Papilla (%) 5.0
Otra (%) 6.4

4.2.4 Consumo, uso y actitud sobre Mi Papilla

El 67.2% de madres de los nifios del estudio longitudinal y el 51.0% de madres de los nifios del
drea de cobertura dijeron haberle dado Mi Papilla a su nifo el dia anterior a la entrevista (cua-
dro 4.14). Algunas de estas madres, el 30.0% en el estudio longitudinal y el 15.4% en las zonas
de cobertura, también reportaron haberle dado Mi Papilla a otro miembro del hogar, en su mayo-
ria a nifios mayores de 24 meses de edad.
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Cuadro 4.14 Consumo de Mi Papilla por el nino objetivo
y otros miembros del hogar, 2a evaluacién de proceso

Miembro del hogar que Estudio Poblacion del drea de Total

consumi6 Mi Papilla longitudinal cobertura del (n=289)
(n=238) Programa (n=51)

Nifio (%) 67.2 51.0 64.4

Otros miembros del hogar (%) 30.0 15.4 28.7

Las madres fueron observadas preparando Mi Papilla en sus hogares. Cerca de la mitad de las madres
(48.8%) en el estudio longitudinal y mds de la mitad (65.4%) de las madres en las zonas de cobertura
prepararon el alimento segtn lo indicado (cuadro 4.16). Otras administraron el alimento en polvo, lo
cual, a pesar de ser diferente a lo que se les ensefid, provee el mismo beneficio nutricional por cantidad
de polvo consumido. Algunas madres (13.8% en el estudio longitudinal y solamente el 3.8% en el drea
de cobertura) diluyeron el producto. El 32.5% de madres en el estudio longitudinal y el 19.2% en las
zonas de cobertura cocinaron el producto, lo cual es preocupante puesto que la coccién reduce el con-
tenido de vitamina C (la cual es ldbil al calor). La vitamina C es necesaria para aumentar la biodisponi-
bilidad del hierro; por lo tanto, la coccién podria reducir la efectividad del producto en mejorar el esta-
do de hierro y prevenir y corregir la anemia. Mds aun, el cumplimiento de la frecuencia del consumo
de Mi Papilla fue alto; mds de 80% de las madres en ambos grupos reportaron que el dia previo a la
entrevista le dieron Mi Papilla a sus nifios dos veces al dia, segtin lo recomendado (cuadro 4.15).

Cuadro 4.15 Forma de preparacion de Mi Papilla por madres,
2a evaluacion de proceso

Estudio longitudinal ~ Poblacion del area de Total
cobertura del
Programa
Forma de preparacion (n=160) (n=26) (n=186)
Papilla (recomendada) (%) 48.8 65.4 51.1
Polvo (%) 5.0 11.5 5.9
Liquida (%) 13.8 3.8 12.4
Cocinada de forma liquida (%) 32.5 19.2 30.6
Frecuencia/dia (n=160) (n=26) (n=186)
Una (%) 1.3 11.5 11.3
Dos (recomendada) (%) 81.9 80.8 81.7
Tres (%) 6.9 7.7 7.0

Un poco més de un tercio de madres del estudio longitudinal y un cuarto de madres de las zonas de
cobertura reportaron que los nifios no consumieron toda la papilla preparada, indicando que, en ambos
estudios, los nifios consumieron la mayor parte de Mi Papilla que fue preparada (cuadro 4.15). De las
madres que reportaron tener sobrantes de papilla, mas de la mitad de cada grupo se la dio a otros miem-
bros de la familia, cerca de un cuarto reporté haber tirado los sobrantes a la basura y unas pocas dijeron
habérselos dado a los nifios més tarde (cuadro 4.16).
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Cuadro 4.16 Utilizacion del sobrante de Mi Papilla,
2a evaluacion de proceso

Estudio Poblacién del Total
longitudinal area de cobertura
del Programa

Papilla sobrante (n=160) (n=46) (n=206)
Si (%) 36.9 26.9 35.5
No (%) 63.1 73.1 64.5

Uso (n=46) (n=7) (n=53)
Le da a otros miembros de la familia (%) 45.8 57.1 47.0
La tira a la basura (%) 20.8 28.6 19.7
Le da al nifo mas tarde (%) 11.3 14.3 25.8
Le da a animales (%) 3.8 0 7.6

La mayoria de las madres a quienes se les preguntd si al nifio le gustaba Mi Papilla report6 que si le gus-
taba el producto, 64.1% de madres en el estudio longitudinal y 75% de madres en las zonas de cober-
tura, dijeron que a los nifios les gusté “bastante”. El 32.3% de las madres en el estudio longitudinal y

Z <

el 25.0% de las madres en la poblacién objetivo reporté que Mi Papilla le gust6 “un poco” a los nifios,
y solamente siete madres reportaron que a los nifios “no les gust6” Mi Papilla (cuadro 4.17). Todas las
madres (a excepcién de una) dijeron que crefan que el producto es bueno, dando las razones de que Mi

Papilla ayuda a que los niflos “ganen peso” y “crezcan saludables e inteligentes”.

Cuadro 4.17 Actitud de la madre sobre Mi Papilla,
2a evaluacion de proceso

Estudio Poblacién del area Total
longitudinal ~ de cobertura del
Programa
La madre reporta que al nifio le gusta Mi Papilla’ (n=191) (n=40) (n=131)
Bastante (%) 64.1 75.0 65.9
Un poco (%) 32.3 25.0 31.0
No le gusta (%) 3.6 0.0 3.0
Cree que es un buen alimento!
Si (%) 99.9 100 99.6
No (%) 0.5 0 0.4
Razon
El nifio gana peso (%) 56.5 67.5 58.2
El nifo crece saludable e inteligente (%) 16.8 10.0 15.5
El nifo no se enferma (%) 7.3 10.0 7.8
Otra (%) 19.4 12.5 18.5
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4.3 Conclusiones de la evaluacion de proceso

Las evaluaciones de proceso muestran tanto las fortalezas como las debilidades en los primeros meses

de la implementacién de PANN 2000 con respecto a Mi Papilla. Las fortalezas incluyeron:

¢

Alta aceptacién del personal de salud. La mayoria de las madres reportaron haber aprendido sobre
el Programa a través del centro de salud y todas recibieron instrucciones sobre la preparacién de Mi
Papilla por parte del personal de salud.

Alta aceptacion por parte de madres y nifios. E1 93% de las madres en la primera evaluacién y todas
en la segunda evaluacién reportaron que a sus niflos les gusté Mi Papilla. Solamente el 17% de
madres en la primera evaluacién y el 3% de madres en la segunda evaluacién reportaron que a sus
nifios no les gusté el producto.

Correcta preparacién de Mi Papilla. Mas de 50% de las madres preparan el producto en forma
correcta. Relativamente pocas madres reportaron someter Mi Papilla a coccién, lo cual es importan-
te ya que la coccidon resulta en pérdidas de nutrientes sensibles al calor y puede afectar la biodispo-
nibilidad del hierro. En la primera evaluacién, solamente el 9.4% reporté haberla cocinado; sin
embargo, en la segunda evaluacién este porcentaje increment6 al 31%. Asimismo, un porcentaje
relativamente alto (36% y 12%) diluy6 el producto excesivamente a fin de darlo en un biberén o
mamila. La dilucién excesiva reduce la densidad de los nutrientes y el uso de pacha o mamila
aumenta la probabilidad de adquirir una enfermedad si el biberén estd contaminado.

La mayoria de madres reportaron haber aprendido sobre el PANN 2000 a través del personal de los
centros de salud, demostrando que éstos cumplieron su labor esencial de diseminar informacién
sobre el Programa, especialmente en lo relacionado con Mi Papilla.

Las debilidades incluyeron:

¢

Lenta inscripcién de los nifios del grupo objetivo. Durante la segunda evaluacién de proceso, a los
cuatro meses de implementacién del Programa, solamente el 47% de la poblacién objetivo estaba
inscrita.

La distribucién de Mi Papilla en los centros de salud. Los comités locales del PANN 2000 no se lle-
garon a formar, y tampoco se identific6 un centro local de distribucidn; lo cual era una de las fun-
ciones de los comités locales.

La distribucién en los centros de salud consumi6 el tiempo del personal y los distrajo de sus funcio-
nes mds importantes, como proveer servicios de salud y consejerfa. Ademads se redujo la posibili-
dad de que se dé un control de inventario adecuado.

Muy poca consejerfa nutricional durante las visitas al centro de salud. Pocas madres reportaron
haber recibido consejeria nutricional durante las visitas al centro de salud; lo cual demostré que no
se estaba implementando el componente del Programa relacionado a la mejora de comportamientos
de alimentacién de lactantes y nifios pequefios. Esto concuerda con el hecho de que la mayoria de
madres opiné que el Programa era “un programa de distribucién de alimentos” y muy pocas lo iden-
tificaron como un programa de “distribucién de alimentos y consejeria nutricional”.
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Resultados de la evaluacion de impacto

La evaluacién de impacto del Programa estuvo basada en un estudio longitudinal y un estudio
transversal (ver figura 3.1). El estudio longitudinal comprendié una encuesta de linea de base
y una encuesta al final. La encuesta incluyo, mediciones de peso y talla de los nifios, medicio-
nes de ingesta dietética, mediciones bioquimicas del estado nutricional, y una encuesta sema-
nal de morbididad. El estudio transversal también comprendié una encuesta de linea de base
con mediciones de peso y talla de los nifios, y una segunda encuesta al final con las mismas
medicines.

5.1 Estudio longitudinal

En esta seccion se describen los resultados del estudio longitudinal, el cual comprendié el segui-
miento de dos grupos de nifios (el grupo programa y el grupo control) durante 13 meses duran-
te los cuales el grupo programa recibi6é el Programa por 11 meses (junio 2002 a abril 2003).
Primero, se presenta la informacién de linea de base, cuando los nifios tenfan de 6 a 11 meses,
sobre el estado socioecondmico de las familias participantes, los conocimientos y practicas de
las madres sobre lactancia materna y alimentacién complementaria, la ingesta dietética de los
nifios y el estado nutricional de los mismos y se discute la comparabilidad entre ambos grupos.
Luego, se presentan los resultados de la encuesta final, cuando los nifios tenfan de 19 a 24
meses, y el andlisis bivariado entre los dos grupos. Para concluir esta seccién, se presenta el
andlisis multivariado.

Para establecer la linea de base, se recolecto informacién de nifios de 6 a 12 meses de edad
mediante un cuestionario basico y la toma de mediciones antropométricas. La muestra se con-
form6 de 338 nifios del grupo programa y 296 nifios del grupo control (cuadro 5.1). Para la
encuesta final, se aplic6 el cuestionario basico y se hicieron evaluaciones antropométricas a 204
nifios del grupo programa y 160 nifios del grupo control de 19 a 24 meses de edad, de los cua-
les 163 y 145, respectivamente tenfan cuestionario de linea de base. Asimismo, se complet6 una
vigilancia semanal de morbilidad para todos los nifios incluidos en la encuesta de linea de base.
Dado el disefio jerarquizado del estudio descrito en la seccién 3, se recolecté informacién sobre
la ingesta dietética y marcadores bioquimicos del estado de hierro, zinc y vitamina A en una
sub-muestra de la muestra total (cuadro 5.1). A fin de dar un margen de seguridad para deter-
minar la significacién estadistica, en cada componente de la encuesta se incluyeron més nifos
del tamafio de muestra estimado que se describe en la seccién 3.
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Se dispone de datos dietéticos de las encuestas de linea de base y final de 66 y 47 nifios del
grupo programa y control, respectivamente, Asimismo, se cont6é con mediciones de hemoglobi-
na de la linea de base y final de 118 nifios del grupo programa y 126 nifios del grupo control.
También se dispuso de muestras de sangre venosa de ambas encuestas de un total de 69 nifios
del grupo programa y 76 nifios del grupo control.

Cuadro 5.1 Tamano de muestra por componente, estudio longitudinal

Programa Control
Linea de Linea de  Sin medicion  Linea de Linea de  Sin medicion
base (n) base y final final (%) base (n) base y final final (%)
(n) (n)

Antropometria 338 163 50% 296 145 50%
Morbilidad 324 324 0% 262 262 0%
Bioquimica' 102 74 27% 101 80 21%
Dieta 83 49 41% 61 51 33%

1Bioquimica incluyé hierro sérico, saturacion de transferrina, ferritina, vitamina A, zinc y proteina C-reactiva.

No fue posible hacerle la medicién final a aproximadamente el 50% de la muestra original del
cuestionario bédsico y antropometria aunque los niflos fueron seguidos semanalmente por la
recoleccién de informacién sobre morbilidad. Un total de 163 nifios del grupo programa y 145
nifios del grupo control (308 en total) completaron el cuestionario basico para las encuestas de
linea de base y final. Se dispuso de datos antropométricos para las encuestas de linea de base
y final de un total de 171 nifios del grupo programa y 150 nifios del grupo control. Por el con-
trario, en el componente de morbilidad no hubo pérdidas en el seguimiento de nifios. La pro-
porcién promedio de seguimiento semanal en el componente de morbilidad fue del 80.6% para
nifios del grupo programa y del 82.1% para nifios del grupo control.

Los nifios del grupo programa fueron seleccionados de los 11 centros de salud pertenecientes al
drea de salud de Los Rosales (ver cuadro 1, Apéndice C). Los nifios del grupo control fueron
seleccionados de los seis centros de salud que pertenecen al drea de salud de La Concordia. El
nimero de centros de salud para cada grupo dependié del ntimero de nifios de 6 a 12 meses de
edad encontrados en la zona de cobertura y representa el nimero de centros requeridos para
alcanzar el tamafio de muestra deseado. Todos los nifios que habitaban en la zona de cobertura
de los centros fueron identificados e invitados a participar en la evaluacién. Hubo menos de
cinco rechazos.

La media de edad y la distribucién de edad en las encuestas de linea de base y final fueron simi-
lares entre los nifios del grupo programa y del grupo control (cuadro 5.2). Los nifios tenfan entre
6 v 11.9 meses en el momento de la encuesta de la linea de base2. En la encuesta final; realiza-
da 13 meses después, los nifios tenfan entre 19 y 24.9 meses.

2 Sin embargo, debido a los tres meses de retraso en la implementacién del programa los nifios tenfan de 9 a 14.9 meses
cuando el programa realmente empezo.
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Cuadro 5.2 Edad del nino en la linea de base y final, estudio longitudinal

oynirdeo

Edad del nifio (meses) Programa Control
Linea de base (n=338) (n=296) 5
Edad (media + DE) 92 +19 9.1+1.8
6-8.9 (%) 46.1 45.3 ~
1
9-11.9 (%) 53.9 54.7 wn
Final (n=204) (n=160) <
—
Edad (media + DE) 225+2.4 228+2.4 —
19-21.9 (%) 35.9 34.5 ;
22-24.9 (%) 64.1 65.5 @)
%)
La distribucién de sexo fue similar entre los nifios del grupo programa y del grupo control, tanto O
en la encuesta de linea de base como en la encuesta final (cuadro 5.3). En la encuesta de linea =
de base, el 52% de la muestra fue del sexo masculino y el 48% del sexo femenino. En la encues- -
ta final, la distribucién tuvo un cambio leve en el grupo programa con un 45.3% de la muestra o>
del sexo masculino y un 54.7% del sexo femenino. Se observé un cambio en la direccién opues- -
ta en el grupo control, con un 57% del sexo masculino y un 43% del sexo femenino. Estas dife- ;
rencias no fueron significativas. S
—
~ e C
Cuadro 5.3 Sexo del nifio en la linea de base y final, >
estudio longitudinal O
@)
Sexo del nifio Linea de base Final >
Programa (n=338) (n=204)
Masculino (%) 52.1 45.3
Femenino (%) 47.9 54.7
Control (n=296) (n=160)
Masculino (%) 52.4 57.0
Femenino (%) 47.6 43.0

5.2 Resultados de la linea de base

5.2.1 Cuestionario basico

Las caracteristicas generales y socioeconémicas y los conocimientos y comportamientos relacio-
nados a la lactancia materna y la alimentacién complementaria de la poblacién, son presentadas
utilizando datos de la linea de base del cuestionario bdsico. Este cuestionario también fue utili-
zado para determinar hasta qué punto los grupos programa y control fueron comparables antes
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de la implementacién del Programa. Esta informacién fue utilizada, posteriormente, para evaluar
los cambios en los conocimientos y los comportamientos relacionados a las pricticas de lactan-
cia materna y alimentacién complementaria después de la implementacién del Programa; lo cual
fue una de las metas de PANN 2000. La informacién obtenida también fue utilizada para identi-
ficar las variables necesarias de controlar durante el anélisis de impacto. La mayoria de las entre-
vistas fueron hechas a madres (93.2% en el grupo programa y 91.9% en el grupo control).

5.2.1.1 Composicion familiar

La composicién familiar fue similar en los grupos programa y control (cuadro 5.4). En la mayoria de
las viviendas, el nifio vivia con sus padres (81.6% en las dreas del Programa y 80.5% en el grupo
control), sugiriendo una estructura familiar relativamente estable. La proporcién de nifios al cuida-
do de madres solteras fue del 11.9% en el grupo programa y del 13.6% en el grupo control. La edad
promedio de la persona a cargo del cuidado de los nifios fue de 26 afios en ambos grupos. El tama-
fio promedio de la familia difirié significativamente entre ambos grupos y fue mayor (6.03) en el
grupo programa que en el grupo control (5.49). Sin embargo, el indice de hacinamiento (ntimero de
personas en el hogar por habitacién) fue similar, cerca de tres personas por habitacién.

Cuadro 5.4 Composicion familiar en la linea de base, estudio longitudinal

Composicion familiar Programa Control
(n=338) (n=296)
Ambos padres viven con el nino (%)’ 81.6 80.5
Edad de persona al cuidado del nifio! (media + DE) 26.13 +7.12 26.25 + 7.25
Tamano de la familia (media = DE)S 6.03 +2.79 549 +2.22
Hacinamiento (media = DE) 29+2.0 28+1.6

1 En la mayoria de los casos, la madre es la principal persona al cuidado del nifo.
§p<0.1

5.2.1.2 Estado socioeconémico

Las proporciones de madres del grupo programa y control que asistieron a la escuela primaria
(49.9% y 51.1%, respectivamente) y secundaria (43.9% y 38.5%, respectivamente) fueron simi-
lares (cuadro 5.5). Sin embargo, la diferencia entre las proporciones de madres que nunca asis-
tieron a la escuela fue significativamente menor en el grupo programa (2.9%) que en el grupo
control (6.8%) a expensas de la educacién secundaria.

No se encontré diferencia en la situacién de empleo del jefe de hogar (cuadro 5.5). En el 46.5%
de las familias del grupo programa y en el 51.4% de las familias del grupo control, el jefe de
hogar estaba empleado en el sector formal. En las familias restantes, el jefe de hogar pertenecia
al sector de empleo informal o tenia ingresos de otras fuentes (por ejemplo, retiro o pensiones).
Solamente el 42.6% de las familias del grupo programa y el 38.9% de las familias del grupo con-
trol eran propietarias de la casa en que vivian.
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Cuadro 5.5 Estado socioeconémico del hogar en la linea de base,
estudio longitudinal

Programa Control

Caracteristicas socio-econémicas (n=338) (n=296)
Escolaridad de la madre

No escolaridad® (%) 2.9 6.8

Primaria (1-6 ahos) (%) 49.9 51.0

Secundaria (7-12 anos) (%) 43.9 38.5

> Secundaria (13+ afos) (%) 3.3 3.7
Situacion de empleo de la persona cabeza del hogar

Empleado (%) 46.4 51.4

Sector informal (%) 53.6 48.6
La familia es propietaria de la casa (%) 42.6 38.9

+ p< 0.05

Algunas diferencias entre los grupos con relacién a las caracteristicas de vivienda fueron noto-
rias (cuadro 5.6). En ambos grupos, la mayoria de las casas estaban construidas con cemento;
sin embargo, la proporcién de casas de cemento fue significativamente mayor en el grupo pro-
grama (76.6%) que en el grupo control (65.9%). También se observé una diferencia significati-
va en la proporcién de casas construidas con cafia, las cuales son las casas mds pobres (6.5% en
el grupo programa y 14.2% en el grupo control). La mayoria de las casas en el grupo control
tenfan agua entubada (51%) mientras que la mayoria de las casas en el grupo programa tenfan
agua de pozo (61%); la diferencia fue significativa. Se presentaron diferencias significativas en
el desecho de agua negras, la proporcién de casas del grupo programa que tenfa sistema de
alcantarillado fue el doble que la proporcién del grupo control (44.1% y 21.3%, respectivamen-
te). La mayorfa de las casas en el grupo control tenfan letrina (60.5%). Significativamente mas
hogares en el grupo programa tenifan electricidad en comparacién con el grupo control (93.5%
y 87.8%, respectivamente). Al contrario de lo esperado, las familias del programa parecen tener
un nivel socioeconémico un poco mayor que el grupo control, aunque los diferentes indicado-
res no son muy consistentes.
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Cuadro 5.6 Caracteristicas de la vivienda en la linea de base,
estudio longitudinal

Caracteristicas Programa Control
(n=338) (n=296)

Material de construccién

Cemento® (%) 76.6 65.9
Madera (%) 15.1 18.2
Canatt (%) 6.5 14.2
Otro (%) 1.8 1.7
Numero de personas/cuarto 2.76 £1.56 2.91+2.03
(media + DE)
Agua
Entubada®t (%) 39.1 51.0
Pozo o manantial (%) 60.9 49.0

Disposicion de aguas negras

Publicattt (%) 44.1 21.3
Letrinattt (%) 40.2 60.5
Abierta (%) 15.7 18.2
Tiene electricidad® (%) 93.5 87.8
+p< 0.05
1 p< 0.01
11 p< 0.001

La posesién de electrodomésticos fue similar en ambos grupos (cuadro 5.7). E1 70% de las casas
tenfan televisién y aproximadamente el 40% tenian refrigerador. Por el contrario, muy pocos
hogares tenian teléfono.

Cuadro 5.7 Electrodomésticos en los hogares en la linea de base,
estudio longitudinal

Electrodomésticos Programa Control
(n=338) (n=296)
Teléfono (%) 13.0 9.8
Television (%) 73.9 70.9
Refrigerador (%) 423 39.2

5.2.1.3 Practicas de lactancia materna y alimentacién complementaria
Se observaron algunas diferencias entre ambos grupos en el lugar de parto y las précticas de ali-

mentacién temprana de lactantes (cuadro 5.8). Las madres de ambos grupos dieron a luz en
hospitales piblicos y en casa en porcentajes similares. Sin embargo, los nifios del grupo con-
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trol presentaron un porcentaje significativamente mayor de nacimientos que ocurrieron en prac-
tica privada (41.4% y 33.7%). El primer alimento administrado por la madre a los nifios des-
pués del nacimiento fue leche materna, seguido por agua aromética (infusién azucarada hecha
con manzanilla o menta), la cual fue dada por el 19.2% de madres en el grupo programa y el
27.1% por madres en el grupo control. La diferencia en ésta practica entre ambos grupos fue
significativa.

A pesar de las recomendaciones de poner al recién nacido al pecho durante la primera hora des-
pués del parto, solamente el 38.9% de las madres del grupo programa y el 30.5% de madres del
grupo control lo hicieron. Un alto porcentaje de madres, el 17.2% en el grupo programa y el
25.7% en el grupo control, esperaron mds de un dia para amamantar al nifio por primera vez.
Estas diferencias fueron significativas entre ambos grupos. Por otro lado, la proporcién de
madres que dieron calostro fue similar y alta: el 89.2% en el grupo programa y el 88.5% en el
grupo control. La razén de esta prictica dada con mds frecuencia por las madres de ambos gru-
pos (aproximadamente el 25%) fue “es la costumbre”. Menos del 10% de las madres de cada
grupo menciond la proteccién contra enfermedades como la razén principal para dar calostro.

Cuadro 5.8 Lugar del parto y practicas de alimentacion temprana
del lactante en la linea de base, estudio longitudinal

Programa Control
(n=338) (n=296)
Lugar del parto
Hospital Publico (%) 31.7 25.4
Practica Privada t (%) 33.7 41.4
Hogar (%) 33.4 325
Otro (%) 1.2 0.7
Madre dio calostro (%) 89.2 88.5
Alimento / liquido dado después del parto
Leche maternatt (%) 72.2 63.0
Leche de vaca (%) 1.5 0.3
Férmulat (%) 4.1 7.8
Agua aromaticat (%) 19.2 27.1
Otro (%) 3.0 1.7
Cuanto tiempo después del parto fue amamantado
<1 horat (%) 38.9 30.5
1-3 horas (%) 28.1 29.2
4+ horas (%) 14.1 12.5
1 dia 0 mastt (%) 17.2 25.7
No amamanté (%) 1.8 2.1
+p< 0.05
+1 p< 0.01
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Las practicas actuales de lactancia materna y alimentacién con biberén o mamila, fueron simi-
lares, aunque el contenido de los biberones fue diferente entre grupos. La mayoria de los nifios
(80%) en ambos grupos aun estaba siendo amamantada, aunque la mitad de ellos también reci-
bian alimentos en biberén (cuadro 5.9). Las madres usaron el biberén para dar coladas?! (en su
mayoria preparacion de cereal cocido en agua, tal como avena o trigo). La probabilidad de dar
coladas fue significativamente mayor en las madres del grupo programa (70%) que en las madres
del grupo control (56%). En contraste, la probabilidad de dar férmula fue significativamente
mayor en las madres del grupo control que en las madres del grupo programa (26% y 15%, res-
pectivamente).

Cuadro 5.9 Practicas de lactancia materna y alimentacién con biberén
en la linea de base, estudio longitudinal

Tipo de alimentacion Programa Control
(n=338) (n=296)

Nifio amamantado actualmente (%) 80.4 80.5

Nifo alimentado actualmente con biberén (%) 50.4 49.8

Alimento / liquido dado en el biberén

Coladas™" (%) 70.4 56.3
Leche de vaca (%) 8.3 10.4
Formulat (%) 15.4 25.7
Leche materna (%) 0.6 —

Otrot (%) 5.3 0.7

1 Preparacién de cereal cocido en agua.
+p<0.05
1 p< 0.01

No hubo diferencias en la frecuencia de comidas a los nifios entre ambos grupos (cuadro 5.10).
La mayoria de los nifios (91.6% en el grupo programa y 92.8% en el grupo control) de los dos
grupos mostraron un promedio de tres o mds comidas al dia. Estas incluyeron tanto los tiem-
pos de comida principales como los refrigerios.

Cuadro 5.10 Frecuencia de comidas por dia en la linea de base,
estudio longitudinal

Ndmero de comidas / dia Programa Control
(n=338) (n=296)

<3 (%) 7.2 8.4

3 (%) 51.5 57.9

4+ (%) 40.1 349
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Las proporciones de suplementacién con micronutrientes fueron bajas durante los seis meses
previos a la entrevista y no difirieron entre ambos grupos. Solamente un 27.7% de nifios del
grupo programa y un 21.7% de los nifos del grupo control habia recibido suplementos de vita-
mina A. El 11.4% de los nifios del grupo programa y el 10.9% de los nifios del grupo control
recibié hierro (cuadro 5.11) y el 25.9% de los nifios del grupo programa y el 29.1% de los nifios
del grupo control recibié “otras vitaminas”.

Cuadro 5.11 Micronutrientes dados al nino en la linea de base,
estudio longitudinal

Micronutriente Programa Control
(n=338) (n=296)
Vitamina A1 (%) 27.7 21.7
Hierro? (%) 11.4 10.9
Otras vitaminas? (%) 25.9 29.1

1 Se refiere a los 6 meses previos a la entrevista.

2 Se refiere a los 15 dias previos a la entrevista.

La incidencia de diarrea fue elevada y no difiri6 entre ambos grupos, aproximadamente el 50%
de los nifios presentaron diarrea en los tltimos 15 dias (cuadro 5.12). La mayoria de estos nifios
continuaron siendo amamantados; pero solamente un tercio de ellos habfan aumentado la lac-
tancia materna (en términos de frecuencia o duracién de mamadas) durante el padecimiento de
diarrea.

Cuadro 5.12 Incidencia de diarrea y lactancia materna durante la diarrea
en la linea de base, estudio longitudinal

Caracteristica Programa Control
(n=338) (n=296)

Tuvo diarrea en los 15 dias previos (%) 45.3 47.6

Nifo amamanté durante la diarreal (%) 93.4 91.5

1 El denominador incluye aquellos nifios que todavia estaban siendo amamantados y habian tenido diarrea en los Gltimos 15

dias (121 en el grupo programa y 106 en el grupo control)

5.2.1.4 Conocimientos de la madre

Se observaron algunas diferencias entre grupos en cuanto a conocimientos de la madre sobre la
alimentacién de lactantes (cuadro 5.13). Pocas madres en ambos grupos mencionaron 24 meses
como la edad méxima hasta la cual los nifios debfan ser amamantados. Menos madres en el
grupo programa mencionaron menos de seis meses como la edad idénea para la introduccion de
otros alimentos en comparacién con el grupo control (14.2% y 22%, respectivamente). No hubo
diferencia en la consistencia de alimentos dados a los nifios.
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Cuadro 5.13 Conocimientos de la madre sobre lactancia materna 'y
alimentacion complementaria en la linea de base, estudio longitudinal

Conocimientos de la madre Programa Control
Hasta qué edad (meses) los ninos deben ser amamantados (n=338) (n=296)
6% (%) 30.1 22.4
1271 (%) 33.3 441
24 (%) 6.7 4.6

Edad ideal de introduccion de otros alimentos, en meses’

< 61 (%) 14.2 22.0
6 (%) 55.1 50.2
12 (%) 8.4 6.2

Consistencia ideal de alimentos dados a los nifios < 2 afnos

Espesa (%) 69.7 64.4
Liquida (%) 19.6 24.0
Otra (%) 10.6 11.6

1 El total no suma 100% porque solamente se incluyeron a las madres que mencionaron <6, 6 y 12 meses.
+p<0.05
+1 p< 0.01

Fue mds probable que las madres del programa dijeran saber cuando el nifio estd desnutrido
(cuadro 5.14). La mayoria de las madres (75.4% en el grupo programa y 66.8% en el grupo con-
trol) afirmaron saber cuando el nifio estd desnutrido. Cuando se les dio cinco opciones para des-
cribir cuando un nifio estd desnutrido (ver cuadro 5.14), el 63.3% de las madres del grupo pro-
grama v el 64.6% de las madres del grupo control encogieron “el nifio luce débil”. Solamente
el 2% de las madres del grupo programa y el 1% de las madres del grupo control escogieron “el

nifio no crece”.

Cuadro 5.14 Percepcion de la desnutricion por las madres
en la linea de base, estudio longitudinal

Percepcion Programa Control

(n=338) (n=296)
Madre dice que sabe cuando un nifio estd desnutrido? (%) 75.4 66.8

Signos de desnutricién segin lo percibido por la madre! (n=251) (n=195)
Nifo luce débil (%) 63.3 64.6
No crece (%) 2.0 1.0
Tiene anemia (%) 0 1.0
No come (%) 11.2 11.3
Se enferma frecuentemente (%) 5.2 6.2
Otro (%) 18.3 15.9

1 Se incluy6 solamente a aquellas madres que dijeron saber cuando un nifio estd desnutrido.

+p<0.05
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5.2.2 Ingesta dietética

No se present6 diferencia en el consumo total de calorias por kilogramo (kcal/kg) entre los nifios
de del grupo programa y control; mds adn, el consumo de energia parecié ser adecuado para
ambos (cuadro 5.15). Dado que la gran mayoria de los lactantes (80% en cada grupo) seguian
siendo amamantados, la evaluacién de adecuacién dietética tom6 en consideracién el aporte de
nutrientes de la leche materna (ver el apéndice A para la descripcién de la metodologia utiliza-
da). Los nifios amamantados que consumen una cantidad promedio de leche materna necesitan
consumir 255 kcal al dfa de otros alimentos. La media de ingesta de energia para el grupo pro-
grama fue 554 kcal y para el grupo control fue 437 kcal, indicando que el consumo de energia
fue adecuado. La ingesta de proteina también fue adecuada y excedi6 la ingesta recomendada.
Los nifios del grupo programa consumieron 16.6g de proteina comparado con 11.4g en el grupo
control, una diferencia estadisticamente significativa.

No hubo diferencias en la ingesta de vitamina A o vitamina C entre los grupos programa y con-
trol, y las cantidades consumidas parecen ser adecuadas para ambos (cuadro 5.15). La ingesta
recomendada de vitamina A para nifios no amamantados es de 350 pg ER y solamente de 42 pg
ER para nifios amamantados que consumen una cantidad promedio de leche materna provenien-
te de madres nutridas adecuadamente. El contenido de vitamina A en la leche materna depen-
de del estado de vitamina A de la madre y es bajo en mujeres con estado inadecuado de esta vita-
mina. Un estudio realizado en el MSP por Rodriguez et al., 1996, determiné que los niveles de
retinol en la leche materna de las mujeres fueron adecuados. La ingesta de vitamina A fue de
249.5 pg ER en nifios del grupo programa y de 256.9 pg ER en nifios del grupo control, demos-
trando que, muy probablemente, la ingesta de vitamina A seria adecuada si el estado nutricio-
nal de las madres en esta vitamina es adecuado. La ingesta de vitamina C en ambos grupos fue
adecuado para los nifios amamantados.

La ingesta de hierro, zinc y calcio fue muy inadecuada en comparacién con la ingesta recomen-
dada, lo cual es coherente con los datos globales sobre deficiencias dietéticas en lactantes y
nifios pequefios (cuadro 5.15). La ingesta de estos nutrientes no difirié entre los grupos aunque
los nifios del grupo programa presentaron una tendencia a mayor consumo de zinc. Los lactan-
tes del grupo programa consumieron 3.2 mg de hierro y los del grupo control consumieron 2.6
mg; la ingesta recomendada para nifios amamantados es 10.8 mg. Con respecto a zinc, los nifios
en el grupo programa consumieron 2.0 mg y los del grupo control 1.5 mg; la ingesta de zinc reco-
mendada para nifios amamantados de 2.3 mg. Los nifios amamantados entre 9 y 11 meses de
edad deben recibir alrededor de 350 mg de calcio al dia. Los lactantes del grupo programa reci-
bieron 287 mg, mientras que los del grupo control recibieron 172 mg. Esta diferencia no fue
estadisticamente significativa.

En resumen, las ingestas de energia, proteina y vitaminas A y C durante el estudio de linea de
base parecieron ser adecuadas; sin embargo, las ingestas de hierro, zinc y calcio fueron inade-
cuadas tanto en los nifios del grupo programa como en los del grupo control. La ingesta dieté-
tica fue similar en ambos grupos, a excepcién de carbohidratos y proteina; cuyas ingestas fue-
ron significativamente mayores en los nifios del grupo programa.
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Cuadro 5.15 Ingesta total de nutrientes en la linea de base,

estudio longitudinal

Grupo (media + DE)

Nutriente Programa Control
(n=83) (n=61)
E Energia (kcal) 554.1 + 445.2 437.1 +£391.6
: Energia por kg (kcal/kg) 64.1 + 48.3 55.8 £51.3
; Carbohidratos (g) + 87.9 +75.5 65.7 + 57.1
— Proteina (g) 16.6 £ 14.6 11.4 +£9.5
g Grasa (g) 14.7 + 16.3 135 £22.7
Z Energia como grasa (%) 23.0% 22.7%
O Hierro (mg) 32 +3.2 2.6 +3.1
: Zinc (mg) + 2.04 +2.1 1.49 +1.7
-] Vitamina A (pg ER) 249.5 +352.8 256.9 £470.9
—
< Vitamina C (mg) 21.9 +24.2 23.6 +31.7
: Calcio (mg) + 287.4 +419.1 172.0 + 256.1
! +p=0.1
o +p< 0.05
o
o
- 5.2.3 Antropometria
Z
Z Durante la linea de base, los lactantes (6 a 12 meses de edad) de ambos grupos ya se encontra-
i ban crénicamente desnutridos, no se evidencié diferencia entre grupos en ninguno de los indi-
cadores antropométricos (cuadro 5.16). La prevalencia del retardo en el crecimiento lineal fue

del 19% en los nifios del grupo programa y del 22% en los nifios del grupo control. La preva-
lencia de bajo peso para la edad fue del 13% en los nifios del grupo programa y del 10% en los
nifios del grupo control (figura 5.1) La prevalencia de desnutricién aguda fue menor de lo que
se esperaba en una poblacién normalmente distribuida, la cual es 2.3%.
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Cuadro 5.16 Medidas antropométricas en la linea de base,
estudio longitudinal

Indicador Programa Control
(n=338) (n=296)

Peso (kg) 8.10 = 1.1 8.02 1.1

(media + DE)

Talla (cm) 68.5 + 3.5 68.1 +3.5

(media + DE)

Peso para la edad, puntaje Z -0.82 £ 1.1 -0.87 £1.0

(media + DE)

Talla para la edad, puntaje Z -1.16 £ 1.0 -1.28 1.0

(media + DE)

Peso para la talla, puntaje Z 0.10 £ 0.9 0.16 £ 0.9

(media + DE)

Bajo peso 13.0 10.1

(peso-para-edad <-2 DE) (%)

Baja talla 19.5 22.0

(talla para la edad <-2 DE) (%)

Desnutricion aguda (peso para la talla 1.5 1.0

<-2 DE) (%)

Sobrepeso 1.9 0.6

(peso para la talla > 2 DE) (%)
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Figura 5.1 Prevalencia inicial de baja talla y bajo peso para la edad
y bajo peso para la talla (<-2DE) por grupo,
ninos de 6 a 11.9 meses, estudio longitudinal
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5.2.4 Indicadores bioquimicas

La prevalencia de anemia (Hb<11.0 g/dl) fue extremadamente alta (76%) en ambos grupos; se
encontrd que tres de cada cuatro nifios estaban anémicos (cuadro 5.17). La media de hemoglo-
bina fue de 10.2 g/dl y la media de transferrina de 292 mg/dl, en ambos grupos. Cerca del 11%
de los nifios en el grupo programa y del 8% en el grupo control tenfan niveles de proteina-C
reactiva mayores de 10 mg/dl, indicando la presencia de infeccién. El excluir estos nifios del
andlisis y normalizar la distribucién de ferritina sérica (transformando al Log10) resulté en un
valor medio de 1.3 pg/ml para nifios en ambos grupos, programa y control. Uno de cada cuatro
de nifios de cada grupo tenia valores de ferritina sérica por debajo de 12 pg/ml, indicando reser-
vas deficientes de hierro.

El zinc sérico fue similar entre ambos grupos y 40% tenian zinc sérico menor de 65 pg/dl, indi-
cando deficiencia de zinc. El retinol sérico fue significativamente mayor en el grupo programa
que en el grupo control (27.3 pg/dl y 24.9 pg/dl) y la prevalencia de deficiencia de vitamina A
(retinol sérico menor de 20 pg/dl) fue significativamente menor en el grupo programa que en el
grupo control (13.1% y 24.3%, respectivamente). Ninguin nifio presenté retinol sérico menor de
10 pg/dl (cuadro 5.17).
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Cuadro 5.17 Mediciones bioquimicas en la linea de base,

estudio longitudinal

oynirdeo

Grupo
Medicién Programa Control 5
(n=102) (n=101)

Estado de hierro ;
Anemia (Hb <11 g/dl) (%) 76.1 76.4 o
G
Hemoglobina (g/di)1 10.16 + 1.12 10.24 + 1.02 -
(media + DE) —
Transferrina (mg/dl) 292.46 + 41.69 291.72 + 34.03 ;
(media + DE) o
Ferritina sérica Log10 (ug/ml) 2 1.33 = 0.40 1.36 £ 0.39 2
(media + DE) reconvertir el log g
al numero natural. e
Reservas de hierro deficientes 24.5 24.8 —
(ferritina sérica <12pg/ml) (%) >
Estado de Zinc -
Zinc sérico (pg/dl) 72.3 +27.94 68.0 + 26.02 <
(media+DE) >
=
Deficiencia de zinc 41.0 42.0 c
(zinc Sérico <65 pg/dl) (%) >
Estado de Vitamina A 2
Retinol sérico (pg/dl) ++ 2734 £ 7.11 24.89 + 6.54 o
(media + DE) z

Deficiencia de Vitamina A 13.1 243

(retinol sérico <20 pg/dl) (%)t

1 El método usado para la valoracién de hemoglobina fue HemoCue y se dispuso de datos de 226 y 208 lactantes en los grupos

programa y control, respectivamente.

2 Se excluyeron 11 nifios (10.8%) en el grupo programa y 8 nifos (7.9%) en el grupo control, los cuales presentaron un valor de

proteina-C reactiva >10mg/dl, indicando la presencia de infeccién.

+p< 0.05
1 p< 0.01

5.2.5 Comparabilidad entre los grupos programay control

A pesar de que el grupo programa era de parroquias en el 5% quintil de pobreza y el grupo con-
trol era de parroquias en el 4° quintil de pobreza, el grupo programa parece haber tenido un
mejor estado socio-demografico. Sin embargo, a pesar de las condiciones aparentemente mejo-
res del grupo programa, hubo muy poca diferencia en la ingesta dietética, no se encontré ningu-
na diferencia significativa en las mediciones antropométricas y la tnica diferencia significativa
en indices bioquimicos a favor del grupo programa fue en el estado de vitamina A.
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No obstante, para controlar por las diferencias entre grupos en estado socio-econémico, se crea-
ron indices de educacién, empleo, vivienda y estado socio-econdmico, aplicando el andlisis de
componentes principales como se describe en la seccién 3.7.1. Los indices de vivienda y esta-
do socio-econémico mostraron una diferencia estadisticamente significativa, favoreciendo al
grupo programa en comparacién con el grupo control (cuadro 5.18). M4ds atn, el grupo progra-
ma present6 una tendencia a un mayor nivel educativo (p < 0.1). No se observaron diferencias
significativas en el indice de empleo.

Cuadro 5.18 Resumen de indices en la linea de base,
estudio longitudinal

Resumen de indices Programa Control
(n=338) (n=296)
Educacion (media = DE) 36.04 + 14.4 33.8+15.5
Vivienda®t (media + DE) 51.7 + 15.1 48.1 + 14.7
Socio-econémicott (media + DE) 51.9 +19.2 47.8 + 14.7
Empleo (media + DE) 249 + 30.4 25.1 +£29.6
+p < 0.1
tp < 0.01

5.3 Resultados de la encuesta final y comparaciones
bivariadas entre grupos

5.3.1 Conocimientos

La tnica diferencia observada entre la linea de base y la encuesta final con respecto a conoci-
mientos de las madres fue que la proporcién de mujeres del grupo control que mencionaron
correctamente los “seis meses” como la edad id6nea para la introduccién de alimentos comple-
mentarios disminuy6 del 50.2% al 41.2% durante la encuesta final (p<0.05). Por el contrario,
la proporcién de mujeres del grupo programa que reportaron “seis meses” como la edad idénea
para la introduccién de alimentos complementarios se mantuvo igual (55.1% en linea de base y
57.7% en la encuesta final).

5.3.2 Ingesta dietética

El 91.7% de nifios del grupo programa y el 85.9% de nifios del grupo control, no estaba siendo ama-
mantado al momento de la encuesta final (p = 0.086), sugiriendo que la participacién en el progra-
ma no afecté la duracién de la lactancia materna3. La adecuacién dietética se determind segin los
requerimientos de los grupos de edad estudiados sin ajuste por ingesta de leche materna.

3 Durante la encuesta final, los nifios del grupo programa tenian 22.5 meses de edad y los nifios del grupo control tenian
22.8 meses de edad.
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Al calcular la ingesta (si 0 no) de Mi Papilla por nifio, con los datos de la vigilancia semanal de
morbilidad, se obtuvo que la proporcién media de veces de consumo por nifio fue del 71.6%; 4
nifios nunca la consumieron y 42 nifios la consumieron todos los dias previos a la visita de vigi-
lancia por morbilidad4. Cuando la ingesta de Mi Papilla se calculé por semana de vigilancia, la
proporcién media de veces de consumo fue del 56% (figura 5.2)°. Una notable baja en el consu-
mo entre las semanas 25 y 27 coincide con un paro del gremio médico que impidié la distribu-
cion de cupones. La figura 5.2 muestra una tendencia decreciente en el porcentaje de consumo.

Figura 5.2 Consumo de Mi Papilla (%)
por semana de seguimiento, estudio longitudinal
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Los resultados del recordatorio de 24 horas demuestran que Mi Papilla contribuyé con una can-
tidad importante a la ingesta diaria de nutrientes, proporcionando cerca del 25% de energia, car-
bohidratos, proteina y grasa; entre el 40% y el 45% de calcio, vitamina A y vitamina C; y cerca
del 70% de hierro y zinc (figura 5.3). Mi Papilla fue consumida por el 57.4% de los nifios del
grupo programa, quienes consumieron en promedio 55.8g + 24g de la racién diaria recomenda-
da (65 g) (figura 5.4). Cuando todos los nifios con recordatorios de 24 horas fueron incluidos en
el denominador (tanto los que consumieron Mi Papilla como los que no), el consumo se redujo a
32.5 = 33.5 g, es decir a la mitad de la racién recomendada.

4 Un nifio tendria el 100% si durante todas las semanas de seguimiento hubiese consumido Mi Papilla el dia previo a la
entrevista

5 Una semana tendria el 100% si Mi Papilla fue consumida por todos los nifios de la muestra el dia previo a la entrevista.
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Figura 5.3 Ingesta de nutrientes que aporta Mi Papilla,
promedio (%) de consumo total, nifios de 20 a 25.9 meses,
estudio longitudinal
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Tanto la ingesta total de energia (970 kcal y 791 kcal) como la ingesta de energia por kg de peso
(91.4 kcal/kg y 73.3 kcal/kg) fueron significativamente mayores en el grupo programa que en el
grupo control (cuadro 5.19) (figura 5.5). Mientras que el grupo programa parece satisfacer su
requerimiento de energia, el grupo control podria no estar satisfaciendo su requerimiento abso-
luto. Sin embargo, cuando se calcula segtin kcal por kg de peso, la ingesta de energia parece ser
adecuada; la ingesta menor entre los nifios del grupo control estd determinada por su bajo peso,
relativo al peso de referencia. La diferencia en la ingesta de proteina entre ambos grupos fue
estadisticamente significativa. Sin embargo, tanto la encuesta de linea de base como la encues-
ta final mostraron una ingesta adecuada de proteina para ambos grupos. La ingesta de grasa fue
significativamente més alta en el grupo programa que en el grupo control (29 gy 17 g).

Los nifios del grupo programa tuvieron consistentemente una mejor ingesta de micronutrientes.
La ingesta de hierro fue significativamente mayor en los nifios del grupo programa comparado
con la de los nifios del grupo control (8.8 mg versus 3.5 mg) (figura 5.6; cuadro 5.21). Como
resultado, la ingesta de hierro fue adecuada solamente en los nifios del grupo programa. La
ingesta de zinc también fue significativamente mayor entre los nifios del grupo programa (7.8
mg frente a 2.6 mg); asi como la ingesta de calcio (447.7 mg y 223.9 mg). Solamente los nifios
del grupo programa tuvieron una ingesta adecuada de zinc (comparada con los 3 mg recomen-
dados) y de calcio (comparada con los 500 mg recomendados).

Figura 5.5 Total de energia consumida por grupo en kcals y kcals por kg,
ninos de 20 a 25.9 meses (media 95% IC), estudio longitudinal
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Cuadro 5.19 Ingesta de nutrientes en la linea final,
estudio longitudinal

Nutriente Grupo (media + DE)
Programa Control
(n=49) (n=51)
- Energfa (kcal) t 969.7 = 458.2 790.7 + 404.1
: Energia por kg (kcal/kg) t 91.4 +£45.5 73.3 £ 40.6
A Carbohidratos (g) 145.8 £53.9 135.7 £69.7
E Proteina (g) t* 32.8+18.9 23.1+13.9
g Grasa (g) Tt 29.3 +35.8 16.9 +13.6
> Energia como grasa (%) 1t 24.50% 19.30%
@] Hierro (mg) Tt 8.8 5.8 3.5 +2.02
O Zinc (mg) ttt 7.8 £5.6 2.6+1.8
<
=) Vitamina A (ug RE) t* 367.0 £446.6 177.6 £218.7
i Vitamina C (mg) * 54.7 £32.3 41.8 £39.9
- Calcio (mg) tt 447.7 340.5 223.9 +270.4
! +p< 0.1. La diferencia en energia por kg es significativa a p=0.06 y de vitamina C es significativa a p=0.07.
o +p< 0.05
o 1 p< 0.01
e 11 p< 0.001
N
Z
= Figura 5.6 Contribucion de hierro (mg) y energia (kcal) que aporta
= Mi Papilla a la dieta regular, ninos de 20 a 25.9 meses,
estudio longitudinal

Hierro Energia
12 = 1000 7 oo
240 p=0.005
10 -
* p<0.0001 750 -
g 8 8.7 ®
G J
6 ¥ 500
4
250 801 791
2 = 4.0 3.5
0.0
1 ] 1 1
Programa Control Programa Control

[ Mi Papilla [ Dieta regular

Nota: El grupo de programa en este anaisis incluye solamente los nifios que consumieron Mi Papilla
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5.3.3 Antropometria

Muchos de los indicadores antropométricos favorecieron a los nifios del grupo programa en la
encuesta final (cuadro 5.20; figura 5.7). Los efectos fueron significativos con respecto a la preva-
lencia de bajo peso (p<0.05); ademds, se observaron tendencias favorables en los valores de pun-
taje Z del peso para edad y peso para la talla (p<0.1). La prevalencia de bajo peso entre las
encuestas de linea de base y final se aumento 1.8 puntos porcentuales en el grupo programa
(13% a 14.8%), en comparacién con a més del doble en el grupo control (10.1% al 24.2%) (figu-
ra 5.8) En ambos grupos, se observaron las mismas diferencias en puntaje Z de peso para la edad
en las encuestas de linea de base y final. Comparados con los nifios del grupo control, los nifios
del grupo programa tuvieron valores de puntaje Z de peso para la edad menos negativos por 0.2
DE (=0.06) (indicando que presentaron menos bajo peso) y de peso para la talla por 0.17 DE
(p=0.08) (indicando que estaban menos delgados). No hubo diferencias en las probabilidades de
sufrir desnutricién aguda o tener sobrepeso.

Figura 5.7 Prevalencia final de baja talla y bajo peso para la edad y bajo
peso para la talla (<-2DE) y sobrepeso (>2DE) por grupo,
ninos de 20 a 25.9 meses, estudio longitudinal

30 2756
25 ?'ﬁ 24.2
*p<0.02
20 O Programa
% 15 14.8 Control
0 —
10
5 227 24, 19
o 0 B e e
Poblacion  Bajatalla  Bajopeso  Bajopeso/ ~ Sobrepeso
de referencia talla
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Figura 5.8 Cambios en la prevalencia de bajo peso para la edad (<-2DE)
por grupo, estudio longitudinal

30
2 24.2
20
* p<0.02
%15 13.0 14.8
10 10.1
5
0 :
Inicio Final
(6-11.9 meses) (20-25.9 meses)

Programa Control

Cuadro 5.20 Medidas antropométricas en la linea final,
estudio longitudinal

Grupo

Valor antropométrico Programa @ontrol

(n=170) (n=149)
Peso (kg) (media + DE) 10.73 +1.32 10.55 + 1.34
Talla (cm) (media + DE) 81.0+3.8 80.7 £ 3.7
Peso para edad, puntaje Z* (media + DE) -0.99 + 1.00 -1.19 £ 1.07
Talla para edad, puntaje Z (media + DE) -1.28 £ 1.06 -1.41 £ 1.14
Peso para talla, puntaje Z+ (media + DE) -0.31 £ 0.91 -0.48 + 0.95
Bajo peso (peso para la edad* <-2 DE) (%) 14.8 24.2
Baja talla (talla para edad <-2 DE) (%) 239 27.6
Desnutricion aguda 2.4 1.2
(peso para la talla <-2 DE) (%)
Sobrepeso (peso para la talla > 2 DE) (%) 1.9 0.6

+ p< 0.1; La diferencia en el puntaje Z de peso para la edad es significativa a p=0.059; y en puntaje Z de peso para la talla es
significativa a p=0.08.
+ p< 0.05.
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La diferencia entre ambos grupos fue minima cuando se compararon los aumentos en peso, talla
y valores de puntaje Z (cuadro 5.21). Las diferencias en peso no fueron significativas cuando se
controlé por edad. Los nifios del grupo control tuvieron una tendencia a presentar valores sig-
nificativamente mds bajos de puntaje Z de peso para la talla comparado con los nifios del grupo
programa (p=0.11). Las diferencias que favorecieron a los nifios del grupo programa en el
aumento de talla de 0.3 cm y de talla para la edad de 0.1 DE, no fueron significativas.

Cuadro 5.21 Diferencias entre grupos en el aumento
de medidas antropométricas, estudio longitudinal

Grupo

Medida Programa Control

(n=170) (n=149)
Peso (kg) * (media = DE) 2.69 + 0.74 2.51 £ 0.85
Talla (cm) (media + DE) 12.82 +£2.19 12.53 £2.23
Peso para edad, puntaje Z (media + DE) -0.19 £ 0.74 -0.29 + 0.78
Talla para edad, puntaje Z (media + DE) -0.10 + 0.85 -0.13 £ 0.99
Peso para talla, puntaje Z* (media + DE) -0.41 £ 0.83 -0.57 + 0.87

+ Peso para la talla la diferencia del puntaje Z es significativo p = 0.11
+ p< 0.05.

5.3.4 Indicadores bioquimicas

Los niveles de hemoglobina de los nifios del grupo programa en la encuesta final fueron signi-
ficativamente mads elevados y fue significativamente menos probable que éstos estuvieran ané-
micos, en comparacién con los nifios del grupo control (27.6% y 44.3%) (cuadro 5.22; figura
5.9). La distribucién de los valores de hemoglobina del grupo programa presenta un desplaza-
miento hacia la derecha y es una distribucién mds angosta comparada con la de los nifios del
grupo control (figura 5.10). Los otros dos indicadores de estado de hierro (saturacién de trans-
ferrina y ferritina) no presentaron diferencias entre grupos. La proporcién de nifios con defi-
ciencia de zinc (con base en el nivel sérico de zinc) no difirié entre grupos, a pesar que en el
grupo programa la ingesta dietética de zinc fue mayor.
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Figura 5.9 Cambios en la prevalencia de anemia
(Hb < 11 g/dI), por grupo, estudio longitudinal
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De forma similar a lo observado en la encuesta de linea de base, la diferencia en el retinol séri-
co se mantuvo significativa con niveles mayores en el grupo programa. Sin embargo, la preva-

oynirdeo

lencia de deficiencia de vitamina A se redujo en ambos grupos (del 13.1% al 6.7% en el grupo
programa y del 24.3% al 15.0% en el grupo control), la diferencia en las mediciones bioquimi-
cas de deficiencia ya no fueron significativas. Al igual que en la encuesta de linea de base, no

o1

se encontraron nifios con valores de retinol sérico menores a 10 pg/dl durante la encuesta final.

!
. . . e . e . m
Cuadro 5.22 Mediciones bioquimicas en la linea final, ”
estudio longitudinal c
—
H
Grupo 5
Valores bioquimicas Programa Control =)
(n=74) (n=80) o
n
Estado de hierro
Anemia (Hb <11g/dl)*t (%) 27.6 44.3 S
Hemoglobina (g/dl) t** (media + DE) ! 11.46 + 0.88 10.96 + 1.04 -
Transferrina (mg/dl) (media + DE) 302.1 £ 34.0 299.0 + 38.6 o=
Ferritina sérica Log10" (ug/ml) (media + DE) 1.2+03 1.2+0.3 b
Reservas de hierro deficientes 29.7 26.3 :
(ferritina sérica <12pg/ml) (%) —
Estado de zinc G
Zinc Sérico (pg/dl) (media+DE) 89.0 + 26.7 86.3 +22.5 z
Deficiencia de zinc (zinc sérico <65 pg/dl) (%) 11.4 14.9 5
Estado de vitamina A >
Retinol sérico (pg/dl) ¥ (media + DE) 31.0 £ 6.7 284 +7.8
Deficiencia de vitamina A 6.7 15.0

(retinol sérico <20 pg/dl) (%)

1 El método usado para la valoracién de hemoglobina fue HemoCue y se dispuso de datos de 116 y 115 lactantes en los grupos
programa y control, respectivamente.

2 Se excluyeron 7 nifios (9.5%) en el grupo programa y 9 nifios (11.3%) en el grupo control, los cuales presentaron un valor de
proteina-C reactiva >10 mg/dl, indicando la presencia de infeccién.

+ p< 0.05

1 p< 0.01

11 p< 0.001

Los ninos del grupo programa presentaron valores de hemoglobina significativamente mejores
que los nifios del grupo control (diferencia de 0.5 g/dl). La media de hemoglobina aumenté en
1.37 g/dl entre los nifios del grupo programa y en 0.56 g/dl (p<0.001) entre los nifios del grupo
control. Los cambios en las otras mediciones bioquimicas no fueron significativos entre los
grupos. El riesgo de anemia se redujo significativamente en ambos grupos, del 76.1% al 27.6%
en el grupo programa (p<0.001) y del 76.4% al 44.3% en el grupo control (p<0.001).
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5.3.5 Morbilidad

La prevalencia de diarrea, tos y dificultad para respirar (con o sin tos) — segtin el informe de la
madre durante las 42 semanas de visitas domiciliares, se redujo a lo largo del periodo de segui-
miento. Para diarrea y tos, la prevalencia no fue diferente entre ambos grupos (cuadro 5.23). Se
report6 a los nifios del grupo programa como enfermos con diarrea unas 417 veces y a los nifios
del grupo control unas 429 veces, lo cual corresponde a una prevalencia de 39.3 por 1000 sema-
nas de observacién para los nifios del grupo programa y de 43.1 por 1000 semanas de observa-
cién para los nifios del grupo control. Se reporté a los nifios del grupo programa como enfer-
mos con tos y dificultad para respirar (con o sin tos) un total de 744 veces y a los nifios del con-
trol un total de 689 veces, lo cual corresponde a prevalencias de 70.2 y 69.3 por 1000 visitas /
semana de observacién en el grupo programa y en el grupo control, respectivamente.

La frecuencia con que se reporté a los nifios del grupo programa con dificultad para respirar con
o sin tos, fue significativamente mds elevada que la de los nifios del grupo control. Sin embar-
go, este resultado se explica por un sesgo en el reporte al nivel de clinica no relacionado con la
participacién en PANN 2000. Se report6 a los nifios del grupo programa como enfermos sin difi-
cultad para respirar un total de 209 veces y a los nifios del grupo control un total de 125 veces;
correspondiendo a una prevalencia de 19.7 y 12.6 por 1000 semanas de observacién para los
nifios del grupo programa y del grupo control, respectivamente.

Cuadro 5.23 Prevalencia de enfermedad segtn lo reportado
por la madre, estudio longitudinal

Enfermedad Casos Visitas Punto de Prevalencia
totales prevalencia  por 1000
visitas /
semana
Diarrea
Programa 417 10605 0.039 39.3
Control 429 9948 0.043 43.1
Tos
Programa 744 10605 0.07 70.2
Control 689 9948 0.069 69.3

Dificultad para respirarttt

Programa 209 10605 0.020 19.7
Control 125 9948 0.013 12.6
11 p< 0.001
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Una valoracién de todas las variables correlacionadas con dificultad para respirar demostré que
la variable Centro de Salud fue una variable significativa (p=0.006). El ndimero de casos de difi-
cultad para respirar con o sin tos por centro de salud mostré que dos centros de salud en el grupo
programa (Nuevo Israel y los Rosales) y uno en el grupo control (La Independencia), tenfan un
nimero de casos extremadamente alto por nifio comparado con los otros centros (cuadro 5.24).
Estas diferencias no parecieron estar correlacionadas con la participacién en el Programa sino
que reflejan algunas diferencias subyacentes en las condiciones de salud en los nifios de la zona
de cobertura de estos centros o un sesgo durante la recoleccién de datos por parte de los trabaja-
dores de salud, a pesar de los esfuerzos para estandarizar la metodologia de recoleccién de datos.

Cuadro 5.24 Prevalencia de dificultad para respirar
por centro de salud, estudio longitudinal

Centro de salud Nifios Casos totales Casos por niiio

Programa
Che Guevara 50 45 0.90
Juan Eulogio 64 26 0.40
La Modelo 36 9 0.25
Nuevo Israel 39 92 2.36
San Jacinto Bua 41 6 0.15
La Villegas 17 7 0.41
Las Delicias 21 15 0.70
Los Rosales 29 61 2.10

Control
La Independencia 45 80 1.78
Monterrey 39 4 0.10
Plan Piloto 20 2 0.10
Valle Hermoso 27 5 0.19
La Concordia 92 27 0.29

5.4 Comparabilidad entre niflos con y sin medicion final

Tanto en el grupo programa como el grupo control, los nifios en que no se logré la medicién final
parecen tener més desventajas. Sin embargo, los dos grupos parecen estar afectados similarmen-
te (cuadro 5.25). Del total de variables recolectadas, se encontraron diferencias significativas en
nueve de ellas para las familias del grupo programa y en siete para las familias del grupo control.
En el grupo programa, los nifios a los que no se logré la medicién final, tenfan una mayor pro-
porcién de casas de madera (en comparacién con las de cemento) y fue menos probable que tuvie-
ran conexién de drenaje publico. Ademds, los nifios tuvieron mayor probabilidad de tener baja
talla y de tener un valor mds bajo de retinol sérico. Por el contrario, los nifios del grupo progra-
ma a quienes no se logré la medicién final presentaron una ingesta media mas elevada de calori-
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as, proteina, grasa y zinc. En el grupo control, los nifios a los que no se logré la medicién final
fue menos probable que tuvieran agua entubada o acceso a drenaje piiblico. También fue menos
probable que recibieron otras vitaminas y presentaron mds hacinamiento. Ademds, los nifios de
menor estatura tenfan valores menores de hemoglobina y mayor probabilidad de estar anémicos.

Cuadro 5.25 Indicadores con diferencias significativas
entre nifios con y sin medicidn final, estudio longitudinal

Programa Control
Indicadores (n=96) (n=67)
Cuestionario basico
Material de construccién Con seguimiento: mayor % casas NS
de cemento
Fuente de agua NS Con seguimiento: mayor %

agua entubada

EVALUACION DE IMPACTO

Disposicién de aguas Negras ~ Con seguimiento: mayor % Con seguimiento: mayor %
alcantarillado publico alcantarillado publico
Otras vitaminas en los 15 dias NS Con seguimiento: mayor %
anteriores otras vitaminas
. Hacinamiento NS Con seguimiento: menos per-
o sonas por habitacion
o
= Familia propietaria de Casa Con seguimiento: mayor % pro-
o pietarios de casa
e A 3
~ ntropometria
< Talla (media) NS Con seguimiento: nifios mas
a¥

altos!

Talla para la edad, puntaje Z ~ Con seguimiento: menor % nifios NS

(<-2DE) (%) con baja talla
Bioquimica
Hemoglobina (media g/dl) NS Con seguimiento: valor de
media mas alto
Anemia NS Con seguimiento: menor %
(Hb <11 g/dlI) ninos anémicos

Retinol Sérico (media pg RE). ~ Con seguimiento: valor de media NS

mas alto
Ingesta dietética
Kcal (media) Con seguimiento: ingesta menor2 NS
Proteina (media) Con seguimiento: ingesta menor? NS
Grasa (media) Con seguimiento: ingesta menor* NS
Zinc (media) Con seguimiento: ingesta menor NS

1p=0.058 ; 2 p= 0.09 ; 3 p=0.054 ; 4 p=0.088
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En el grupo programa, no hubo diferencias en ninguno de los indices de educacién, vivienda,
estado socio-econémico o empleo entre aquellos nifios con y sin medicién final. No obstante,
en el grupo control se encontr6 que el indice de vivienda era significativamente menor entre los
nifios sin medicién final (cuadro 5.26). Esto sugiere que en el grupo control los nifios con medi-
cién final tenian mejores condiciones que aquellas a las que no se les dio seguimiento.

Las diferencias en indices socio-econémicos identificadas en la encuesta de linea de base fue-
ron relativamente atenuadas por la encuesta final. Sin embargo; para controlar dichas diferen-
cias, los indices presentados en el cuadro 5.26 fueron utilizados como variables de control en el
andlisis multivariado que se presenta mds adelante.

Cuadro 5.26 Diferencias entre grupos con y sin medicion final
por indice del resumen, estudio longitudinal

indices de resumen Con medicion final Sin medicion final
Programa (n=163) (n=175)
Educacion (media + DE) 35.8+14.3 36.3 + 14.6
Vivienda (media + DE) 53.0 = 14.0 50.4 + 16.0
Socio-econémico (media + DE) 22.7 +28.3 26.9 +32.3
Empleo (media + DE) 249 + 30.4 25.1 +29.6
Control (n = 144) (n =152)
Educacion (media + DE) 33.5 + 14.1 34.1+16.8
Vivienda)ttt (media + DE 51.3 +14.8 45.1 + 14.1
Socio-econémico (media + DE) 49,5 + 18.2 46.2 + 19.0
Empleo (media + DE 27.0 + 31.1 23.3 +28.0
11 p< 0.001

5.5 Analisis multivariado

5.5.1 Riesgo de bajo peso

Al controlar por otras variables, el riesgo de tener bajo peso para la edad fue un 66% menos para
los nifios del grupo programa (cuadro 5.27)%2. Mds aun, los nifios de madres de mayor edad y los
nifios con valores de puntaje Z de peso para la edad mads elevados en la encuesta de linea de
base, tuvieron menos probabilidad de tener bajo peso en la encuesta final. Al controlar por otras
variables, el riesgo de tener bajo peso fue un 4% menos por cada afio de educacién de la madre
y un 83% menos por cada desviacién estdndar mds de peso para la edad en la encuesta de linea
de base.

2 Segtn lo descrito en la seccién 3.7, el andlisis multivariado fue hecho utilizando un método de anilisis de “intencién
de tratar”. Las covariantes probadas fueron edad del nifio, edad del nifio al cuadrado, valor basal de puntaje Z de peso
para la edad, educacién de la madre, edad de la madre, indice de vivienda, indice socio-econémico, indice de morbili-
dad, empleo de la persona a la cabeza del hogar, sexo del nifio, programa y la interaccién de programa con otras cova-
riantes.
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Cuadro 5.27 Regresion logistica para efectos de variables significativas
para el riesgo de bajo peso, estudio longitudinal

B Error estandar Exp(B)1 Significacién
Programa -0.812 0.359 0.444 0.024
Edad de la madre (anos) -0.045 0.027 0.956 0.096
Peso para edad, puntaje Z -1.747 0.257 0.174 0.000
linea de base
Constante -2.218 0.800 0.109 0.006

1 El riesgo se calculé como 1-Exp(B).

Las pérdidas en la medicién final no parecen haber introducido sesgo en los resultados (cuadro
5.28). Esto se determind utilizando el método descrito en la seccién 3.8, en el cual se hizo una
regresién de la variable simulada indicando el estado medicién final (si o no) en la edad de la
madre, en el seguir en el Programa y en el valor del puntaje Z de peso para la edad en la encues-
ta de linea de base. Intuitivamente, los resultados presentados en el cuadro 5.28 son razonables
en cuanto a que los niflos del grupo programa, a quienes se logré la medicién final, no presen-
taron diferencias en los valores iniciales de puntaje Z de peso para la edad o en la edad de la
madre, comparado con los nifios a quienes no se logré la medicién final. El efecto de utilizar
centro de salud como unidad de muestreo no fue significativo (p = 0.87), y por lo tanto, los resul-
tados no se ajustaron por centro de salud.

Cuadro 5.28 Regresion logistica de variables significativas para bajo peso
(controlando por pérdidas en la medicidn final), estudio longitudinal

B Error estandar  Significacion Exp(B)?
Programa -0.017 0.160 0.983 0.914
Edad de la madre (anos) 0.016 0.016 1.956 0.293
Peso para la edad, puntaje Z, 0.095 0.101 0.174 0.349
linea de base
Constante -0.423 0.443 0.109 0.340

5.5.2 Cambios en talla y riesgo de baja talla

El efecto del Programa en el crecimiento en talla fue positivo, pero no significativo para la mues-
tra completa (p=0.137) (cuadro 5.29). Aunque el modelo completo no demostré una interaccién
significativa entre la edad del nifio y la linea de base y el Programa, cuando la muestra fue sepa-
rada en dos grupos: nifios quienes fueron mds jévenes en la linea de base (6 a 8.9 meses) versus
aquellos quienes fueron mayores (9 a 11.9 meses), el andlisis multivariado demostré un efecto
marginalmente significativo en el crecimiento (0.7 cm) solamente en nifios mayores (p=0.08)
(cuadros 5.30 y 5.31; (figura 5.11). La edad al entrar en el Programa fue negativa pero no signi-
ficativa. La talla inicial fue positiva y muy significativa, indicando que nifios con mds talla en
la linea de base experimentaron mds cambios en el crecimiento linear que nifios con una talla
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menor en la linea de base. Los indices combinados para estatus socioeconémico, vivienda,
empleo y educacién de los padres, son muy significativos para los nifios menores, sin embargo,

oynirdeo

no fueron significativos para los nifios mayores y fueron eliminados del modelo. El modelo final
para los nifios mayores incluy6 un término para la edad del nifio al cuadrado en la linea de base,
la cual era la mejor medida de los datos.

o1

Cuadro 5.29 Regresion miltiple para efectos en talla .
en la muestra completa, estudio longitudinal o
c
Coeficientes no estandarizados Coeficientes £
estandarizados Significacion =
B Error estandar Beta ;
Constante 25.525 2.719 .000 @)
w

Edad del nifo (meses), -0.133 0.084 -0.072 115
linea de base o
3|

Talla (cm), linea de base 0.815 0.046 0.053 .000
—
Programa 0.369 0.247 0.053 137 >
indice de estatus socio- 0.017 0.007 0.090 0.012 -
econémico, vivienda, y de <
empleo y educaci6n de los >
padres &
-
>
Figura 5.11 Talla final (cm) segutin edad cuando el Programa empezo, o
por grupo, estudio longitudinal o
z

Programa 1

Control +

P=0.08
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Cuadro 5.30 Regresion multiple para efectos en talla en ninos menores
(6 a 8.9 meses) en la linea de base, estudio longitudinal

Coeficientes no estandarizados Coeficientes

estandarizados Significacion

B Error estandar Beta
Constante 40.004 6.776 .000
Edad del nifio (meses), -0.187 0.142 -0.075 .190
linea de base
Talla (cm), linea de base 0.746 0.059 0.718 .000
Programa 0.197 0.322 0.032 .541
indice de estatus socio- 0.022 0.008 0.136 0.010

econémico, vivienda, y de
empleo y educaci6n de los
padres

Cuadro 5.31 Regresion miiltiple para efectos en talla
en ninos mayores (9 a 11.9 meses) en la linea de base, estudio longitudinal

EVALUACION DE IMPACTO

Z Coeficientes no estandarizados Coeficientes

i estandarizados Significacion

. B Error estandar Beta

Z Constante 73.859 38.568 .058

i Edad del nifio (meses), -10.047 6.709 -2.394 137
linea de base
Talla (cm), linea de base 0914 0.074 0.736 .000
Programa 0.663 0.376 0.101 .080
Edad del nino al cuadrado, 0.448 0.296 2.419 0.133

linea de base

Al controlar por otros variables, el riesgo de baja talla no fue significativamente diferente entre
los nifios en el grupo del programa y el grupo control en los nifios de 9 a 12 meses de edad en
la linea de base (cuadro 5.32)3. El puntaje Z talla para la edad en la linea de base fue muy sig-
nificativo. El riesgo de padecer de baja talla fue de 81% menor para cada incremento de una
desviacién estdndar en talla para la edad en la linea de base, controlando por otras variables.

3 Como fue descrito en la seccién 3.7, el andlisis multivariado fue conducido utilizando el método analitico “intencién
de tratamiento”. Los covariables probados fueron edad del nifio, edad del nifio cuadrado, puntaje Z talla para la edad
linea de base, educacién materna, edad materna, indice de vivienda, indice socioeconémico, indice de morbilidad,
empleo de la jefe de familia, sexo del nifio, programa, y la interaccién con el programa con los otros covariables.
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Cuadro 5.32 Regresion logistica para efectos de variables significativas
para el riesgo de baja talla en nifios mayores (9 a 11.9 meses)
en la linea de base, estudio longitudinal

B Error estandar Exp(B)? Significacién
Programa -0.563 0.646 0.570 0.383
Edad materna (afios) 0.040 0.042 1.041 0.340
Talla para la edad, puntaje Z, -1.677 0.427 0.187 <0.0001
linea de base
Constante -5.619 1.553 0.004 <0.0001

1 El riesgo se calcula como 1-Exp. (B).

5.5.3 Cambios en hemoglobina y riesgo de anemia

El efecto del Programa en los cambios en concentraciones de hemoglobina fue positivo y alta-
mente significativo (p<0.001) (cuadro 5.33). El efecto de hemoglobina de linea de base en los
cambios en hemoglobina fue negativo y también altamente significativo (p<0.001); los nifios con
valores més elevados de hemoglobina en la encuesta de linea de base experimentaron un cam-
bio menor en hemoglobina en comparacién con aquellos con valores més bajos. No hubo inter-
accién entre la medicién de hemoglobina en la encuesta de linea de base y el Programa.

Las pérdidas en la medicién final no parecen haber sesgado los resultados (cuadro 5.34). Entre
las encuestas de linea de base y final para los nifios del grupo programa con medicién final, no
hubo diferencias en hemoglobina o en la educacién de la madre, en comparacién con los nifios
a quienes no se logré la medicién final. De igual manera, los nifios del grupo control a quienes
se logré la medicién final, tampoco tuvieron diferencias en la hemoglobina de linea de base o
en la educacién de la madre, en comparacién con los nifios a quienes no se logré la medicién
final. El efecto de utilizar centro de salud como unidad de muestreo fue marginalmente signi-
ficativo (p=0.06) y los efectos en coeficientes no estandarizados parecen haber sido muy bajos
(cuadro 5.35). Por lo tanto, el modelo final de cambios en hemoglobina, se presenta en el cua-
dro 5.33.

Cuadro 5.33 Regresion multiple para efectos de variables significativas
en el cambio de hemoglobina, estudio longitudinal

Coeficientes no estandarizados Coeficientes

estandarizados Significacién

B Error estandar Beta
Constante 8.138 0.590 0.000
Programa 0.599 0.129 0.227 0.000
Hemoglobina (g/dl), -0.727 0.056 -0.638 0.000

linea de base

R al cuadrado ajustada = 0.490
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Cuadro 5.34 Regresion logistica por pérdidas de medicion final
en variables significativas para el riesgo de anemia, estudio longitudinal

B Error estandar Exp(B) Significacion
Constante -0.812 0.936 0.444 0.386
Programa -0.200 0.193 0.819 0.300
Hemoglobina (g/dl), linea de base 0.094 0.090 1.099 0.297

Cuadro 5.35 Regresion multiple para efectos de variables significativas
en el cambio de hemoglobina ajustado por centro de salud,
estudio longitudinal

Coeficientes no estandarizados

Significacion

B Error estandar
Constante 9.028 0.000
Programa 0.608 0.644 0.022
Hemoglobina (g/dl), -0.787 0.056 0.000

linea de base

Al controlar por otras variables, el riesgo de anemia fue un 58% menos para nifios en el grupo
programa (cuadro 5.36). La hemoglobina de la encuesta de linea de base y la educacién de la
madre también fueron significativas al predecir anemia; los nifios de madres con mayor educa-
cién y los niflos con valores mas elevados de hemoglobina en la encuesta de linea de base tuvie-
ron menos probabilidad de estar anémicos. Al controlar por otras variables, el riesgo de estar
anémico fue un 8% menos por cada afio de educacién de la madre y un 34% menos por cada
g/dl de hemoglobina en la encuesta de linea de base.

Los resultados no parecen haber sido influenciados por pérdidas en la medicién final o por efec-
tos de racimo por centro de salud (cuadro 5.37). Los nifios del programa a quienes se logré la
medicién final no presentaron diferencias en la hemoglobina o en la educacién de la madre en
la encuesta de linea de base, en comparacién con los nifios a quienes no se logré esta medicidn.
De la misma manera, los nifios del grupo control a quienes se logré la medicién final tampoco
presentaron diferencias en la hemoglobina o en la educacién de la madre en la encuesta de linea
de base, en comparacién con los nifios a quienes no se logré esta medicién. No hubo efecto de
racimo por centro de salud (p=0.64). Por lo tanto, el modelo final de riesgo de anemia es el que
se presenta en el cuadro 5.36.
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Cuadro 5.36 Regresion logistica para efectos de variables significativas
para el riesgo de anemia, estudio longitudinal

oynirdeo

B Error estandar Exp(B) Significacion
Programa -0.847 0.290 0.429 0.003 5
Hemoglobina (g/dl), linea de base -0.406 0.130 0.666 0.002 -
Educacion de la madre (afios) -0.085 0.043 0.918 0.045 =
%)
Constante 4.553 1.353 94.895 0.001 -
—
H
Cuadro 5.37 Regresion logistica por pérdidas de medicion final >
en variables significativas para el riesgo de anemia, estudio longitudinal g
z . o .z m
B Error estandar Exp(B) Significacion
Programa -0.022 0.195 0.801 0.254 g
Hemoglobina (g/dl), linea de base 0.084 0.091 1.088 0.355

—
Educacion de la madre (afos) 0.024 0.028 1.025 0.379 >
Constante -0.874 0.939 0.417 0.352 =
<
>
. =
5.6 Estudio Transversal -
>
El estudio transversal utilizé dos muestras independientes para la linea de base y la medicién @)
final. Para la linea de base, se utiliz6 un cuestionario basico! y se tomaron medidas antropomé- —
tricas. En el grupo programa, se completaron 610 cuestionarios bdsicos y se tomaron medidas g

antropomeétricas a 614 nifios; mientras que en el grupo control, se obtuvieron 540 cuestionarios

bésicos y se tomaron medidas antropométricas a 540 nifios (cuadro 5.38). Para la encuesta final,
se aplico el mismo cuestionario bdsico a 563 nifios y se tomaron medidas antropométricas a 574
nifios en el grupo programa y en el grupo control, se aplicé el cuestionario bésico a 582 nifios
y se tomaron 584 medidas antropométricas.

Cuadro 5.38 Tamafno de muestra por componente de la encuesta,
estudio transversal

Componente de la Linea de base Final
encuesta Programa  Control Total Programa  Control Total
Cuestionario basico! 610 540 1148 577 586 1145
Antropometria 614 540 1154 574 584 1158

1El tamano de muestra representa el ndmero de cuestionarios con informacién completa.

1 El cuestionario bésico incluy6 preguntas sobre demografia, caracteristicas socioeconémicas de los hogares y conoci-
mientos y comportamientos relacionados a la lactancia materna y alimentacién complementaria.
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Las muestras de los nifios del grupo programa se tomaron en la zona de cobertura del drea de
salud de Los Rosales, la cual incluye 10 centros de salud (cuadro 5.39). Las muestras de los
nifios del grupo control se tomaron en la zona de cobertura del drea de salud de La Concordia,
la cual cuenta con seis centros de salud. El niimero de centros de salud seleccionados para cada
grupo dependi6 del nimero de nifios de 9-24 meses de edad encontrados en la zona de cober-
tura; el cual representa el ntimero de centros requeridos para alcanzar el tamafio de muestra
deseado. Se invitaron a participar en la evaluacién a todos los nifios que habitaban en la zona
de cobertura de los centros. Se registr6 el 5% de rechazos a participar.

Cuadro 5.39 Tamano de muestra por centro de salud, estudio transversal

Centro de Salud Encuesta de linea de base Encuesta Final

Programa (Area de Salud, Los Rosales)

EVALUACION DE IMPACTO

El Esfuerzo 35 34

Juan Eulogio 121 76

La Modelo 63 111

Las Delicias 21 37

Los Rosales 179 128

' Montoneros 28 34
g Nueva Aurora 16 14
3 Nuevo lIsrael 52 61
z Puerto Limén 29 0
z San Jacinto Bua 70 82

- Total 614 577

Control (Area de Salud, La Concordia)

La Concordia 289 275
La Independencia 68 61

Las Villegas 44 66
Monterrey 53 84
Plan Piloto 29 37
Valle Hermoso 59 63

Total 542 586

La edad media de los grupos programa y control fue similar en la encuesta de linea de base (cua-
dro 5.40). Durante la encuesta de linea de base, los nifios de ambos grupos tenian cerca de 15
meses; mientras que durante la encuesta final, los nifios del grupo programa eran significativa-
mente mayores que los nifios del grupo control (16.2 meses versus 15.6 meses).
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Cuadro 5.40 Edad del nifio en la linea de base y final, estudio transversal

Edad del nifio (meses) Programa Control
Linea de base (n=640) (n=540)
Edad (media + DE) 151+ 3.7 14.8 + 3.7
9-11.9 (%) 28.0 28.5
12 -17.9 (%) 45.8 46.9
18 —23.9 (%) 26.2 24.6
Final (n=557) (n=663)
Edad (media = DE) 1t 16.2 + 4.0 15.6 + 4.0
9-11.9 (%) 21.0 24.6
12-17.9 (%) 39.1 42.1
18 — 23.9t (%) 39.9 33.3
+p< 0.05
+1 p< 0.01

La distribucién del sexo fue similar entre los nifios de ambos grupos, tanto durante la encuesta
de linea de base como en la encuesta final (cuadro 5.41). Durante la encuesta de linea de base,
la muestra consistié en un 51.5% del sexo masculino y de un 48.5% del sexo femenino en el
grupo programa; y en un 52.6% del sexo masculino y en un 47.4% del sexo femenino en el
grupo control. En la encuesta final, las distribuciones en ambos grupos también fueron similar,
con un 51.4% de nifios y un 48.6% de nifias en ambos grupos.

Cuadro 5.41 Sexo del nino en la linea de base y final,
estudio transversal

Sexo Linea de base Final
Programa (n=614) (n=663)
Masculino (%) 51.5 51.4
Femenino (%) 48.5 48.6
Control (n=540) (n=557)
Masculino (%) 52.6 51.3
Femenino (%) 47 .4 48.7

89

o1

4d sOodv.LTns4HdHyA

NOIDVNTVAHd VI

oynirdeo

g




EVALUACION DE IMPACTO

PANN 2000

5.7 Resultados de la encuesta de linea de base

5.7.1 Cuestionario basico

Al igual que en el estudio longitudinal, los datos de la linea de base del cuestionario bésico fue-
ron utilizados para describir las caracteristicas generales de la poblacién y para determinar si los
grupos programa y control eran comparables entre si, previo a la implementacién del Programa.
Las diferencias estadisticamente significativas que se encontraron fueron controladas durante el
andlisis de impacto del Programa. Tanto en las dreas del programa como en las dreas del con-
trol, la mayoria de las entrevistas fueron hechas a la madre; el 90.8% para el grupo programa y
el 88.5% para el grupo control.

5.7.1.1 Composicion de la familia

Las familias de ambos grupos eran similares en cuanto al tamafio de las mismas, medido como
el ndmero de personas viviendo en la misma casa (cuadro 5.42). El promedio de miembros por
familia del grupo programa fue de 5.8 y del grupo control fue de 5.7. La edad de la persona res-
ponsable del cuidado del nifio en ambos grupos también fue comparable, con un promedio de
26 afios de edad.

Cuadro 5.42 Composicién familiar en la linea de base, estudio transversal

Composicion familiar Programa Control

(n=610) (n=538)
Tamanio de la familia (media = DE) 58+2.5 5724
Edad de persona al cuidado del nifio! 26.1£6.7 262 x7.1
(media = DE)

T En la mayorfa de los casos, la madre fue la persona que cuidé el nifo.

5.7.1.2 Estado socioeconémico

La diferencia en la educacién de la madre fue minima entre los dos grupos (cuadro 5.43). La
proporcién de madres que asistieron a la escuela primaria y secundaria en ambos grupos fue
similar. Sin embargo, la proporcién de madres que nunca asistié a la escuela fue significativa-
mente menor en el grupo programa (3.3%) que en el grupo control (6.5%).

El empleo de la persona a la cabeza del hogar fue similar para las familias del grupo programa
y control. En ambos grupos, cerca de la mitad tenia trabajos regulares (“empleados”) y la otra
mitad trabajaba en el sector informal. La propiedad de la vivienda fue similar en ambos grupos,
con un 42.1% de las familias del grupo programa y un 43.1% de las familias del grupo control
como propietarios de sus casas.
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Cuadro 5.43 Estado socioeconomico del hogar en la linea de base,
estudio transversal

Caracteristicas socio-econémicas Programa Control
(n=610") (n=538)

Escolaridad de la madre

No escolaridad® (%) 3.3 6.5
Primaria (1-6 anos) (%) 53.3 52.0
Secundaria (7-12 afos) (%) 40.1 38.7
> Secundaria (13+ anos) (%) 2.8 2.8

Situacion de empleo del jefe del hogar

Empleado (%) 47.2 46.5
Sector informal (%) 52.8 53.5
La familia es propietaria de la casa (%) 42.1 43.1

1 Para algunas variables n puede ser un poco menor debido a que faltaron algunos datos.
+ p< 0.05.

Los grupos presentaron diferencias con respecto a las caracteristicas de la vivienda (cuadro
5.44). El 79.9% de las familias del grupo programa y el 67.1% de las familias del grupo control
vivian en casas de cemento (el cual es el material de mejor calidad). Consecuentemente, més
familias del grupo control vivian en casa de materiales de inferior calidad (madera y cafia). Del
mismo modo, mds familias del grupo control (46.8%) disponian de agua entubada que las del
grupo programa (34.5%); esta diferencia significativa. Por el contrario, las familias del grupo
programa presentaron mejores condiciones de acceso a infraestructura que las familias del grupo
control en cuanto a aguas negras (45.6% y 17.3%) y electricidad en el hogar (93.8% vy 86.1%).
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Cuadro 5.44 Caracteristicas de la vivienda en la linea de base,
estudio transversal

Programa Control
Caracteristicas (n=610) (n=538)
o Material de construccion
& Cementottt (%) 79.7 67.1
: Maderattt (%) 11.2 17.8
; Canatt (%) 7.5 13.0
- Otro (%) 1.6 2.0
g Ndmero de personas / cuarto (media + DE) 28+1.6 29+1.7
Z Agua
S Entubadattt (%) 34.5 46.8
::) Pozo o manantial (%) 65.4 53.1
E Disposicién de aguas negras
s Red de alcantarillado 1 (%) 45.6 17.3
M Letrinattt (%) 40.5 63.6
' Abiertatt (%) 13.9 19.1
g Tiene electricidad®t (%) 93.8 86.1
i +1 p< 0.01
> +1t p< 0.001
Z
E Las familias de ambos grupos disponian de aparatos electrodomésticos similares (cuadro 5.45).
Algunos hogares tenian teléfonos, sin embargo, tres de cada cuatro hogares (75%) tenian televi-

sores y solamente uno de cada tres (33%) tenia refrigerador.

Cuadro 5.45 Aparatos electrodomésticos en el hogar
en la linea de base, estudio transversal

Aparato electrodoméstico Programa Control
(n=610) (n=538)
Teléfono (%) 11.2 9.1
Televisor (%) 74.0 70.6
Refrigerador (%) 38.0 33.8
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5.7.1.3 Practicas de lactancia materna y alimentacién complementaria

Se identificaron algunas diferencias en las practicas de alimentacién temprana de lactantes entre
los dos grupos (cuadro 5.46). El 74.9% de las madres del grupo programa reportaron darle leche
materna a sus bebés; mientras que el 63.4% de las madres del grupo control reportaron hacer lo
mismo. El 17.2% de las madres del grupo programa y el 27% de las madres del grupo control
reportaron darle agua aromatica (infusién azucarada con manzanilla o menta) a sus lactantes. La
proporcién de madres que les dio calostro a sus bebés fue de cerca del 90% en ambos grupos.

Cuadro 5.46 Practicas de alimentacion temprana del lactante
en la linea de base, estudio transversal

Practicas de alimentacion Programa Control
(n=609)1 (n=535)
Madre dio calostro (%) 90.9 89.9

Primer alimento / liquido dado después del parto

Leche materna (%)*tt 74.9 63.4
Leche de vaca (%) 1.0 0.4
Férmula (%)t 6.2 8.4
Agua aromatica (%)tt* 17.2 27.0
Otro (%) 0.7 0.8

Cudnto tiempo después del parto fue amamantado

<1 hora (%)*tt 37.4 27.4

1-3 horas (%) 28.5 27.6

4+ horas (%) 13.3 14.1

1 dia 0 mds (%)ttt 18.6 28.4

No amamant6 (%) 2.2 2.5
+11 p< 0.001

1 Para algunas variables, n puede ser un poco menor debido a que faltaron algunos datos.

Durante la encuesta de linea de base, la lactancia materna en el momento, la practica de alimen-
tacién con biberén y la frecuencia de alimentacién fueron similares en ambos grupos. A pesar
de la recomendacién de amamantar al nifio hasta los 24 meses de edad o mds, menos de la mitad
de los nifios estaban siendo amamantados (cuadro 5.47). Cerca del 50% de las madres utiliz6
un biberén para alimentar a sus nifios; y de éstas, el 74.6% de madres del grupo programa y el
65.6% de madres del grupo control utilizaron el biberén para darle coladas (preparacién de cere-
al cocido en agua o leche, tal como avena o trigo) a sus nifios.
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Cuadro 5.47 Practicas de lactancia materna, alimentacion con biberon
y frecuencia de comidas en la linea de base, estudio transversal

Tipo de alimentacién Programa Control
(n=608)" (n=532)1
Nifio amamantado actualmente (%) 43.6 46.1
E Nifno alimentado actualmente con biberén (%) 49.2 49.6
: Alimento / liquido dado en el biberon (n=298) (n=262)
= Coladas (%)*2 74.6 65.6
E Leche de vaca (%) 10.4 12.2
g Férmula (%) 10.7 14.9
~ Leche materna (%) 0.3 0.4
- Otro (%) 13.7 6.9
: Ndmero de comidas / dia
) <3 (%) 21.5 24.6
i 3 (%) 55.2 55.7
: 4+ (%) 23.1 19.7

1 Para algunas variables, n puede ser un poco menor debido a que faltaron algunos datos.

2 Preparacion de cereal cocido en agua.
+p<0.05

Las proporciones de suplementacién con micronutrientes fueron bien bajas y difirieron entre
ambos grupos. Las diferencias principalmente fueron en los suplementos de vitamina A y “otras
vitaminas”; pero no en hierro (cuadro 5.48). En los seis meses previos a la entrevista, mds

PANN 2000

madres del grupo programa (33.3%) que del grupo control (25.8%) reportaron que su nifio reci-

bié un suplemento de 200.000 UI de vitamina A en las unidades operativas del Ministerio de
Salud Publica. Por el contrario, “otras vitaminas” habfan sido consumidas en los 15 dias pre-
vios a la entrevista por mds nifios del grupo control (32.1%) que por nifios del grupo programa
(25.8%). Solamente el 13.6% de los niflos del grupo programa y 12.1% de nifios del grupo con-
trol habian recibido hierro en los 15 dias previos a la entrevista.

Cuadro 5.48 Micronutrientes dados al nino en la linea de base,
estudio transversal

Micronutriente Programa Control
(n=604) (n=526)1
Vitamina A1 Tt (%) 33.3 25.8
Hierro? (%) 13.6 12.1
Otras vitaminas® t (%) 25.8 32.1

1 Para algunas variables, n puede ser un poco menor debido a que faltaron algunos datos.
2 Se refiere a los 6 meses previos a la entrevista.

3 Se refiere a los 15 dias previos a la entrevista.

+ p< 0.05

1 p< 0.01
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El 45% de los nifios del grupo programa y el 50.1% de los nifios del grupo control tuvieron dia-
rrea durante los 15 dias previos a la entrevista. Aunque la incidencia fue alta en ambos grupos,
la diferencia entre los grupos fue significativa (cuadro 5.49). La mayoria de estos nifios conti-
nuaron siendo amamantados, pero solamente el 34.2% del grupo programa y el 29.1% del grupo
control aumentaron la lactancia materna (en términos de frecuencia y duracién de mamadas)
mientras se encontraban con diarrea.

Cuadro 5.49 Incidencia de diarrea y practicas de lactancia materna
durante la diarrea en la linea de base, estudio transversal

Programa Control

(n=607) (n=530)
Diarrea en los 15 dias previost (%) 45.1 51.5
Nifos amamantados durante la diarrea! (%) 93.2 89.5

1 El denominador incluye aquellos nifios que todavia estaban siendo amamantados y habian tenido diarrea en los Gltimos 15
dias (118 en el grupo programay 124 en el grupo control).
+ p< 0.05

Se identificaron algunas diferencias entre los dos grupos en cuanto a conocimientos de la madre
acerca de la alimentacién infantil (cuadro 5.50). En comparacién con las madres del grupo con-
trol, menos madres del grupo programa mencionaron menos de seis meses como la edad ideal
para la introduccién de otros alimentos (13.1% versus 21.9%). Asimismo, mds madres del
grupo programa que del grupo control mencionaron que la consistencia ideal de las comidas
dadas a nifios pequefios deberia ser “espesa” (72.2% versus 61.4%). Pocas madres de ambos
grupos mencionaron los 24 meses como la edad hasta la cual los nifios deberfan ser amamanta-
dos y no hubo diferencia entre los grupos.
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Cuadro 5.50 Conocimientos de la madre sobre lactancia materna
y alimentacion complementaria en la linea de base, estudio transversal

Conocimientos de la madre Programa Control

S Hasta qué edad los nifos deben ser amamantadas (meses) (n=573) (n=492)

= 6 meses (%) 30.2 26.8

O

< 12 meses (%)* 335 39.2

aW

S 24 meses (%) 7.3 6.5

- Edad ideal de introduccién de otros alimentos, en meses! (n=504) (n=411)

=

) < 6 meses (%)ttt 13.1 9021.9

Z 6 meses (%) 53.0 50.6

E 12 meses (%) 10.7 9.0

O

< Consistencia ideal de alimentos dados a los nifios < 2 afos (n=598) (n=524)

- o)ttt

= Espesa (%) 72.2 61.4

; Liquida (%) 20.1 27.2

=2 Otra (%) 7.7 10.4

' +p<0.05

= ttt p< 0.001

g 1 El total no suma a 100% porque solamente se incluyeron las madres que mencionaron <6, 6 y 12 meses.

N

Z En cuanto a la percepcién de malnutricién por parte de las madres, no hubo diferencias entre

= los grupos (cuadro 5.51). La mayoria de madres en ambos grupos, 75.1% en el grupo programa

< o .

. y 74.2% en el grupo control, reportaron saber reconocer cuando el nifio estaba desnutrido. De
las cinco opciones dadas para describir cuando un nifio estaba desnutrido, el 60.9% de madres

del grupo programa y 65.1% de madres del grupo control escogieron la opcién “nifio luce débil”.
Solamente el 1.6% de madres del grupo programa y el 1.3% de madres del grupo control esco-
gieron “el nifio no crece”.
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Cuadro 5.51 Percepcion de desnutriciéon por las madres
en la linea de base, estudio transversal

oynirdeo

Percepcion Programa Control
(n=602) (n=527)

Madre dice que sabe cuando un nifo esta desnutrido (%) 75.1 74.2 5
Signos de desnutricion segun lo percibido por la madre’ ~
i
Nifio luce débil (%) 60.9 65.1 n
No crece (%) 1.6 1.3 <
—
Tiene anemia (%) 0.7 1.0 3
No come (%) 12.2 10.1 ;
Se enferma frecuentemente (%) 6.4 6.2 @)
Otro (%) 18.2 16.3 ”
1 El denominador incluye solamente aquellas madres que dijeron saber cuando un nifio estaba desnutrido. (457 del grupo pro- o
grama y 391 del grupo control). e
—
5.7.2 Antropometria >
. . . . L_"j
Los lactantes y nifios pequeilos de 9 a 24 meses de edad en ambos grupos, al inicio de la encues- »
ta de linea de base, ya se encontraban crénicamente desnutridos. La prevalencia de talla baja o
fue del 34.7% en los nifios del grupo programa y del 30.3% en los nifios del grupo control (cua- =
dro 5.52). La prevalencia de bajo peso fue del 25.1% en nifios del grupo programa y del 21.2% G
en los nifios del grupo control. La prevalencia de bajo peso para la talla fue del 2.4% en ambos >
grupos; semejante a los que se esperaria en la poblacién de referencia, indicando que la desnu- 0O
tricién aguda no es un problema. A pesar de no encontrar diferencias significativas entre los o
grupos al nivel de p=0.05, hubo una tendencia de desventaja en los nifios del programa. Las >

diferencias en los valores de puntaje Z de peso para la talla, en la prevalencia de talla baja y bajo

peso, fueron significativas al nivel de p=0.1.

Cuadro 5.52 Medidas antropométricas en la linea de base,
estudio transversal

Medicién Programa Control
(n=614) (n=538)

Peso (kg) (media + DE) 9.04 1.2 9.08 +1.3
Talla (cm) (media + DE) 73.74 £ 4.4 73.69 = 4.6
Peso para edad, puntaje Z (media + DE) -1.31 £ 1.0 -1.23 £ 1.0
Talla para edad, puntaje Z (media + DE) -1.60 + 1.1 -1.55 + 1.0
Peso para tallat*, puntaje Z (media + DE) -0.39 +0.9 -0.32 + 0.9
Bajo peso+ (peso para edad <-2 DE) (%) 25.1 21.2
Baja talla* (talla para edad <-2 DE) (%) 34.7 30.3
Desnutricion aguda (peso para talla <-2 DE) (%) 2.4 2.4
Sobrepeso (peso para talla > 2 DE) (%) 0.8 1.5
+p=0.1

97




EVALUACION DE IMPACTO

PANN 2000

5.7.3 Comparabilidad entre las familias del grupos programay control

Asf como en el estudio longitudinal, a pesar de las mejores condiciones socioeconémicas del
grupo programa, no se encontraron diferencias significativas en ninguna medicién antropomé-
trica entre los dos grupos, como se observé en el estudio longitudinal. De hecho existié una ten-
dencia en nifios del grupo programa a presentar peores indicadores de bajo peso y talla baja. No
obstante, para controlar por las diferencias del estado socioeconémico entre grupos, se crearon
indices para educacién, empleo, vivienda y estado socioeconémico, utilizando el anélisis de
componentes principales segin lo descrito en la seccién 3.4.1. Estos indices fueron utilizados
para hacer comparaciones entre los grupos durante las encuestas de linea de base y final y para
comparar los cambios dentro de un mismo grupo. En la linea de base, el grupo programa presen-
t6 mejores indices de vivienda y estado socioeconémico que el grupo control (cuadro 5.53).
Ademsds la tendencia en los indices de empleo y educacién fue superior en el grupo programa.

Cuadro 5.53 Indices de educacion, vivienda, estado socioeconémico
y empleo en la linea de base, estudio transversal

indices Programa Control
(n=610) (n=539)
Educaciont (media + DE) 36.1+14.3 34.5+15.6
Vivienda®tt (media = DE) 52.7+14.9 47.9+15.8
Socioeconémico®t (media + DE) 52.6+16.4 48.0+17.4
Empleo+ (media + DE) 41.5+22.6 39.1+19.9
+p=< 0.1
++1 p< 0.001

5.8 Resultados de la encuesta final y comparaciones
entre grupos

5.8.1 Cuestionario basico

Muchas de las variables socioeconémicas que favorecieron al grupo programa durante la encues-
ta de linea de base dejaron de ser aparentes durante la encuesta final. La diferencia en educa-
ci6n materna y materiales de construccién de la casa no se hizo presente en la encuesta final.
Al igual que en la encuesta de la linea de base, mas familias del grupo control tuvieron acceso
a agua entubada, mientras que méds familias del grupo programa tuvieron acceso a infraestructu-
ra de alcantarillado.

La similitud entre los grupos con respecto a variables socioeconémicas en la encuesta final se
observé principalmente, al comparar los indices (cuadro 5.54). Las diferencias que favorecieron
al grupo programa durante la encuesta de linea de base dejaron de estar presentes en la encues-
ta final. Aparentemente, el grupo programa presenté peores condiciones con respecto al indice
de empleo.
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Cuadro 5.54 Indices de educacion, vivienda, estado socioeconémico
y empleo en la linea final, estudio transversal

indices Programa Control

(n=576) (n=586)
Educacion (media + DE) 34.0+13.7 35.3+16.2
Vivienda (media + DE) 50.3+14.8 48.9+15.2
Socioeconémico (media + DE) 49.6+16.4 49.4+17.8
Empleot (media + DE) 38.5+22.6 40.6+19.9
+p< 0.05

Algunas de las diferencias observadas entre los grupos durante la encuesta de linea de base
sobre las practicas de alimentacién, continuaron estando presentes durante la encuesta final. Al
igual que en la encuesta de linea de base, mas madres del grupo programa amamantaron inme-
diatamente después de dar a luz. Los dos grupos reportaron haber recibido un suplemento de
vitamina A durante los 6 meses previos a la entrevista en un porcentaje similar (41.4% en el
grupo programa y 42.8% en el grupo control). La proporcién que reporté haber recibido suple-
mentos de hierro aumenté en ambos grupos. Al igual que en la linea de base, esta informacién
no difirié entre los grupos (21.6% en el grupo programa y 22.4% en el grupo control). La pro-
porcién de madres que report6 la ingesta de “otras vitaminas” fue similar entre ambos grupos,
pero la diferencia entre grupos ya no fue significativa.

Con respecto a la prevalencia de diarrea en los 15 dias previos a la encuesta, no se encontré dife-
rencias entre los grupos. Ambos reportaron una prevalencia de 47% de diarrea. En cuanto a
conocimientos sobre alimentacién infantil, por lo general estos fueron similares a lo observado
en la encuesta de linea de base; con la excepcién de que mds madres del grupo programa indi-
caron los “6 meses” como la edad ideal para la introduccién de otros alimentos (59% y 50.3%).
Durante la encuesta de linea de base, las proporciones madres que indicaron los “6 meses” fue-
ron similares.

Durante la encuesta final, el 39.7% de los nifios del grupo programa y el 44.7% de los nifios del
grupo control estaban siendo amamantados, lo cual demuestra que la participacién en el
Programa no afecté la duracién de la lactancia materna. A pesar de que estas diferencias fueron
marginalmente significativas (p=0.09) y segun el cuadro 6.3, los nifios del grupo programa fue-
ron significativamente mayores que los nifios del grupo control (16.2 meses y 15.6 meses) y es
posible que esta diferencia de edad explique la tendencia a menor lactancia materna en el grupo
programa.

El 51.2% de los niflos del grupo programa habia consumido Mi Papilla el dia previo a la entre-
vista de la encuesta final. Ademds, tres nifios del grupo control (0.5%) también habian consu-
mido Mi Papilla.

99

oynirdeo

o1

4d sOodv.LTns4HdHyA

V1

g

NOIODVNTVAH




EVALUACION DE IMPACTO

PANN 2000

5.8.2 Antropometria

Durante la encuesta final, los nifios del grupo programa presentaron significativamente mejores
condiciones con respecto al peso alcanzado (p<0.001), peso para la edad (p<0.05), peso para la
talla (p<0.001) y prevalencia de bajo peso (p<0.05) en comparacién con los nifios del grupo con-
trol (cuadro 5.55 y figura 5.12). No hubo diferencia entre los grupos con respecto a la probabi-
lidad de tener peso para la talla bajo o sobrepeso. Sin embargo, es probable que las diferencias
significativas en la distribucién de edad entre los nifios de ambos grupos (cuadro 5.40) hayan
influenciado las mediciones absolutas de peso y talla en la encuesta final. A pesar de que la
diferencia en peso final fue altamente significativa (p<0.001), este efecto fue atenuado cuando
se calculé el puntaje Z de peso para la edad, aunque la diferencia continué siendo significativa
(p<0.05) (cuadro 5.55). Las diferencias en talla para la edad pueden haber sido influenciadas
por la distribucién de la edad; puesto que los nifios mayores tuvieron més tiempo para desarro-
llar retardo en el crecimiento.

Cuadro 5.55 Mediciones antropométricas en la linea final,
estudio transversal

Grupo

Medicion Programa Control

(n=574) (n=584)
Peso (kg) ttt (media + DE) 942 +1.3 917 £1.3
Talla (cm) (media + DE) 75.15 + 4.7 748 +4.8
Peso para edad, puntaje Z* (media + DE) -1.17 £ 1.0 -1.30 £ 1.0
Talla para edad, puntaje Z (media + DE) -1.51+£1.0 -1.42 £ 1.1
Peso para talla, puntaje Zt** (media + DE) -0.32 £ 0.8 -0.52 £ 0.9
Bajo peso t (peso para edad <-2 DE) (%) 17.8 22.8
Baja talla (talla para edad <-2 DE) (%) 31.1 29.5
Desnutricién aguda (peso para talla <-2 DE) (%) 1.0 2.1
Sobrepeso (peso para talla > 2 DE) (%) 0.7 0.5
+p<0.05
+Htp< 0.007
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Figura 5.12 Cambios en la prevalencia de bajo peso para la edad
(<-2 DE) por grupo, nifios de 9 a 24 meses, estudio transversal
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Para analizar las diferencias entre la encuesta de linea de base y la encuesta final en cada grupo
se utilizaron una prueba-t independiente para variables continuas y un andlisis de Chi-cuadra-
do para proporciones. En el grupo programa se encontraron diferencias significativas en el pun-
taje Z de peso para la edad (p<0.01) y bajo peso (p<0.01) y se identific6 una tendencia a la mejo-
ria en la desnutricién aguda (p=0.08). Se destaca particularmente la reduccién de bajo peso del
25.1% al 17.8% (p<0.002). La reduccién en talla baja del 34.7% al 31.1% no fue significativa
(p=0.19). En el grupo control, se identific6 una mejoria significativa en el puntaje Z de talla para
la edad (p<0.05); sin embargo ocurri6é un descenso significativo en el puntaje Z de peso para la
talla (p<0.001). La prevalencia de talla baja (29.5% y 30.6%), bajo peso (22.8% y 21.1%) y des-
nutricién aguda (2.1% y 2.4%) se mantuvo igual. Solo la diferencia en sobrepeso en el grupo
control fue significativa; durante la encuesta de linea de base el 1.9% de los nifios tuvieron
sobrepeso en comparacién con el 0.5% en la encuesta final (p<0.05) (cuadro 5.56 y figura 5.13).
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Cuadro 5.56 Diferencias entre grupos en indicadores antropométricos,
estudio transversal

Medicion Linea de base Final
Programa (n=574) (n=614)
Peso para edad, puntaje Ztt (media+DE) -1.31+1.0 -1.17+£1.0
Talla para edad, puntaje Z (media + DE) -1.60 £ 1.1 -1.51 £ 1.0
Peso para talla, puntaje Z (media + DE) -0.39 £ 0.9 -0.32 £ 0.8
Bajo pesott (peso para edad <-2 DE) (%) 25.1 17.8
Baja talla (talla para edad <-2 DE) (%) 34.7 31.1
Delgado™* (peso para talla <-2 DE) (%) 2.4 1
Sobrepeso (peso para talla > 2 DE) (%) 0.8 0.7
Control (n=540) (n=584)
Peso para edad, puntaje Z (media + DE) -1.23 £1.0 -1.30 £1.0
Talla para edad, puntaje Zt (media + DE) -1.55 £1.0 -1.42 £1.1
Peso para talla, puntaje Zt** (media+DE) -0.32 +0.9 -0.52 0.9
Bajo peso (peso para edad <-2 DE) (%) 21.1 22.8
Talla baja (Talla para edad <-2 DE) (%) 30.6 29.5
Desnutricion aguda* (peso para talla <-2 DE) (%) 2.4 2.1
Sobrepesot (peso para talla > 2 DE) (%) 1.9 0.5
+p<0.1
+p< 0.05
+1 p<0.01
+Htp< 0.007

Figura 5.13 Cambios en la prevalencia de baja talla para la edad
(<-2 DE) por grupo, nifios de 9 a 24 meses, estudio transversal
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5.9 Analisis multivariado

Los nifios del grupo programa presentaron un peso para la edad significativamente mayor (0.13
DE) que los nifios del grupo control, después de controlar por covariables significativas (cuadro
5.57). Otras variables importantes incluyeron un efecto positivo del nivel de escolaridad de la
madre, el indice de vivienda y el sexo femenino; la edad del nifio tuvo un efecto negativo?.
Dado que en el estudio longitudinal el efecto de racimo de centro de salud no fue significativo,
se asumio que este efecto fue minimo en el estudio transversal y no se realizaron estas pruebas.

Cuadro 5.57 Regresion miltiple para efectos de variables significativas
de cambio de peso para edad, estudio transversal

Coeficientes no estandarizados Coeficientes estandarizados

Modelo .
Error Std. Beta Significacion

Constante -1.654 0.148 0.000
Educacién primaria de la 0.043 0.009 0.148 0.000
persona al cuidado del nifio

indice de vivienda 0.005 0.002 0.071 0.028
Variable simulada de sexo 0.155 0.056 0.080 0.006
femenino

Edad del nifio (meses) -0.014 0.007 -0.060 0.038
Programa 0.130 0.057 0.067 0.021

Al controlar por otras variables, el riesgo de presentar bajo peso fue un 28% menos para nifios
en el grupo programa (cuadro 5.58). Ademads, el riesgo de presentar peso bajo fue un 10% menos
por cada afio de educacién de la madre. Ninguna de las otras covariables probadas fue signifi-
cativa.

Cuadro 5.58 Regresion logistica para efectos de variables significativas
para el riesgo de bajo peso para edad, estudio transversal

B Error Std. Exp(B) Significacion
Educacion de la madre (afos) -0.103 0.023 0.902 0.000
Programa -0.329 0.150 0.72 0.028
Constante -0.537 0.175 0.585 0.002

2 La regresiéon miiltiple para el estudio transversal incluyé las mismas covariables que las del andlisis multivariado para
el estudio longitudinal. En resumen, las covariables utilizadas fueron: edad del nifio, edad del niiio al cuadrado, edu-
cacién de la madre, edad de la madre, indice de vivienda, indice socioeconémico, indice de morbilidad, empleo de la
persona a la cabeza de hogar, sexo del nifio, participacién en el programa y la interaccién de programa con otras cova-
riables.
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SEIS

Discusion

La evaluacién de impacto de PANN 2000 demostré que el Programa fue altamente efectivo en
reducir la prevalencia de bajo peso y anemia y de aumentar la talla en 0.7 cm. Es probable que
estos efectos positivos sean el resultado de una mejor calidad de la dieta por el alimento com-
plementario fortificado, Mi Papilla. Los resultados del andlisis dietético confirman esta conclu-
sién: los nifios del grupo programa consumieron significativamente mds energia, hierro, y otros
micronutrients que los nifios del grupo control y, en general, la calidad de su dieta mejoré subs-
tancialmente. A la vez, tanto en el estudio transversal como en el estudio longitudinal, se
encontraron pocos cambios en el comportamiento de las madres sobre la alimentacién.

6.1 Ingesta dietética

El consumo de Mi Papilla fue similar al consumo registrado en diversas evaluaciones de otros pro-
gramas que proporcionaron un alimento complementario fortificado. En el estudio transversal se
encontré que un poco mds de la mitad de los nifios en las comunidades del Programa habfan con-
sumido Mi Papilla el dia anterior. Esto es menos que la proporcién de nifios que estaba consu-
miendo Mi Papilla segin los recordatorios de 24 horas del estudio longitudinal; la cual fue de un
57%, pero semejante a lo encontrado en otras evaluaciones de programas de salud publica simila-
res. En Pert, cerca del 60% de los nifios consumieron el alimento complementario fortificado el
dfa anterior (L6pez de Romafia, 2000). En México, del 50% al 60% de nifios consumieron el ali-
mento complementario fortificado cuatro o mds dias por semana (Rivera et al., 2004).

6.2 Estado nutricional de micronutrientes

6.2.1 Estado de hierro

La infancia es un perfodo de madximo crecimiento y de alto riesgo de anemia nutricional; por
ende, es el perfodo en que se espera que el impacto de un Programa de asistencia nutricional sea
mayor. Para maximizar el potencial de medicién de impacto del PANN 2000, el criterio de selec-
cién para la edad de los sujetos del estudio longitudinal basal fue de 6 a 12 meses de edad. Sin
embargo, debido al retraso de tres meses en la implementacién del Programa, los nifios se encon-
traron entre los 9 y 15 meses de edad al momento de ser inscritos en el PANN 2000, reducien-
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do efectivamente la probabilidad de encontrar un efecto del programa. No obstante, el efecto de
Mi Papilla en el estado de hierro es particularmente impresionante y probablemente tendra
implicaciones importantes para el futuro desarrollo de los nifios ecuatorianos. En un analisis
controlado, el riesgo de ser anémico fue un 58% menos para nifios en el grupo programa com-
parado con el grupo control (27.6% en el grupo programa versus 44.3% en el grupo control).

En una evaluacién en Chile, los lactantes que no recibieron hierro entre los 6 y 12 meses de edad
(va sea mediante férmula infantil o suplemento en gotero) fueron mads lentos para procesar infor-
macién a los 12 meses de edad que aquellos que si recibieron hierro (Lozoff et al., 2003). Una
pequeiia proporcién de los nifios no suplementados gateé més tarde y hubo dificultad para man-
tenerlos calmados. Ademds, se ha reportado que existe una doble carga entre la anemia y la
pobreza sobre el desarrollo cognoscitivo (Lozoff et al., 2006). En Costa Rica, jévenes de 19 afios,
que fueron pobres y anémicos en su nifiez tenfan de 25 a 28 puntos menos en el desarrollo cog-
nitivo comparado con jévenes que no fueron anémicos en su nifiez y crecieron en un ambiente
de la clase media). Los jévenes de 19 afios de la clase media que fueron anémicos en su nifiez
tenfan 8 a 9 puntos menos en el desarrollo cognitivo comparado con los no anémicos de nifio.
El desarrollo cognitivo de jévenes de clase media que sufrieron de anemia en la nifiez fue igual
al grupo no anémico y pobre. Estos resultados sugieren que los lactantes anémicos respondieron
menos favorablemente a su ambiente fisico y social con implicaciones a lo largo de la vida. El
hierro juega un papel esencial en la formacién de mielina y en el mantenimiento del desarrollo
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cerebral, lo cual sustenta la hipétesis de que la deficiencia de hierro altera la mielinizacién y
puede originar las deficiencias neuro-cognitivas observadas en nifios anémicos. Los estudios de

neuro-maduracién demuestran que los lactantes anémicos tienen una respuesta auditiva del
tronco encefdlico mds tardada y estas diferencias persistieron cuando los nifios fueron examina-
dos a los cuatro afios de edad.

Se evidencié una diferencia significativa en la prevalencia de anemia a pesar de los intentos de
tratar a todos los nifios anémicos (76% en ambos grupos en la linea de base) que se identifica-

PANN 2000

ron durante la encuesta de linea de base, tanto en el grupo programa como en el control.
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Durante la encuesta de linea de base todos los lactantes anémicos recibieron 2-3 mg/kg de sul-
fato ferroso inmediatamente, se informé a las madres del diagnéstico, y se les dio instrucciones
y suficiente sulfato ferroso para administrarlo diariamente durante tres meses. No se recolecta-
ron datos sobre el cumplimiento de este tratamiento. Durante la encuesta de linea de base sola-
mente el 11% de las madres de ambos grupos reportaron haber dado el suplemento durante las
dos semanas anteriores a la entrevista. En el dmbito de salud publica nunca se han publicado
estudios demostrando que los programas de suplementacién con hierro son efectivos. Ademas,
la mejora en la prevalencia de anemia en el grupo control, del 76% al 44% entre la linea de base
y final, es casi lo que se esperaria en ausencia de tratamiento ya que el riesgo de anemia dismi-
nuye con la edad. La prevalencia de anemia entre nifios de 12 a 23 meses de edad en la Encuesta
Nacional de Nutricién de Ecuador en 1986 fue del 46% (Freire et al., 1988).

Es importante destacar que la prevalencia de anemia durante la encuesta de linea de base (76%)
fue un poco mads elevada que aquella reportada (69%) en la tinica encuesta de nutricién nacio-
nalmente representativa realizada en el Ecuador en 1986 (Freire et al., 1988). El hecho de que la
prevalencia de anemia no haya cambiado en este intervalo de16 afios, a pesar de los programas
nacionales para reducir la deficiencia de micronutrientes, demuestra lo dificil que es reducir la
anemia en lactantes y nifios pequefios. El estado de hierro durante los dos primeros afios de
vida es altamente cambiante (Lind et al., 2004), y explicaria el hecho de que Mi Papilla haya
tenido un efecto positivo y altamente significativo en la hemoglobina y la prevalencia de ane-
mia, aun sin haber tenido efecto en la ferritina sérica (una medicién de las reservas de hierro).
En un estudio de lactantes bien nutridos con baja prevalencia de anemia por deficiencia de hie-
rro, el hierro dietético predijo la hemoglobina, pero no la ferritina sérica (Lind et al., 2004). En
este estudio no hubo correlacién entre el hierro dietético y la ferritina sérica antes de los 18
meses de edad, lo cual es coherente con algunos estudios (Domellof et al., 2001; Fuch et al.,
1993), pero no con todos los estudios (Walter et al., 1998) sobre metabolismo de hierro durante
la infancia y niflez temprana. La forma en que se administra el hierro, como constituyente de
un alimento o como suplemento, también podria modificar los efectos en indicadores de hierro
(Lind et al., 2004). Asimismo, es probable que el estado de hierro subyacente de la poblacién
influya en la absorcién entre hierro dietético, hemoglobina y ferritina sérica.

6.2.2 Estado de zinc

Pese al contenido de zinc de Mi Papilla, no se observo ningtin cambio en estado nutricional de
este micronutriente. Este hecho puede estar asociado con la biodisponibilidad del sulfato de
zinc utilizado en Mi Papilla. Estudios anteriores han demostrado que el sulfato de zinc es bio-
disponible en adultos que consumen pan y papillas de cereales (L6pez de Romaiia et al., 2003).
Cuando se administra sulfato de zinc como un suplemento para nifios pequefios, éste es biodis-
ponible y mejora el estado de zinc sérico y el crecimiento lineal (Brown et al., 2002). Sin embar-
go, dos estudios recientes (aunque no publicados) en Guatemala y Pertd, han demostrado que el
sulfato de zinc agregado en alimentos fortificados no afecta la concentracién de zinc plasmatico
en nifios pequenos (Brown et al., 2007a; Brown et al., 2007b). Es posible que una mejora en la
ingesta de zinc, en ausencia de efectos en el estado de zinc plasmaético, favorezca los efectos fun-
cionales tales como mejor crecimiento lineal y reduccién de mortalidad. Se necesita més inves-
tigacién para entender mejor los mecanismos a través de los cuales el sulfato de zinc enriqueci-
do en alimentos afecta el estado de zinc y los efectos funcionales. Al momento no hay razén
para sugerir un cambio en el componente de zinc de Mi Papilla.
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6.2.3 Estado de vitamina A

El retinol sérico aumenté y la prevalencia de deficiencia de vitamina A se redujo en ambos gru-
pos. Esta diferencia no puede ser atribuida al programa ya que el contenido de vitamina A de Mi
Papilla es relativamente bajo (un tercio de la ingesta diaria recomendada), pero hay que hacer
notar que la mitad de los nifios tanto del grupo programa como del grupo control recibieron una
dosis oral de retinol en los 6 meses previos a la encuesta. En la linea de base se encontré una
prevalencia de deficiencia de vitamina A 13.1% en los nifios del grupo programa y del 24.3%
en los nifios del grupo control. Durante la encuesta final, la prevalencia de deficiencia de vita-
mina A entre nifios del grupo programa se redujo al 6.7% y al 15% en los nifios del grupo con-
trol. Ningun nifio durante la encuesta de linea de base o final tuvo niveles de retinol sérico por
debajo de 10pg/dl.

6.3 Crecimiento

6.3.1 Estudio longitudinal

En los nifios del PANN 2000, la prevalencia de bajo peso no cambi6 entre las encuestas de linea
de base y la final; sin embargo, esta se duplicé en los nifios del grupo control (del 10.1% al
24.2%). El Objetivo de Desarrollo del Milenio para malnutricién es reducir la prevalencia de
bajo peso a la mitad. Si todos los nifios pobres recibieran Mi Papilla del PANN 2000, dicho pro-
grama, por sf solo, cumpliria esta meta en el Ecuador.

El hecho de que cerca del 20% de los lactantes ya estaban crénicamente desnutridos (baja talla
para la edad) durante la encuesta de linea de base, junto con el hecho de que el PANN 2000
comenz6 tres meses mds tarde de lo esperado, probablemente contribuyé a la falla en detectar
mayores cambios en el crecimiento lineal. La diferencia en el aumento del crecimiento lineal
favoreci6 a los nifios del grupo programa en 0.7 cm y se concentro solamente en los nifios con
mayor edad cuando inicio el Programa (9 a 12 meses en la linea de base y 12 a 15 cuando empe-
z6 el programa). Las deficiencias en crecimiento lineal son permanentes; no obstante, las de peso
pueden reducirse. El resultado del retraso de tres meses en la implementacién del Programa hizo
que los lactantes no estuvieran expuestos al Programa durante parte del periodo de mdxima velo-
cidad de crecimiento. Sin embargo, puede que sea aun mds importante el hecho de que la mayo-
ria de la desnutricién crénica detectada en la encuesta final ya era prevalente en el momento en
que se tomaron las mediciones de linea de base. Durante la encuesta final, la prevalencia de des-
nutricién crénica en el grupo programa fue del 23.9%, comparado con un 19.5% en la encuesta
de linea de base. En el grupo control la prevalencia de desnutricién crénica a final fue del 27.6%
comparado con un 22% en la encuesta de linea de base. Los valores de puntaje Z de talla para
la edad segin la encuesta de linea de base en el grupo programa fueron de -1.16 y se redujeron
solamente en 0.10 desviacién estdndar a lo largo de la evaluacién. En el grupo control, los valo-
res de puntaje Z de talla para la edad fueron de -1.28 en la encuesta de linea de base y se redu-
jeron en solamente 0.13 desviacién estdndar méds a lo largo de la evaluacidn.

Existen pocas evaluaciones de intervenciones en salud ptblica para mejorar la dieta que cuan-
tifiquen el crecimiento (Lépez de Romaiia, 2000; Rivera et al., 2004). Una reciente evaluacién
del programa Progresa en México demostré que el inico subgrupo de la poblacién que se bene-
fici6 en talla de un alimento complementario fortificado fue conformado por aquellos que
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comenzaron la suplementacién antes de los seis meses de edad (edad promedio fue 2.8 meses)
y que pertenecian a la mitad méds pobre del estrato socioeconémico (Rivera et al., 2004). Después
de dos afios de suplementacién, estos nifios crecieron 1.1 cm mds que los nifios de la misma
edad y estrato socioeconémico que recibieron el alimento complementario fortificado por solo
un afio. Dado que la duracién recomendada de lactancia materna exclusiva es de seis meses, no
se recomienda que la alimentacién complementaria comience antes de esta edad. Para asegurar
que la desnutricién crénica no aumente la morbilidad y la calidad de la dieta baje por el inicio
temprano de la alimentacién complementaria, es necesario hacer esfuerzos para incrementar la
duracién de la lactancia materna exclusiva. Es posible que los efectos en México, donde la dura-
cién de la lactancia materna exclusiva es corta, sean el resultado de la sustitucién de alimentos
de baja calidad normalmente administrados, por un alimento de mejor calidad. A pesar de que
los nifios que recibieron el alimento por dos afios crecieron mads, todavia eran 3.4 cm mds bajos
que la referencia de la OMS para su grupo de edad. En el Perd, los nifios que recibieron un ali-
mento complementario fortificado no mejoraron el crecimiento lineal en comparacién con el
grupo control de la misma edad durante un periodo de 11 meses; ain entre aquellos mds jéve-
nes (6 a 11 meses) en la encuesta de linea de base (Lépez de Romaifia, 2000).

Los resultados reportados anteriormente sugieren que para asegurar el maximo impacto en las
intervenciones de salud publica que incluyan la provisién de un alimento complementario for-
tificado para prevenir el retardo en crecimiento lineal, se necesitan proveerlo desde los seis
meses de edad cumplida (180 dias), e incrementar los esfuerzos para extender la duracién de la
lactancia materna exclusiva hasta este momento. Tanto los programas como las evaluaciones
para medir efectividad deben enfocarse en los nifios méds pequefios y mds pobres y debe darse
seguimiento por mds de un afio.

6.3.2 Estudio transversal

Al igual que los resultados del estudio longitudinal, el estudio transversal confirmé en una
muestra de mayor tamarfio, que el efecto del Programa se restringi6 a mejorias en la ganancia de
peso en lugar del crecimiento lineal. La prevalencia de bajo peso para la edad se redujo signi-
ficativamente en 7.3 puntos porcentuales en comunidades donde el PANN 2000 habia sido
implementado, del 25.1% al 17.8% mientras que se mantuvo practicamente igual en las comu-
nidades del grupo control (aumento 1.7 puntos porcentuales). El riesgo de bajo peso fue casi un
tercio menor en comunidades del grupo programa que en comunidades del grupo control.
Debido a que los nifios del estudio transversal presentaron una distribucién de edad mds amplia,
las mejorias en peso para la edad fueron menos impresionantes que en el estudio longitudinal.
Los niflos més jévenes — quienes tenfan solamente nueve meses de edad, asumiendo que fueron
inscritos a los seis meses, habrian tenido solamente tres meses para experimentar los beneficios
del programa. Los nifios mayores que tenian 24 meses, habrian entrado al Programa después de
los 12 meses de edad, es decir, después de su periodo de mayor rapidez de crecimiento.

El puntaje Z de talla para la edad mejoré en ambos grupos, aunque solo alcanzé significacién
estadistica en el grupo control (p=0.13 en el grupo programa y p=0.03 en el grupo control). Por
el contrario, la prevalencia de desnutricién crénica se redujo un poco mads en el grupo progra-
ma (del 34.7% al 31.1%) que en el grupo del control (del 30.6% al 29.5%). Esta reduccién
(p=0.19 en el grupo programa y p=0.70 en el grupo control) no fue significativa. En la encuesta
final, el puntaje Z de peso para la talla en los nifios del grupo control fue significativamente més
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negativo que en los nifios del grupo programa. Ademads, mientras que el puntaje Z de talla para
la edad no cambié entre las encuestas de linea de base y final en los nifios del grupo programa,
este se redujo significativamente entre los nifios del grupo control (de -0.32 a -0.52), indicando
que los nifios del grupo control eran més delgados. Las mejoras en peso para la edad y peso para
la talla entre los nifios del grupo programa no resulté en un aumento en la prevalencia de sobre-
peso. El hecho de que los puntajes Z de peso para la talla aun estaban por debajo de 0 indica
que el tener sobrepeso para la talla no es un problema.

6.4 Morbilidad

Los efectos de la suplementacién con micronutrientes en el riesgo de morbilidad en nifios
pequefios no siempre es positiva y puede diferir cuando los suplementos se dan en un alimen-
to o como suplemento solo. En esta evaluacién, no hubo diferencia entre los grupos en la pre-
valencia puntual de diarrea y tos. El hecho de que tanto en el estudio longitudinal como en el
transversal la incidencia de diarrea no fue més elevada entre los nifios del grupo programa, con-
firma la seguridad de dar Mi Papilla como producto instantdneo necesitando unicamente de una
fuente de agua limpia para prepararlo. Algunos estudios aleatorios controlados de eficacia se
han encontrado que la suplementacién con zinc estd asociada con menor prevalencia de diarre-
as (Muller et al., 2001; Butta et al., 1999) y algunos han reportado ademds menor prevalencia de
infecciones respiratorias (Butta et al., 1999). Algunos de estas también han demostrado que los
nifios pequefios suplementados con multivitaminas tienen mayor riesgo de diarrea que aquellos
que reciben un placebo o un suplemento de solo hierro o zinc (Muller et al., 2001; Penny et al.,
1997). El aumento observado en la dificultad para respirar entre los nifios del grupo programa
en esta evaluacién parece ser el resultado de un incremento de la incidencia en algunas clinicas
y no relacionado al PANN 2000. Dado que los micronutrientes fueron proveidos con el alimen-
to y que la intervencién (PANN 2000) no fue una prueba de eficacia donde la ingesta de los tra-
tamientos es controlada, no sorprende que no se encontrara efectos en morbilidad.

6.5 Conclusion

En conclusién, los resultados de la evaluacién demuestran que el PANN 2000 redujo significa-
tivamente el bajo peso y la anemia y aumento la talla un 0.7 cm en el grupo objetivo. Estos efec-
tos son el resultado de una mejora en la calidad de la dieta producido por el alimento comple-
mentario fortificado (Mi Papilla) proveido como parte del programa. Los nifios del grupo pro-
grama consumieron significativamente mds energia y hierro que los nifios del grupo control y
mejoraron la calidad de sus dietas en general. Un resultado importante para las politicas de
salud publica es que Mi Papilla no sustituy6 la energia y el hierro de la dieta regular. Lo cual
demuestra que las madres continuaron alimentando a sus nifios de la misma manera como lo
hacian antes del programa, pero con la adicién de un alimento denso en nutrientes. La reduc-
cién en la anemia fue particularmente impresionante, es probable que la reduccién en la preva-
lencia de anemia a la mitad entre los nifios del grupo programa en comparacién con los nifios
del grupo control, tengan implicaciones importantes para el futuro desarrollo y educacién de los
nifios ecuatorianos.
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Conclusiones, lecciones e implicaciones
de la evaluacion

El diseflo, implementacién y evaluacién de proceso e impacto del Programa PANN 2000 repre-
sentan un gran esfuerzo del Ecuador en la direcciéon correcta y una contribucién importante a la
solucién del serio problema de la malnutricién en los nifios y sus manifestaciones, particular-
mente el crecimiento deficiente en talla y la anemia nutricional. El grupo de edad seleccionado
para la intervencidn es el que estd a mayor riesgo de deterioro del crecimiento en peso y en talla.
Los componentes de la intervencién fueron definidos con base en un marco conceptual cohe-
rente, de tal manera que, si se ejecutara adecuadamente, se esperaria que el Programa tuviera un
claro potencial de impacto en los indicadores nutricionales seleccionados.

Los resultados de la evaluacién sugieren que, a pesar de las limitaciones en el desempeiio de
algunos componentes del Programa, durante un periodo de solo 11 meses de ejecucién cubier-
to por la evaluacidén se logré un impacto significativo en tres indicadores nutricionales criticos:
la talla, el peso y la hemoglobina del nifio. De la experiencia en el disefio, implementacién y eva-
luacién del Programa PANN 2000 se derivan lecciones de importancia practica que son de uti-
lidad para el Programa mismo, asi como algunas relacionadas con el disefio, implementacién y
evaluacién de programas con objetivos similares en otros paises en via de desarrollo en donde
la malnutricién en la nifiez es un significativo problema de salud publica.

7.1 Diseno de PANN 2000

Con el fin de optimizar el potencial de impacto de los programas para la reduccién de la mal-
nutricién en la nifiez, éstos deben diseflarse con base en el conocimiento cientifico actualizado
sobre la etiologfa, causas, factores condicionantes y consecuencias del problema; su magnitud y
distribucién; la identificacién de los grupos poblacionales y periodos de mayor exposicién al
riesgo; las caracteristicas demograficas, socioeconémicas y culturales de la poblacién afectada;
las oportunidades de intervencién dentro del contexto politico e institucional; la magnitud y
calidad de los recursos humanos e institucionales disponibles; y las experiencias y lecciones
derivadas de estudios de eficacia y de efectividad, y de esfuerzos programdticos previos para
abordar el problema en contextos similares. Este conocimiento permite definir un modelo con-
ceptual coherente que, con frecuencia, incluye una serie de supuestos, algunos de los cuales no
se confirman completamente, como ocurrié con la expectativa de una activa participacién
comunitaria y del personal de salud en el PANN 2000.
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El disefio del Programa se fundament6 en evidencia cientifica acumulada sobre la malnutricién
en la nifiez, la magnitud y caracteristicas del problema en Ecuador, la compresién de la cultura
local, el conocimiento del contexto politico e institucional y sus limitaciones, asi como de los
aspectos positivos y negativos de algunas experiencias en América Latina y otras regiones.
Sobre esta base se desarroll6 un modelo conceptual razonable, segin el cual el problema de la
malnutricién en la nifiez podria ser abordado efectivamente mediante una serie de intervencio-
nes coordinadas, implementadas por trabajadores de salud capacitados, con participacién acti-
va de la comunidad. El objetivo central es mejorar el estado nutricional de las mujeres embara-
zadas y en lactancia, y de los nifios menores de dos afios, a través del mejoramiento de las prac-
ticas de lactancia materna y de alimentacién complementaria.

La estrategia bdsica para mejorar la calidad de la dieta ha consistido en ofrecer a la poblacién
objetivo adecuada consejerfa nutricional a través de los servicios de salud, entregar un alimen-
to complementario fortificado con instrucciones claras para su preparacién y administracién al
nifio, mejorar los conocimientos sobre lactancia materna y alimentacién complementaria, y ase-
gurar la entrega oportuna y el consumo adecuado del alimento. Se ha utilizado, ademds, una
estrategia complementaria de difusién intensa de material impreso, y mensajes informativos y
educativos por medios masivos. El modelo propone que el mejoramiento de las practicas de lac-
tancia materna y la calidad de la alimentacién complementaria como resultado de las acciones
educativas y del consumo regular del alimento por el nifio tendrian un efecto significativo en la
calidad nutricional de la dieta, el crecimiento y la hemoglobina del nifio.

7.2 Implementacion

El Programa fue concebido con cinco componentes bien definidos que se reforzarian mutuamen-
te: 1) una estrategia de informacién, educacién y comunicacién (IEC); 2) capacitacién del perso-
nal de salud; 3) entrega del alimento complementario fortificado; 4) participacién de la comuni-

dad; y 5) monitoreo y evaluacién. En general, tres de estos componentes se ejecutaron en gran




medida tal como se habfa planificado: la capacitacién del personal de salud, la entrega del ali-
mento, y el monitoreo y evaluacién. Mi Papilla fue bien aceptada por las madres y entre 50% y
70% de los nifios consumieron regularmente el suplemento. Este nivel del consumo estd den-
tro de los niveles de consumo alcanzados en otros programas, apunta hacia la necesidad de
esfuerzos adicionales para estimular el uso y consumo adecuado del alimento, incluyendo la
reduccién del desvio hacia otros miembros de la familia.

El relativamente pobre desempefio de dos componentes (la estrategia de IEC y la participacién
de la comunidad) destaca la complejidad y las dificultades en la implementacién de programas
de nutricién en salud publica que requieren de la participacién activa y comprometida del per-
sonal de salud local. Este personal frecuentemente estd sobrecargado por sus responsabilidades
de atencién curativa y dispone de tiempo y motivacién limitados para encargarse de tareas adi-
cionales como la educacién y consejeria rutinaria a la poblacién objetivo, la distribucién de ali-
mentos y la organizacién y promocién de la participacién comunitaria. Por otra parte, la promo-
cién y aseguramiento de la participacién comunitaria en programas de salud publica, asi como
en otras iniciativas de beneficio comunitario, es una tarea compleja que requiere de la contri-
bucién de otros sectores de la sociedad y de las autoridades locales, no solamente del personal
de salud.

Lo anterior pone de manifiesto la necesidad de una planificacién y supervisién cuidadosa de
todos los componentes y acciones de un programa de nutricién, en especial de aquellos que
representan tareas adicionales para el personal de salud, para lo cual no resulta suficiente la
capacitacién. Esto es particularmente notable en relacién con la educacién y consejeria nutricio-
nal, destacando la necesidad de facilitar el trabajo de educacién y consejeria mediante el des-
arrollo y prueba de mensajes concretos sobre comportamientos factibles de poner en practica.
Una opcién para complementar el trabajo del personal de salud que ha mostrado ser efectiva en
otros paises es la formacidn, capacitacién y motivacién, con diversos tipos de incentivos, de tra-
bajadores comunitarios voluntarios y su participacién activa en actividades de salud, educacién,
consejeria, organizacién y participacién comunitaria.
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En resumen, ademds de las restricciones técnicas y operacionales asociadas con el contexto den-
tro del cual se inserta un programa, las numerosas dificultades que surgen con frecuencia en la
organizacién, implementacién y manejo gerencial de programas de esta naturaleza constituyen
un ejemplo del desafio que representa la transferencia del conocimiento cientifico a la practica
de salud prblica. Las limitaciones inherentes a la aplicacién y prueba del conocimiento cienti-
fico en estudios de eficacia de intervenciones nutricionales se ven multiplicada cuando se inten-
ta aplicar el conocimiento, validado en estudios controlados, en el contexto real en el que ope-
ran regularmente los servicios y programas de salud publica en la comunidad.

7.3 Evaluacion de proceso e impacto

El disefio e implementacién del plan para la evaluacién de proceso e impacto de PANN 2000 fue
adecuado para responder a las preguntas inicialmente planteadas y, aunque con la complejidad
propia de la evaluacién de este tipo de programas con multiples y sucesivas mediciones, produ-
jo resultados concretos. En la evaluacién del impacto de los programas generalmente no es posi-
ble la asignacién aleatoria de las familias o individuos a los grupos programa y control; sin
embargo, el PANN 2000 utilizo adecuadamente un muestreo de conveniencia de parroquias/cen-
tros de salud cubiertos por el Programa desde su iniciacién (grupo programa) y de los no cubier-
tos inicialmente pero que ingresaron al Programa después de la evaluacién de impacto. Asi, en
términos generales, los dos grupos son comparables al comienzo en caracteristicas relevantes,
con excepcién de algunos indicadores socioeconémicos, el puntaje Z promedio de talla para la
edad, y la prevalencia de deficiencia de vitamina A; ain en los estudios de eficacia, la aleatori-
zacién no siempre garantiza que los grupos de estudio sean comparables en todas las variables
relevantes.

La evaluacion, efectuada a través del sistema de salud, aporta evidencia convincente del impac-
to del Programa en la ganancia de talla, peso y en la hemoglobina, con una reduccién significa-
tiva de la deficiencia de peso para la edad y de la anemia. Una leccién importante para otros
programas es la valiosa contribucién de la evaluacién de proceso, no solamente en la identifica-
cién y solucién de problemas en la implementacién del programa, sino también para explicar el
impacto o falta de impacto en variables criticas y, en tltima instancia, para definir expectativas
mads razonables sobre la potencial efectividad de un Programa. La evaluacién del impacto solo
se justifica si se tiene evidencia de que los diferentes componentes del Programa se han imple-
mentado con niveles suficientes de cobertura y calidad para esperar el efecto deseado y para que
se pueda atribuir razonablemente al Programa los cambios observados en los indicadores nutri-
cionales de interés.

La evaluacién de proceso del PANN 2000 a través de dos estudios transversales permitié esta-
blecer hasta qué punto el Programa se estaba ejecutando de acuerdo con lo planificado; su acep-
tacién por parte del personal de salud y de la poblacién objetivo; la entrega oportuna y adecua-
da de los servicios y su cobertura y calidad; el comportamiento de las madres en relacién con el
canje de los cupones y la aceptacién del Programa y del alimento; la preparacién y uso del ali-
mento; y su consumo por parte de los nifios. La evaluacién de proceso del PANN 2000 permitié
identificar debilidades en la implementacién, tales como la lenta inscripcién de los nifios del
grupo objetivo, la poca colaboracién de la comunidad (comités locales) con el Programa, las difi-
cultades en la participacién del personal de salud en la entrega del alimento, y la deficiente con-
sejeria nutricional, las cuales reducian las expectativas razonables de impacto. La cantidad pro-
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medio de consumo diario de Mi Papilla por los nifios que la consumieron estuvo muy cercana
a la racién diaria programada y esperada, indicando que el tamafio esperado de la racién diaria
de este tipo de alimento complementario fortificado es realista para nifios de 6 a 24 meses de
edad. Sin embargo, para el enfoque de andlisis de intencién del tratamiento resulta mads ttil la
media de consumo de toda la poblacién objetivo.

A pesar de su indudable utilidad, la evaluacién de proceso, no substituye al sistema rutinario
de informacién interna para el monitoreo y evaluacién constante del proceso de implementa-
cién del Programa y de su desempeiio en cobertura y calidad de los servicios, el cual deberia
integrarse desde el principio como un componente critico de la implementacién el Programa. E1
sistema debe generar constantemente la informacién necesaria para la identificacién oportuna
de los problemas, la toma de decisiones y la instauracién de medidas para su correccién, inclu-
yendo los aspectos técnicos, gerenciales, administrativos, de organizacién y participacion de la
comunidad, de capacitacién y supervisién motivadora del personal, y el suministro oportuno de
los insumos. En este dltimo aspecto, el PANN 2000 establecié acuerdos con el sector privado
para garantizar la produccidn, disponibilidad y distribucién oportuna del alimento complemen-
tario fortificado.

En relacién con la evaluacién de impacto, la conclusién mads destacada se refiere al efecto
demostrado del Programa en la talla, el peso y la hemoglobina, con diferencias significativas en
el puntaje Z de talla para la edad, peso para la edad y la prevalencia de peso baja para la edad,
asi como en la tasa de anemia. Este impacto es razonablemente atribuible a la mejoria de la cali-
dad de la dieta por el alimento complementario fortificado y es mds notable si se considera que
el retraso de tres meses en la iniciacién del Programa representé una oportunidad perdida de
focalizarlo mds tempranamente dentro del periodo de alto riesgo desde los seis medes de edad,
v que el periodo de intervencién fue apenas de 11 meses. Se esperaria que la iniciacién tempra-
na y la continuacién del Programa mas alld de los 11 meses de implementacién cubiertos por la
evaluacién de impacto hasta completar la cobertura del periodo de alto riesgo de deficiencia
nutricional y anemia podria haber tenido un impacto significativamente mayor.

Sin embargo, es muy probable que el impacto de PANN 2000 en reducir la prevalencia de bajo
peso y anemia y de aumentar el crecimiento linear tenga efectos importantes en salud y desarro-
llo cognoscitivo en el corto y largo plazo. El impacto en la anemia debe ser de importancia par-
ticular. En 13 de los 14 estudios que han evaluado el funcionamiento cognoscitivo general, los
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infantes con deficiencia de hierro crénica han sufrido un déficit en pruebas de inteligencia com-
parado con nifios sin esta deficiencia (Lozoff et al., 2006). Infantes en Costa Rica con deficien-
cia crénica severa de hierro pero que, a parte de esto, gozosan de buena salud no alcanzaron a
los 19 afios los mismos puntos en pruebas de inteligencia comparado a nifios que no sufrieron
esta deficiencia en la infancia. La magnitud de la brecha, 8 a 9 puntos en las pruebas de inteli-
gencia, mantenia igual desde la infancia hasta los 19 afios de edad en nifios de familias de la
clase media. Sin embargo, en infantes de familias pobres, la brecha aumento enormemente de
10 puntos en las pruebas de inteligencia en la infancia a 26 puntos a los 19 afios de edad. Esta
diferencia enorme en el funcionamiento intelectual debe tener implicaciones significativas con
respecto al desarrollo educativo y oportunidades de empefio funcional en el trabajo y para el
desarrollo nacional.

Cuando se consideran los resultados de la evaluacién de impacto del PANN 2000 a la luz de la
evaluacién de proceso se concluye que en la practica no se ejecuté completamente el plan de
intervenciones derivado del modelo conceptual, ya que la capacitacién del personal de salud no
se reflejé en efectiva consejeria nutricional a las madres en los centros de salud ni hubo la parti-
cipacién comunitaria esperada. Por consiguiente, los efectos encontrados pueden atribuirse razo-
nablemente a la entrega y consumo de Mi Papilla junto con las instrucciones para su preparacién
y administracién al nifio, es decir, al incremento en la calidad y la cantidad de la dieta, y no a
mejores practicas de lactancia materna y alimentacién complementaria diferentes del consumo
del alimento entregado por el Programa (figura 7.1). Las expectativas de impacto estdn, en prin-
cipio, basadas en el conocimiento cientifico y su aplicacién en un disefio adecuado del Programa
con sus diferentes componentes focalizados en la poblacién a riesgo del problema; sin embargo,
el efecto real depende en gran medida de las caracteristicas de su implementacién en cobertura,
calidad, oportunidad y concentracién de los servicios en la poblacién objetivo.

Figura 7.1 Actividades e impacto de PANN 2000

1. Entrega de informacion y 2. Capacitacion de trabajadores 3. Entrega de
educacion a través de de salud en consejeria sobre Mi Papilla
comunicacién masiva lactancia materna, alimentacion

complementaria e higiene

Consejeria a la madre en4actancia materna,
alimentacién coriplementaria, e
higiene en log’servicios de salud

Mejoramiento en las practicas
de lactancia“materna,
alimentacién.coniplementaria e

higiene
Mejoramiento en las Mejoramiento en la
practicas.deactancia Reduccidrien la calidad de la dieta
materna, dlimentacion morbididad

compleméntaria e_higiene

Reduccién en la baja talla
y la anemia
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El hecho de que la linea basal mostré que las deficiencias de energia y proteina no constituyen
problemas significativos ratifica la conclusién de que la deficiente alimentacién del nifio aso-
ciada con insuficiente crecimiento y anemia en la poblacién estudiada esta relacionada més con
la calidad que con la cantidad de los alimentos consumidos habitualmente, los cuales con fre-
cuencia tienen baja densidad nutricional. El aporte significativo de nutrientes del alimento com-
plementario represent6 un incremento modesto en el consumo calérico y bastante més grande
en el consumo de hierro, zinc, calcio y vitamina A. Esto refuerza la expectativa de que la entre-
ga y consumo de un alimento complementario fortificado es una estrategia racional para mejo-
rar el consumo dietético y sus consecuencias (baja talla, bajo peso y anemia) en esta poblacién
y posiblemente en otros grupos de poblacién con similares deficiencias en paises en via de des-
arrollo; confirma también la efectividad del sulfato ferroso en la reduccién de la anemia nutri-
cional, pesar de la incapacidad de la evaluacién para detectar cambios en indicadores de defi-
ciencia de hierro.

Por otra parte, seria de esperar que si se redujera también el riesgo de morbilidad infecciosa (por
ejemplo, con mejoras significativas en el saneamiento ambiental y las practicas higiénicas), el
impacto del mejoramiento de la dieta en los indicadores de crecimiento del nifio y de deficien-
cias de micronutrientes y anemia, seria posiblemente mayor. En los resultados del PANN 2000
llama la atencidn la prevalencia relativamente baja de infeccién medida por el nivel de PCR, a
pesar de la alta frecuencia de diarrea y de sintomas de infeccién respiratoria reportados en la
visita semanal de morbilidad. La PCR es una proteina de fase aguda que tiende a detectar sola-
mente los procesos infecciosos de recientes iniciacién y, como tnico indicador, no captura la
totalidad de la carga infecciosa en la poblacién.

En la evaluacién del PANN 2000 se encontr6 un impacto significativo en la talla de 0.7 cm., aun-
que los nifios en el Programa todavia mostraron un déficit en talla de 5 cm (-1.3 puntaje Z) com-
parado con el patrén de referencia, a pesar del incremento en el consumo de energia, proteina,
zinc y otros nutrientes. En principio, esto refuerza la impresién de que la prevencién y control
del retardo del crecimiento en talla durante el periodo de alto riesgo en los primeros 18 a 24
meses de edad, presumiblemente de origen multicausal, representa un gran desafio para los pai-
ses en via de desarrollo, el cual podria sobrepasar el potencial de los programas tradicionales de
nutricién y harfa menos probable que se alcanzaran resultados positivos solamente con la dis-
tribucién de un alimento complementario fortificado o con el mejoramiento de la dieta como
resultado de educacién nutricional, a menos que al mismo tiempo se logren mejoras importan-
tes en las practicas de lactancia materna y de alimentacién complementaria durante el primer
ano, y una reduccién concomitante de la morbilidad infecciosa. La aplicacién de los nuevos
patrones de referencia internacional de peso y talla propuestos por la OMS ha revelado que la
prevalencia del retardo de talla es significativamente mayor que la estimada anteriormente (25%
mayor y cinco veces mds alta que la de peso bajo para la edad en Ecuador).

En este sentido son sorprendentes los resultados de un estudio controlado de efectividad con
asignacién aleatoria en un drea peri-urbana pobre del Perd, en donde se documento el impac-
to de una intervencién de educacién nutricional dirigida a las madres a través de los servicios
de salud en el mejoramiento del crecimiento del peso y la talla en un grupo de 187 nifios desde
el nacimiento hasta los 18 meses, en comparacién con un grupo control de 190 nifios no inter-
venidos (Penny et al, 2005). Es de destacar que la intervencién educativa de este estudio fue
disefiada cuidadosamente con base en investigacién formativa que permitié identificar los
comportamientos especificos a mejorar y las barreras para el cambio de comportamiento, y
disefiar estrategias para removerlas, incluyendo el disefio y entrega rutinaria de mensajes y

7

NOISNDODSId




EVALUACION DE IMPACTO

2000

PANN

recomendaciones concretas sobre la importancia de dar al nifio preparaciones espesas, de
mayor densidad nutricional, y alimentos de origen animal econémicamente accesibles en la
comunidad. Al mismo tiempo, se estableci6 un sistema efectivo de acreditacién y reconoci-
miento publico para motivar al personal de salud. Otros estudios han mostrado que se pueden
desarrollar estrategias de intervencién educacional efectivas, culturalmente apropiadas y basa-
das en la comunidad., con el fin de mejorar las practicas alimentarias en la infancia (Guldan et
al, 2003; Bhandari et al, 2003).

En ausencia de estudios de eficacia de alimentos complementarios fortificados, parece razona-
ble que el producto ideal deberia tener un contenido de nutrientes adecuado para cerrar la bre-
cha de consumo existente en la poblacidén objetivo, es decir, de acuerdo con el perfil de deficien-
cias especificas de consumo identificadas en los menores de dos afios. En el caso de Ecuador,
el alimento deberfa aportar diariamente suficiente cantidad de nutrientes para cerrar la brecha
de consumo de hierro, zinc, calcio y, posiblemente, vitamina A y otros nutrientes. El producto
Mi Papilla llen6 este perfil.

Aunque, en teoria, cuando no hay deficiencia de energia se podria llenar la brecha de consu-
mo con formulaciones especificas de suplementos farmacéuticos, solamente un enfoque ali-
mentario permite garantizar la sostenibilidad a largo plazo de la intervencién y su impacto. Es
de esperar que un alimento que aporta una cantidad adecuada de nutrientes para cerrar la bre-
cha de consumo sea efectivo en mejorar el crecimiento, la hemoglobina y otros indicadores
nutricionales, ain en el caso de que sustituya parte de la dieta habitual, constituida habitual-
mente por alimentos de pobre calidad nutricional por su baja densidad de nutrientes. La explo-
racién més extensa en diferentes contextos de las caracteristicas de una estrategia efectiva de
educacién y consejeria adecuadamente disefiada para promover cambios especificos de com-
portamiento dentro de las restricciones socioeconémicas y culturales propias de la poblacién a
riesgo, combinada o no con la entrega de un complemento alimentario fortificado, parece ser
un 4rea prioritaria de investigacién en este campo. En la medida en que se acumula el conoci-
miento cientifico y la experiencia de su aplicacién en el campo, es probable que haya necesi-
dad de revisar los modelos conceptuales y las suposiciones sobre las cuales se fundamentan las
expectativas de impacto de los programas de nutricién en la nifiez, de tal manera que se ajus-
ten mds a la realidad.

Las lecciones derivadas de estudios de efectividad y de la evaluacién de programas como el
PANN 2000 permitirdn acumular evidencia valiosa sobre diferentes opciones de intervencién
nutricional efectiva para mejorar las practicas alimentarfas y el consumo de nutrientes durante
el periodo de alto riesgo en los primeros 18 a 24 meses de vida, incluyendo la distribucién de
alimentos complementarios fortificados y otros enfoques basados en alimentos. Es probable
que, para garantizar efectos sostenibles a largo plazo en los indicadores de crecimiento infantil
y en la anemia, sea necesario, ademds de las intervenciones nutricionales, acciones méds efecti-
vas en el campo de salud reproductiva, el saneamiento ambiental, y la prevencién y control de
las enfermedades infecciosas en la infancia.
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APENDICES

Apéndice A

El célculo de adecuacién dietética entre infantes y niflos pequefios es complicado, dado el hecho
de que la ingesta de leche materna; y por lo tanto la de los nutrientes provistos mediante lactan-
cia materna, es usualmente desconocida. La ingesta de leche materna ha sido calculada por la
OMS a partir de datos disponibles (OMS, 1988). El cédlculo de los nutrientes requeridos en los
alimentos complementarios se ha basado en la recomendacién de ingesta de cada nutriente
menos la cantidad del nutriente consumida diariamente en la leche materna; asumiendo una
ingesta promedio de leche materna (WHO, 1998; Dewey and Brown, 2003). La recomendacién
de ingesta diaria de nutrientes para nifios amamantados y no amamantados se presenta en el
Cuadro A.1. Las recomendaciones de ingesta diaria de energia y de densidad energética de los
alimentos complementarios se presentan en el cuadro A.2. En el andlisis de ingesta para los
nifios de la evaluacién de PANN 2000, se asume una ingesta promedio de leche materna segin
la definicién de la OMS.



Cuadro A.1 Ingesta diaria de nutrientes recomendada,
por grupo de edad y estado de lactancia materna

Ingesta diaria recomendada

Medicion
Amamantados?2 No Amamantados3
PROTEINA
o (g
= 6-8.9 meses 2 9.1
&)
< 9-11.9 meses 3.1 9.6
[
12-23.9 meses 5 10.9
=
B HIERRO (mg) 6
28]
) 6-8.9 meses 10.8 11
e 9-11.9 meses 10.8 11
@)
— 12-23.9 meses 5.8 6
O
< ZINC (mg)
)
7 6-8.9 meses 2.2 2.8
<
= 9-11.9 meses 2.3 2.8
= 12-23.9 meses 2.4 2.8
- VITAMINA A (pg RE)
- 6-8.9 meses 13 350
o 9-11.9 meses 42 350
; 12-23.9 meses 126 400
; VITAMINA C (mg)
6-8.9 meses 0 25
9-11.9 meses 0 25
12-23.9 meses 8 30
CALCIO (mg)
6-8.9 meses 336 525
9-11.9 meses 353 525
12-23.9 meses 196 350

1 Asumiendo una ingesta promedio de leche materna.

2 OMS/UNICEF (1998) (Cuadro 26).

3 OMS /UNICEF (1998) (Cuadro 25).

4 Densidad de nutriente por 100 kcal calculada de la siguiente forma: “recomendacién de ingesta diaria para el nutriente" X 100
/ "Recomendacion de ingesta diaria para energia."

5 Fuente del requerimiento de ingesta diaria para energia: Dewey and Brown (2003).

6 Asumiendo una biodisponibilidad de hierro media.




Cuadro A.2 Ingesta recomendada de energia diaria de alimentos
complementarios, por grupo de edad y estado de lactancia materna

Ingesta Recomendada de Recommended Energy Intake
Energia (kcal)? (kcal / kg)
Amamantados No Amamantados?3 No
Amamantados Amamantados3
6-8.9 meses 202 615 253 77.0
9-11.9 meses 307 686 34.7 77.5
12-23.9 meses 548 894 43.3 81.3

1 Dewey and Brown, 2002. (Cuadro 2)

2 Calculada de la siguiente forma:
Peso ideal= (kcal/recomendacién diaria para nifios no amamantados) / (kcal/kg/d recomendacién para nifios no amamantados)
Kcal/kg recomendacién = (kcal/ recomendacién diaria para niflos amamantados) / peso ideal

3 Dewey and Brown, 2003. (Cuadro 1)
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Apéndice B.

Instrumentos de la encuesta

FORMULARIO |
EVALUACION DE IMPACTO DEL PANN 2000 (Mi Papilla)
ENCUESTA SOCIOECONOMICA

Elaborado por IC’

CODIGO DEL NINO ‘ ‘ I ‘ ‘ I FECHA ‘ I

NOMBRE COMPLETO DEL NINO O NINA

I. IDENTIFICACION GEOGRAFICAY MUESTRAL PICHINCHA, - STO. DGO. DE LOS COLORADOS

1. AREA DE SALUD

1. I:I AREA DE SALUD 22 LOS ROSALES 2. I:I AREA DE SALUD 23, LA CONCORDIA

2. PARROQUIA
ESCRIBIR EL NOMBRE DE LA PARROQUIA

3. RECINTO, BARRIO O COMUNIDAD

ilm{a]ilila

ESCRIBIR EL NOMBRE DEL RECINTO, BARRIO O COMUNIDAD 3
4. AREA
1. |:| URBANO 2. l:l RURAL 4
5. POBLACION
1. I:I POBLACION CONCENTRADA 2. I:I POBLACION DISPERSA 5
6. NOMBRE DE LA UNIDAD DE SALUD QUE LO RECLUTO
6
7. DIRECCION Y/O REFERENCIAS DE LA VIVIENDA
7
Il. IDENTIFICACION DEL JEFE DE FAMILIA 8. EL NINO ACTUALMENTE CON QUIEN VIVE
NOMBRE DEL JEFE DE FAMILIA
PAPA Y MAMA | 1 | PAPA I 2 I MAMA| 3 | PARIENTES
PAPA + COMPROMIS! MAMA + COMPROMISO E OTRO
9. QUIEN CONTESTO EL FORMULARIO
1. |:| MADRE PADRE \:I 3. I:|ABUELA/O 4. |:|OTROS FAM. \:|
°
10 . EDAD DE LA MADRE (Conteste o no la entrevista)
ESCRIBIR LA EDAD EN ANOS CUMPLIDOS I:El 9 I:I:l
11. SEXO
1. I:I HOMBRE 2. \:I MUJER 10 \:I
12. INSTRUCCION DEL JEFE DE FAMILIA
INDICAR EL NIVEL DE INSTRUCCION ALCANZADO POR EL JEFE DE FAMILIA I:I:I 1 I:I:I
13. INSTRUCCION DEL RESPONSABLE DEL CUIDADO DEL NINO
INDICAR EL NIVEL DE INSTRUCCION ALCANZADO POR EL RESPONSABLE DEL CUIDADO DEL NINO I:I:l 12 I:I:l
14. OCUPACION DEL JEFE DE FAMILIA O RESPONSABLE ECONOMICO (PRINCIPAL Y ACTUAL OCUPACION QUE GENERE INGRESOS)
1. I:I EMPLEADOS Y PROFESIONALES 3. I:I SECTOR INFORMAL 5. I:I OTROS 13 I:I
2. l:l ASALARIADOS Y ARTESANOS 4. l:l PATRONOS
15. TENENCIA DE LA VIVIENDA
1. l:l PROPIA 2. I:I ARRENDADA 3. I:I OTROS 14 I:I
16. TIPO DE LA VIVIENDA, MATERIAL QUE PREDOMINA EN LAS PAREDES
1.|:| CEMENTO 2. |:| CARA 3.|:| MADERA 4.|:| OTROS 15 I:I
HACINAMIENTO
17 NUMERO DE PERSONAS QUE VIVEN EN LA VIVIENDA 16 El
18 NUMERO DE HABITACIONES (SI ESTA FUERA EXCLUIR LA COCINA) 17 I:l
ACCESO A LOS SERVICIOS
19. AGUA POTABLE
1. (RED PUBLICA) 2. ENTUBADA 18
3. I:I POZO O VERTIENTE 4. ‘:l TANQUERO 5. I:I OTROS
20. ENERGIA ELECTRICA
21. TIENE TELEFONO
1. sl 2. NO 20 I:I
22. TIENE TELEVISION
23. TIENE REFRIGERADORA
24, ELIMINACION DE AGUAS SERVIDAS Y EXCRETAS
CAMPO POZO
1. ALCANTARILLADO 2. ABIERTO 3. CIEGO 4. LETRINA 22

NOMBRE DEL ENCUESTADOR FECHA INICIALES DEL QUE REVISO

REVISION FINAL




FORMULARIO 1

EVALUACION DE IMPACTO DEL PANN 2000 (Mi Papilla)
Elaborado por: ICT
Elaborado por el MSP/ICT

FICHA ANTROPOMETRICA

CODIGODELNINO:[ T T [ [ ] FECHA: [ [T | [T ]] |

dia mes ano

DATOS DEL NINO /A:

1. Nombre completo del nifio o nifia:

2. Edad (meses): | | | CT T

3. FechadeNacimient0:| | | | | | | | | | || | | | | | |
dia mes ano

4. Sexo: 1=u[ ] =M [] [T 1]

MEDICION BASAL:

[]
5. Peso (kg y décimas): |:|:| |:| D:I:‘ |:|:| |:|
6. Longitud (cm y décimas): |:|:| |:| D:‘j |:|:| |:|
7. Pliegue Cutianeo (mm): |:|:| / |:|:| D:‘j |:|:|

8. FechadelaMedici(m:' | | | | | | | | | | | || | | | | | |
dia mes aio

SHDODIAdNHAIYV

Nombre del Antropometrista:

Iniciales del que revisé: |:|:|

MEDICION FINAL
9. Edad (meses): | | | L1
10. Peso (kg y décimas)] | ][] LTI
11. Longitud (cm y décimas): [ | ].[ ] CT T
12. Pliegue Cuténeo (mm): Dj / |:|:| |:|:|j Dj

13.FechadelaMedici6n:||||||||| |||||||||||
dia mes aifio

=

Nombre del Antropometrista:

Iniciales del que revisé: D:‘ Revision Final D:‘
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EVALUACION DE IMPACTO

PANN 2000

FORMULARIO 1l
ENCUESTA DE COMPORTAMIENTOS Y CONOCIMIENTOS

SEGUIMIENTO LONGUITUDINAL

Elaborado por ICT

I DATOS GENERALES Madre O
CODIGO DEL NINO DDDDD Abuela O
Nombre de la madre Quién proporciono la informacion: Familiar H
Nombre del nifio/a Edad en meses Otra persona
FECHA DE NACIMIENTO dia mes ano SEXO: 1= masculino |:| 2= femenino |:|

Il LACTANCIA MATERNA coD

12.

¢Actualmente le da la leche materna (el seno) al nifio/a?

1. sl
2. [INO (PASAR A LA PREG. 14)

3|2 12|:|

13.

¢ Cuantas veces le di6 el dia de ayer la leche materna (seno), en el dia y la noche (en 24
horas) ?

1. O] (# de veces
2. 1 No(sabe ) } PASAR A LA PREG. 16

3. []No responde

32| 12l ]

14.

¢ Qué edad tenia su nifio/a cuando dejo de darle la leche materna (el seno)?
1. [[] Edad en meses
2. [] No sabe
3. [] No recuerda
4. []No contesta

32| tal ]

15.

¢Por qué le dejo de dar la leche materna (el seno)? (una sola respuesta la mas
importante)

1. [ Sele secé la leche

2. [ Le dolian los senos

3. [ Se le dafian los senos

4. []Por trabajo

5. [] Otras razones (Especificar)

3|2 15|:|

16.

¢ Actualmente le da biberdn a su nifio/a?
1. sl
2. [INO

3. [INO contesta } (PASAR A LA PREG. 20)

16]_]

17.

¢A qué edad le empez6 a dar el biberon al nifio/a? Edad en meses |:||:|

170 [ ]

18.

¢ Qué alimentos le di6 en el biberon ayer? (Una sola respuesta)
1. [ Coladas (avena, maicena, platano, arroz, maiz, tapioca, haba,orchatas etc)
2. [ Leche de vaca
3. [] Leche de tarro
4. []Leche materna
5. [] Otros (Especificar)

3|2 18|:|

19.

Si le di6 leche de tarro o leche de vaca diluida con agua ¢,Con qué agua prepara el biber6n?
1. [ Agua tratada (hervida, clorada, potable o botella) (una sola respuesta)
2. [] Agua no tratada (entubada,pozo, vertiente)

3|2 19|:|

[ ] Si el nifio/a esta actualmente alimentandose solo con leche materna pasar ala

pregunta 37
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M. ALIMENTACION DEL NINO/A (pregunte ala persona que normalmente alimenta al nifio/a y /o
pida a la madre que se quede a la entrevista)

33. ¢ Cuantas comidas principales (desayuno, refrigerio, almuerzo, merienda) le dié el dia de ayer 33a |:|
a su nifio/a? y cuantos biberones (solo en el caso que tome biberdn) |:| 313 33b |:|
34. Qué le di6 de comer ayer al nifio/a? (respuesta multiple) 3|2 341 ]
1. [ Papilla “Mi papilla” del PANN 2000 (preguntar consumio ayer papilla) 34.2 []
2. [ Cereales (arroz, avena, cornflex, harina de trigo, cebada, maiz , maicena, tapioca) 34.3[]
3. [ Leguminosa seca y tierna (frejol, arveja, lenteja, habas, chochos) 34.4 []
4. [] Carnes de res, pollo, cerdo 34.5 |:|
5. [] Huevos y/o pescado 346 []
6. [] Embutidos 34'7 ]
7. [ Leche de vaca y/o derivados .
8. [] Platano verde 34.8 []
9. [ Vegetales y Frutas 34.9 []
10. [] Tubérculos ( papas, yuca, camote, zanahoria blanca) 34.10 [ >
11. [] Agua aromética 34.11 ] g
12. []Golosinas (bolos, caramelos, gaseosas, chitos) (averiguar ) 34.12[] =
13. [] Otros (especificar) : 34.13 ] >
35. La consistencia de la comida principal que le di6 ayer al al nifio/a? fue: (leer las alternativas)
1. [] Espesa o soélida tipo papilla o
2. [ Liquida (solo caldo o jugos) -
3. [] Otro (especificar) 33 35 I:‘ 0O
36. Puso o agreg6 mas grasa (aceite, mantequilla, manteca vegetal/animal, margarina) de lo t
acostumbrado, en la comida del nifio ayer? 2
1. sl
2. [JNO
3. []No contesta 33 36 |:|
37. ¢Ha recibido vitamina “A” su nifio/a en los Ultimos seis meses?
1. sl
2. [JNO
3. [] No contesta 3|3 37 |:|
38. ¢ Ha recibido en la unidad de salud, el jarabe de hierro para su nifio/a en el ultimo mes?
1. sl
2. [JNO (PASAR A LA PREG. 41)
3. [ No contesta 3|3 38 |:|
39. ¢Le ha dado a su nifio/a en los Ultimos 15 dia el jarabe de hierro?
1. sl
2. [JNO
3. [] No contesta 3|3 39 I:‘

40. (El frasco de jarabe de hierro esta:
1. [] Terminado
2. [JAlamitad

3. [ Iniciado 3|3 40 |:|
41. ¢Le ha dado a su nifio/a en los ultimos 15 dias otras vitaminas?

1. sl

2. [JNO

3. [] No contesta 33 4 I:‘
42. ;Se ha enfermado de diarrea en los ultimos 15 dias ?

1. sl

2. [INO (PASARA A LA PREG. 46) 33 42 |:|
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43. (Pregunta aplicable si el nifilo toma seno) En los ultimos 15 dias cuando el nifio/a estuvo
enfermo/a con diarrea, Ud. le di¢ la leche materna o seno?

1. sl
2. [INO
44. Sile di6 el seno fue?  1.[] Mas que antes (leer las alternativas)

2. [igual que antes
3. [JMenos que antes

a3 ]

aa[ |

45. Cuando el nifio estuvo enfermo en estos Ultimos 15 dias con diarrea, qué le dié?
(Respuesta multiple)
1. [ Suero oral
2. [] Comida (caldos, sopas espesas)
3. [] Coladas (maiz, avena, cebada, trigo, haba, platano)

4. [] Otras (especifique)

as| ]

IV. CONOCIMIENTOS

46. ;Cual cree ud que es el mejor alimento para los niflos/as hasta los 6 meses de edad?
(marque una respuesta la mas importante para la madre)
1. [ Leche de tarro
[] Leche materna
[] Leche de vaca
[] Agua aromatica
[] Coladas, jugos, gaseosas
6. [ Otra (Especificar)

ok wbd

a6 ]

47. ¢ Hasta que edad se debe dar sélo la leche materna al nifio/a? |:||:|

ar[ ]

48. Por qué es importante la leche materna para el nifio o nifia? (una sola respuesta)
1. [ Protege de las enfermedades

[] Tiene mas vitaminas y minerales

[] Ayuda al crecimiento

[ Siempre se le debe dar al nifio

[] Otra (Especificar)

[] No sabe

. [ No responde

Noahkrowh

as[ ]

49. ;Sabe Ud. a qué edad se debe empezar a dar otros alimentos a mas de la leche materna?
1. [J[JEdad en meses
2. [ No contesta
3. [ No sabe

ao [ ]

50. Por qué se debe dar otros alimentos a mas de la leche materna a partir de los seis meses a
los nifio/a? (una respuesta)
1. [ No se llena con la leche materna
2. [ No es alimento completo
3. [] Es dafina
4. [] Otra (especificar)
5. [] No sabe /no responde

s0[ ]

51. ¢ Cuadl debe ser la consistencia de la comida de los nifios menores de 2 afios?
1. [] Espesa / s¢lida
2. [ Liquida
3. []Otras
4. [] No sabe / no responde

s1[ ]

52. ;Sabe cuando un nifio esta desnutrido?

1. sl
2. [INO (PASAR A LA PREG. 54)

52[ |
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53.

Cuando esta desnutrido? (la respuesta que la madre considere mas importante)

1. [] Estaflaco

2. [ Nocrece

3. [ Tiene anemia

4. [ No quiere comer

5. [] Se enferma frecuentemente

6. [ Otra (Especificar ) 53 |:|
54. Esta embarazada actualmente 55. ¢ Tienen un nifio recien nacido menor de 6

1. E S| (llenar el resto de encuesta) meses? N

2. NO 1. Sl ;

3. [ No contesta 2. [NO Termina 54 |:|

3. [] No contest Encuesta 55 I:‘

56. ¢ Cuando Ud. estuvo embarazada recibi6 | 57. Después del parto recibi6 informacion sobre

informacion sobre lactancia materna Cbmo y cuando empezar a dar otros alimentos
1. [1slI diferentes a la leche materna y alimentacion
2. [INO del menor de 2 afios?
3. [ No contesta 1. [IslI

2. [JNO (PASAR PREG 59)
3. [ No contesta

58. ¢Quién le dio la informacion sobre Lactancia Materna (LM) y sobre Alimentacion Complementaria (AC)?
LM AC (Respuesta multiple)
1. [ Personal de salud [JPersonal de salud
2. []Madre o suegra [IMadre o suegra |y = Lactamcia Materna
3. [] Abuela [] Abuela AC = Alimentacion Complementaria
4. [] Otros familares [[]Otros familares 56.1 |:|
5. [ Vecinos o amigos [C] Vecinos o amigos )
6. [ Otros [] Otros (Especificar) 56.2 |:|

59.

Escuch6 mensajes sobre lactancia materna y cémo alimentar al nifio/a menor de dos afios en
los medios de comunicacién masiva (radio, TV, prensa, impresos)?

LM AC
1. [ sl sl LM = Lactamcia Materna
2. |:| NO DNO AC = Alimentacion Complementaria
3. [] No contesta [CINo contesta

57.1]_]
57.2] |

60.

¢Para Ud. de los consejos recibidos sobre lactancia materna y alimentaciéon del nifio/a a
quién le ha hecho mas caso? (una sola respuesta la que considere la madre mas importante)
[] Personal de salud

[] Madre o suegra

[] Abuela

[] otros familares

[] Vecinos o amigos

[] Medios de comunicacion (radio, TV, prensa)

[] Otros (Especificar)

Noohrwh=

s8 |

NOMBRE DEL ENCUESTADOR NOMBRE DEL REVISOR
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FORMULARIO V.d
EVALUACION DE IMPACTO DEL PANN 2000 (Ml PAPILLA
ENCUESTA DE MORBILIDAD (FARINGITIS)
FORMULARIO CLINICO PARA MEDICOS

(Elaborado por MSP/ICT - CORPORACION ECUATORIANA DE BIOTECNOLOGIA)

Codigodelnifio | | | | | | Fecha | | [ [ | | |
dia mes afio
Nombre del Médico Nombre del nifio
Fecha de nacimiento [ [ [ [ [ |
Fechadel Exameninicial | | [ | | | | FechadecomienzoFARINGITIS [ [ | | [ [ |
SIGNOS Y SINTOMAS DIAS

1[2]13[4)15[6]7[8]9(10]11[12

Dolor de la garganta

Decaimiento

Fiebre (registrar la temperatura axilar)

Adenopatia cervical

Amigdalas purulentas

Diagnéstico
Faringitis aguda |:|

Tratamiento

Inicial

Fecha Droga Dosis

Fecha Droga Dosis

Fecha Droga Dosis
Secundario

Fecha Droga Dosis

Fecha Droga Dosis

Fecha Droga Dosis

Cura |:| Hospitalizacion |:| Muerte |:|

Investigador Revisado por (iniciales) [ | ] Fecha| | |

Duracion de la faringitis(dias)

Revisiéon Final: El:l
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FORMULARIO V.c

ENCUESTA DE MORBILIDAD (OTITIS)
FORMULARIO CLINICO PARA MEDICOS

(Elaborado por MSP/ICT - COORPORACION ECUATORIANA DE BIOTECNOLOGIA)
Codigodelniio [ [ | [ ] Fecha | | | | | | |

Nombre del Médico Nombre del nifio

Fecha de nacimiento | | | | I | |

Fechadel Exameninicial | | [ | | [ | Fecha de comienzo OTITIS [ [ I [ [ ||
SIGNOS Y SINTOMAS DIAS
112]13[4]|5[6]|7[8]9[10]11{12]13[14]15 >
Dolor de oido T
Supuracién del oido £
Fiebre (Registrar la temperatura axilar) z
w)
Diagnéstico —
otitis || 0
b
Tratamiento w
Inicial
Fecha Droga Dosis
Fecha Droga Dosis
Fecha Droga Dosis
Secundario
Fecha Droga Dosis
Fecha Droga Dosis
Fecha Droga Dosis

Cura El Hospitalizacion |:| Muerte |:|

Investigador Revisado por (inciales) |:|:| Fecha| [ | | | |

Duracion de la ofitis (dias) [T 1]
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FORMULARIO I
Entrevista a Madres con nifios menores de 24 meses

Elaborado por ICT
1. DATOS GENERALES
Comunidad No mbre del nifio/a
Nombre de la Madre Sexo: Femenino [_] Masculino []
E Edad en afos de la madre [ ][] Edad en meses del nifo/a [][]
O Fecha de la encuesta: ][] [ ]
E Dia mes afo
= .
— 2. INFORMACION
g 1. gzgg;?scuchado informacion sobre el Programa PANN sl [INO (Pase a la p. 4)
Z 2. ;Sabe qué es el Programa PANN 2000? s [l NO (Pase a la p. 4)
@) [J Programa de educacion
— 3. ¢Que es el Programa PANN 2000? [] Programa de entrega de alimentos
O (Una sola respuesta) [] Programa de educacion y entrega de alimentos
< [ otro
E 4. guq. Ha escuchado algun mensaje sobre la papilla en Ol []NO (Pase a la p. 6)
< el altimo mes?
> [ Centro de salud
25 [ La radio,
: 5. Sl, donde: aTv
- (respuesta multiple) [ La vecina
o [ Algin familiar
o [ otro
N
z 3. PROVISION DEL PRODUCTO
Z 6. ;Esta inscrito su nifo/a en el Programa PANN 2000? [ sl (Pase a la p. 8) [ NO
< [] Desconocimiento
- . . [ Solicité y no fue registrado
7. Silarespuesta es NO ;Por qué? (Una sola respuesta) .. ;
(Termina la encuesta) [ No v1v‘1a aqun
[J No le interesa
[J otro
8. Si esta inscrito ;ha recibido la papilla durante el dltimo mes? s O NO
9. ¢Ha pagado algun dinero por la papilla? s O No
10. ;Cuantas veces ha recibido la papilla en el ultimo mes? ano
11. Tiene en este momento la papilla [JsI (Pasealap.14) []INO
[CINo ha retirado el cupén
[INo ha ido a retirar la papila
[] Esta lejos el sitio de retiro de la papilla
12. Si la respuesta es NO ;Por qué? [J No le gusta al nino la papilla
(senale una sola respuesta, la que la madre [ Le hizo dafio la papilla
considere la mas importante) [ Estuvo cerrado el sitio de distribucion de la papilla
[] Perdio el cupon
[] No habia la papilla en el sitio de distribucion
[ Se le termino
13. ;Desde hace cuanto tiempo no tiene la papilla? (en semanas) [][]
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4. EDUCACION

;Le han indicado como preparar la papilla?

[ sl [J NO (Pase alap. 16)

[] médico
[ enfermera

15. ;Quién le indico? (respuesta multiple) [] auxiliar de enfermeria
[ responsable de la entrega de la papilla
[ otro
16. ;Le dio ayer la papilla a su hijo/a menor de dos anos? sl [JNO (Pase a la p. 24)
17. ;Cuantas veces le dio el dia de ayer la papilla a su hijo/a? O
18. g/;er?j\s del nifo, le dio la papilla a otras personas de la familia sl [ NO
19. Si la respuesta es positiva cuantos: Adultos ninos
20. ;Desecho o dio a los animales también la papilla? sl [ NO
21. ;Coémo preparo ayer la papilla? [] Como papilla
(sefiale una respuesta) [] Como colada cocinada
[J Como sopa cocinada
[ Liquida tipo colada
[ Polvo
22. ;Le sobro ayer la papilla preparada? sl [ NO
23. ;Qué hace con la papilla que le sobra? [ Le vuelva a dar al nifio
(Una sola respuesta, la primera que la madre indique) [] Da a otros miembros de la familia
[] Da a los animales
[] Desecha
24. ;Le gusta la papilla a su hijo/a? ] Mucho
(sefale una sola respuesta) [ Poco
[1 No le gusta
25. ;Cree Ud. Que la papilla es un buen alimento? sl [ NO (Pase a la p. 27)
26. ;Por qué cree que es un buen alimento? [J Crece sano e inteligente
(Una respuesta, la que la madre considere la mas importante) | [] No se enferma frecuentemente
[1 Sube de peso
[J Otra
27. ;De que esta compuesta? [ Cereales (Trigo, maiz, arroz)
(respuesta multiple) [J Leguminosas (fréjol, soya, arveja)
[] Lacteos (leche)
[ Grasa (aceite)
[J vitaminas y minerales
1 No sabe
28. ;A partir de qué edad se debe empezar a dar Mi papilla? [ (meses)
5. COMUNICACION
e fe et pr el prosams [ [N Gaseatap. 34
30. Sl ;Cuantas charlas ha recibido en este Ultimo mes? OO
31. ;Quién le capacit6? [ personal de salud .
(respuesta maltiple) [1 personal de otras organizaciones
[ personal del PANN 2000
[ Lactancia materna
32. ;Cudl fue el principal tema de las capacitaciones que ha | [] Alimentacién complementaria
recibido? (Una sola respuesta, que la madre considera la | [] Alimentacion y cuidados del embarazo
principal) ] Monitoreo y crecimiento
[] Alimentacion en periodos de enfermedad
33. ;Ud. Considera que la capacitacion fue? [ Muy clara

(Una sola respuesta)

[ poco clara
[ no entendio
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33.

¢Ud. considera que la capacitacion fue? [J Muy clara
(Una sola respuesta) [ poco clara

[ no entendio

6. OBSERVACION DIRECTA EN EL HOGAR

Listado de observacién en el hogar de los nifios

34.

35.

Condiciones en las que esta almacenada la papilla
a) [ En el envase original
b) [ El envase original esta cerrado
¢) [ El envase original esta abierto
d) [ En otro recipiente cerrado
e) [ En otro recipiente destapado
Se observa alteraciones en el producto original SiI] NO[]
Cuales:  [] Grumos
[ Compactado
[] Crecimiento visible de hongos
[] Mal olor

Pida comedidamente a la madre que prepare una porcion de papilla en ese momento y observe

36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

44,
45.
46.

47.
48.
49.
50.
51.
52.

[] Usa los utensilios (taza y cuchara) dados por el programa para preparar la papilla y utiliza las medidas adecuadas
[[] Pone dos medidas llenas de mi papilla en la taza en otro recipiente para preparar Mi papilla
[ Utiliza dos medidas de agua hervida entibiada
[] Anade fruta, jugos de fruta en la preparacion
[] ARade azlcar a la preparacion
[[] Mezcla bien la preparacion
[J La madre prueba la papilla antes de darle al nifio/a
[] Le da al nifo/a de comer la papilla
[ Con cuchara
[ Con la mano
[] El nifio consume toda la preparacion
[ El nifio no come toda la preparacion
[] El nifio no quiere comer la papilla

Observe, si es posible, qué hace con la papilla que el nifio/a no come o sobra
[] Desecha
[] Da a otros hijos
[] Come la madre
[ A otros familiares
[ Coloca en un lugar apropiado
[ lo abandona descuidadamente

Observaciones generales: (anotar si la madre utiliza fruta en jugo o natural y azucar en la preparacion
de la papilla)

Observador (Nombre y apellido)

Fecha:

Dia / mes / ano
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FORMULARIO I a
Entrevista al Personal Responsable del Programa PANN 2000

Unidades Operativas MSP
Elaborado por ICT

Nombre de la unidad de salud:

Nombre del entrevistado:

1. Responsable del PANN 2000 en la unidad Operativa: | [] Médico
(respuesta multiple) [] Enfermera
[J otro
2. Recibid capacitacion sobre el PANN 2000 SI[J cuantas veces NO[] (Pase P. 5)
3. ;Cuantas personas fueron capacitadas de su unidad operativa? [_][]
Duracion dias
[] Sobre el funcionamiento programa PANN 200 ]
4. ;Cuales son los temas de las [ utilizacién y manejo de formularios |
capacitaciones recibidas? [[] Normas y procedimientos de PANN 200 |
(marque varias respuestas) [] Lactancia n)aterna 0 >
[J Alimentacion complementaria O e
] Monitoreo de crecimiento O -
[ participacion comunitaria O
[J otros O =z
5. La capacitacion fue: [] Excelente )
(marque una sola respuesta) L] Muy buena —
[ Regular A
[] Buena
] No sirvio &=
6. Le han entregado: Material informativo sl [INO wn
Material educativo sl [CINO
7. Si: tipo de material informativo o educativo B #fi,Ches B \I;ideos
. ripticos emostraciones practicas
(marque varias respuestas) [ Folletos [ Otro
8. Dispone actualmente de material educativo sl [INO
9. Entrega material educativo a las madres? s [INO
10. ;Ha organizado el comité del PANN 2000 en la comunidad? | SIC] NO[] (pase a la pret. 14)
11.¢NO por qué?
12. ;Se ha reunido con el comité de gestion este ultimo mes? | s [No
13. Sl ;Cuantas veces en el Gltimo mes? OO

14. ;Cuantos nifios entre 6 y 24 meses tiene inscritos en el PANN 2000? ][]

15. ;Cuantos niflos menores de 6 meses estan inscritos en el PANN 2000? [][][]

16. ;Tiene un listado de beneficiarios? s (verificar) [CJNO

17.Sl, por favor revise el listado y anote: ] Numero de nifios inscritos
18. ;Ha entregado cupones a las madres? [ISI' cuantos [NO
19. Verifique la actualizacion del registro de nifos inscritos y entrega de cupones SI [] NO[]
20. ;Ha elaborado un programa de educacién y comunicacion SICT NO[] (;porqué?)
para las madres en referencia al PANN 2000?
21.;Se da consejeria a las madres? st [CINO (Pase P. 20)
22. ;Quién realiza la conserjeria a las madres? L] Médico
[ Enfermera
[ Otro
23. ;Ha organizado reuniones con las madres para educar o st [NO
capacitarles en los temas que contempla el PANN 2000?

24. Lleva un registro del material (educativo, informativo, producto y utensilios) Que recibe y entrega?

s [INO

25. Solicite el registro y verifique que esté actualizado. [_]SI [No

OBERVACIONES
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FORMULARIO II b
Entrevista y guia de observacion para el personal responsable de la
Entrega de “Mi papilla”
Elaborado por ICT

Sitio de expendio del producto “Mi Papilla”

26. ;Da alguna explicacion a la madre cuando entrega el producto? si [No

E 27. ;Cuantas fundas de “Mi papilla” entrega a cada madre por mes?
&) 28. ;Ha elaborado un listado de necesidades para el almacenamiento y entrega del Producto “Mi papilla” a las madres?
< st [NO
[ 29. ;A quien ha informo este Gltimo mes sobre las necesidades [] Comité de gestion
p= del Producto mi papilla? [ Personal del centro de salud
— (marque una sola respuesta) ] Nivel de area
M [1 Nivel provincial
= [ Nivel central
Z ] A nadie
9 30. Ud. Recibe el producto “Mi papilla” ;Cuando? [ Solicita
Q (marque una sola respuesta) [] Cada mes
< [] Cuando se termina
) [ sin calendario
i 31. ;Qué tiempo ha esperado para recibir el tltimo pedido de Tiempo en dias
= “Mi papilla?” g
= 32. ;En qué condiciones le llego el producto la Ultima vez que [] Fundas en buen estado

' solicito? [] Fundas rotas
- (marque una sola respuesta) ] Producto caducado
o 33. En la Gltima semana que dias ha entregado usted la papilla |[] Todos los dias
i a los beneficiarios? Lunes martes miércoles jueves viernes sabado domingo

(Encierre en un circulo los dias)

Z 34. ;Dispone de stock del producto mi papilla? SI] que cantidad NO[]
z 35. jHa recibido alguna bonificacién por el expendio del producto? SI[] NO[]
[aW Observe el sitio de almacenamiento del producto

36. El sitio de almacenamiento es un lugar:
[] Fresco

[ Las paredes estan humedas

[ El piso esta himedo

[ Tiene ventilacion

[J Tiene buena iluminacion

[J El producto esta en perchas

[ El producto esta en el suelo

[ Existe presencia de roedores y cucarachas
[ Las fundas del producto estan rotas

Observaciones generales

Entrevistador Observador (Nombre y apellido)

Fecha:

Dia / mes / ano
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Apéndice C.
Tamano de la muestra, estudio longitudinal

Centro de Salud Linea de base Linea final
Programa (Area de Salud, Los Rosales)
Che-Guevara 55 27
El Esfuerzo 18 --
Juan Eulogio 55 46
La Modelo 40 28
Las Delicias 14 18 >
—d
Los Rosales 42 22 =
Montoneros 9 - Z
)
Nueva Aurora 6 - .
Nuevo Israel 41 32 O
=
Puerto Limon 17 --
wn
San Jacinto Bua 41 36
Total 338 209
No-programs, (Area de Salud, La Concordia)
La Concordia 144 42
La Independencia 39 38
Las Villegas 25 6
Monterrey 33 34
Plan Piloto 20 18
Valle Hermoso 35 27
Total 296 165
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Apéndice D

Resumen de variables del cuestionario basico

1.

Edad del nino

La edad del nifio fue usada como variable continua y también se definié como variable binaria,

sobre los meses de edad completos al momento de la entrevista. Se asigné uno (1) si la edad del

nifio estaba entre el rango de 6-8.9 y se asigné dos (2) si estaba entre 9-11.9.

2. Sexo del nino

Una variable binaria para sexo asigné uno (1) para menores de sexo masculino o dos (2) de sexo

femenino.

3.

a.

Composicion de la familia

Numero de personas en la casa: Variable continua sobre el ntimero reportado de personas que
vivian permanentemente en la casa al momento de la entrevista.

. Edad de la persona que cuida del nifio: Variable continua sobre el nimero de afios comple-

tos de edad de la persona que cuidaba del nifio la mayoria del tiempo.

Ambos padres viven con el nifio: Variable binaria que asigné uno (1) si el nifio vivia perma-
nentemente con ambos padres y cero (0) si ocurria lo contrario.

4. Caracteristicas socioeconomicas

Escolaridad de la madre: Variable categdrica sobre el niimero de afios de estudio completos
de la madre hasta el momento de la entrevista segin lo reportado al trabajador de campo.
Las categorias de escolaridad que se incluyeron son las siguientes: (a) no escolaridad (b)
escuela primaria si fue reportado que la madre habia asisti6 entre 1 y 6 afios (c)escuela secun-
daria entre 7 y 12 afios, (d) mayor escolaridad que secundaria si ella asistié 13 o mds afios de
escolaridad.
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Empleo de la persona cabeza de hogar: Variable binaria sobre la ocupacién de la persona
cabeza de hogar al momento de la entrevista segtin lo reportado al trabajador de campo. Fue
definida como empleado y asignada con uno (1) si la ocupacién fue descrita como profesio-
nal, asalariado, artesano, propietario o empleado. Fue definida como informal y asignada
con dos (2) si la persona entrevistada lo describié como sector informal o si la ocupacién
mencionada no pertenece a ninguna de las categorias de empleo.

Tenencia de vivienda: Variable binaria que asigné uno (1) si la persona entrevistada reporté
que la familia era propietaria de la casa y cero (0) si reporté lo contrario.

5. Caracteristicas de la vivienda

Materiales de construccién: Variable categérica sobre el material predominante del cual esta-
ba construida la casa de acuerdo a lo observado por el trabajador de campo. Las categorias
fueron (a)cemento, (b)cafia, (c) madera u (d) otro.

Numero de personas por habitacién (medicién de hacinamiento): Variable continua obteni-
da de dividir el numero de personas en la casa entre el numero habitaciones.

Fuente de agua: Variable binaria de la fuente de agua para el consumo del hogar segtin lo des-
crito por la persona entrevistada. Se le asigné uno (1) si la fuente fue potable o entubada y
cero (0) si la fuente fue pozo, manantial, tanque u otro.

. Disposicién de aguas negras: Variable categérica definida como (a) ptblica, si fue reportado

que la casa tiene servicio de alcantarillado para aguas negras; (b) letrina, si fue reportado
letrina o tanque séptico y (c) abierto, si los miembros del hogar defecaban en campo abierto.

Electricidad: Variable binaria que asigné uno (1) si fue reportado que el hogar tenfa servicio
de energia eléctrica y cero (0) si se report6 lo contrario.

6. Posesion de aparatos

Se verificé la posesién de refrigerador, televisién y teléfono; y se creé una variable binaria para

cada una de ellas. Si los miembros del hogar poseian el aparato, se asigné uno (1) y cero (0) si

ocurri6 lo contrario.

8. Practicas de alimentacion

a.

Tipo de alimentacién después del parto: Variable categérica sobre el liquido que recibi6 el
nifio en el momento después del parto de acuerdo a lo reportado por el trabajador de campo.
La categorias fueron (a) leche materna, (b) leche de vaca, (¢) férmula, (d) agua aromatica
(infusién azucarada hecha con manzanilla o menta) y (e) otro.
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Tiempo entre el nacimiento y la primer sesién de alimentacién: Variable categérica del tiem-
po transcurrido entre el parto y cuando el nifio fue alimentado por primera vez; segin lo
reportado al trabajador de campo. Las categorias fueron (a) menos de una hora, (b) una a tres
horas, (c) cuatro horas o mds, (d) un dia o més y (e) no amamantg.

Calostro: Variable binaria de si el nifio recibié o no la “primera leche” llamada calostro. Si fue
reportado que el nifio la recibid, se asign6 uno (1); se signé cero (0) si ocurri6 lo contrario.

Lactancia materna: Variable binaria en la que el nifio fue asignado con uno (1) si fue reporta-
do que estaba siendo practicada cualquier modalidad de lactancia materna (exclusiva o par-
cial) al momento de la entrevista. Se asigné cero (0) si el nifio no estaba siendo amamantado.

Alimentacién con pacha o biberén: Variable binaria que asigné uno (1) si fue reportado que
el nifio estaba siendo alimentado usando biber6én al momento de la entrevista; y cero (0) si
ocurrid lo contrario.

Alimento dado en el biberén: Variable categérica obtenida a partir de los nifios que fueron
reportados de estar siendo alimentado usando biberén. Las categorias creadas fueron (a)
coladas (preparacién de cereal cocido en agua, tal como avena o trigo), (b) leche de vaca, (c)
férmula, (d) leche materna y (e) otros.

Frecuencia de alimentacién: Variable categérica del nimero de comidas por dia que el nifio
estaba recibiendo alrededor del tiempo de la entrevista; segtin lo reportado al trabajador de
campo. Las categorias creadas fueron (a) menos de tres comidas, (b) tres comidas y (c) cua-
tro comidas o mas.

9. Suplementacion con micronutrientes

Se verificé la cobertura (consumo) de suplementos de vitamina A, hierro y otras vitaminas. Se

cred una variable binaria para cada una de ellas. Si fue reportado que el nifio habia consumido

el suplemento, se asigné uno (1); se asigné cero si ocurrié lo contrario. La cobertura reportada

de vitamina A y hierro se refiere a los 15 dias previos a la entrevista; la cobertura de “otras vita-

minas” a los 6 meses previos a la entrevista.

10. Diarrea

a.

Presencia: Variable binaria que asigné uno (1) si fue reportado que el nifio tuvo signos de dia-
rrea durante los 15 dias previos a la entrevista y cero (0) si se reporté lo contrario. (Notar
que esta pregunta era del Cuestionario Bésico y no estd relacionada con la vigilancia sema-
nal por morbilidad hecha durante las visitas domiciliares.)

Estado de lactancia materna durante los episodios de diarrea: Variable categérica obtenida de
los nifios que tenfan diarrea. Asigné uno (1) si se report6 que el nifio estaba siendo amaman-
tado durante el episodio de diarrea y cero (0) si se report6 lo contrario.
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11. Conocimientos de la persona a cargo del cuidado del nifio

a. Duracién de lactancia materna: Variable categdrica sobre la duracién de la lactancia materna
que la madre consider6 ideal. Las categorias fueron (a) 6 meses, (b) 12 meses y (c) 24 meses.

c. Consistencia de los alimentos: Variable categérica sobre la consistencia de alimentos sélidos
dados a niflos menores de dos afios que la madre consider¢ ideal. Las categorias fueron (a)
espesa, (b) liquida y (c) otras.

d. Reconocimiento del estado de desnutricién: Variable categérica obtenida de las madres que
consideran saber cuando el nifio estd desnutrido. Las categorias creadas segin los signos de
desnutricién mencionados por las madres son: (a) el nifio luce débil, (b) no crece, (c) tiene
anemia, (d) no come, (e) se enferma frecuentemente y (f) otra.
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