1. EL PROBLEMA

1.1 Importancia del tema

Cuando existe un adecuado estado nutricional durante el embarazo se puede
reducir la complicaciones perinatales, contribuyendo a la reduccién de la
morbimortalidad materno — infantil, ello justifica la vigilancia del estado
nutricional de mujeres embarazadas en los servicios de salud, con una logica

de integracion con los programas de salud materno infantil .

La desnutricion crénica comienza desde la concepcion y tiene efectos
irreversibles en todos los que la padecen, asi como impactos innegables en el
desarrollo de los paises, ya que se establece un ciclo continuo de enfermedad
y desnutricion. Nifios desnutridos sufren déficit en el desarrollo cognitivo, en la
estatura y en la fuerza fisica, lo que no s6lo aumenta sus riesgos de salud, sino
también afecta su desarrollo escolar y productivo como adulto. La desnutricién
infantil esta estrechamente ligada a la pobreza, los bajos niveles de escolaridad
y la falta de acceso a servicios de salud, y proviene de las carencias que

experimentan los sectores mas vulnerables .

En los paises en vias de desarrollo, la desnutricion infantil se encuentra entre
las primeras cinco causas de mortalidady se inserta en un contexto de
variables sociales, economicas y culturales que ademas de ser muy
desfavorable son, por si mismas, factores de riesgo que alteran el desarrollo

infantil ©,



El estado nutricional de los nifios esta intrinsecamente relacionado con el
crecimiento y desarrollo en las distintas etapas de la vida y debe evaluarse
integralmente considerando el crecimiento armonico en relacibn con la

nutricion.

La mala nutricion por defecto en la region de las Américas contindia siendo un
problema muy serio para la salud publica, y es la deficiencia nutricional de
mayor importancia en la poblacién infantil de paises no industrializados. Puede
aparecer en cualquier edad, pero es mas frecuente en la primera infancia,
periodo en el que contribuye en gran medida a los elevados indices de
morbilidad y mortalidad. Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), méas de un millén de nifios nacen con bajo peso, 6 millones de
menores de 5 afios presentan un déficit grave de peso, como resultado de la

interaccion entre la desnutricién y una amplia gama de factores .

El Programa Nacional de Asistencia Alimentaria Nutricional, que recibe el
nombre de PANI (Programa Alimentario Nutricional Integral) ha sido creado
como parte de la Estrategia Nacional de Reduccion de la Pobreza y la
Desigualdad y busca reducir la desnutricion en nifios y nifias menores de cinco

afos de edad y en mujeres embarazadas de bajo peso.

Su objetivo principal es contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacion
paraguaya con un enfoque preventivo e integral; favoreciendo de esta manera

la recuperacion nutricional de poblaciones mas vulnerables.



Un adecuado control de la ejecucion del PANI tiene la finalidad de contar con
informacion acerca de los avances del programa, medicion de resultados e
impacto del mismo. El proceso permitira detectar en forma oportuna las
variaciones en las actividades de atencion a los beneficiarios del programa y
sus posibles debilidades lo que a su vez permitird las correcciones

correspondientes que hagan falta ©.

Tenemos paises como Chile en donde los principales indicadores de nutricion y
salud del grupo materno infantil han presentado una evolucion favorable en los
altimos afos, lo que ubica al mismo en un nivel semejante al de paises con
alto nivel de desarrollo y entre los mejores de América Latina. Los logros
obtenidos dificilmente pueden ser explicados por el efecto de una sola
intervencidn y seguramente son el resultado de la aplicacibn masiva y
mantenida de una amplia red de programas sociales, por la prioridad asignada
a la Atencion Primaria de Salud y por la amplia cobertura y adecuada
focalizacion de los Programas de Alimentacion y Nutricion. Ello se ha visto
potenciado por significativos avances en saneamiento bdasico, educacion y

reduccion de la fecundidad, entre otros factores ©.

El propésito de este estudio consiste en generar informacion para mejorar la
efectividad y eficiencia de uno de los programas de mayor envergadura a nivel
nacional. De este modo, no solo se podra contar con mayor informacion para
asignar de manera mas adecuada los recursos destinados a dicho programa,

sino también se podra fomentar la vigilancia publica del mismo.



Formulacién del problema: ¢ Cuéles son las principales causas de abandono o
atraso del PANI en la ciudad de Falcén y Remansito en el periodo Julio 2011 a

Diciembre 20127



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:
Identificar las principales causas de atraso o desercion de nifilos/as menores de
5 afos ingresados al Programa Alimentario Nutricional Integral (PANI) en el

distrito de Villa Hayes, Departamento de Presidente Hayes.

2.2 Objetivos especificos:

- Caracterizar a la poblacién estudiada

- Describir causa/s de ingreso al programa

- Determinar el estado nutricional a su ingreso y durante el tltimo control o
asistencia al mismo en los casos de desercion o atraso

- Evaluar tiempo promedio de ocurrencia del atraso o desercion del
programa

- Describir principales causas referidas por los beneficiarios para atraso
en los controles de salud y entrega de complemento establecidos por el
PANI

- Describir principales causas referidas por los beneficiarios para
abandono en los controles de salud y entrega de complemento
establecidos por el PANI

- Analizar posibles asociaciones determinantes de las causas de

abandono o desercién del PANI



3. MARCO TEORICO

En el mundo en desarrollo, cerca de 200 millones de nifios menores de 5 afos
sufren desnutricién cronica, cuyos efectos se haran sentir durante el resto de
sus vidas. Ademas, en torno al 13% de los nifios menores de 5 afios padece
desnutricibn aguda, que requiere tratamiento inmediato y atencibn médica

urgente.

El nivel socio-econdmico de las familias influye en las probabilidades de que los
nifios sufran desnutricion. En los paises en desarrollo el 40% de los jévenes

més pobres estan desnutridos .

La infancia es considerada como una etapa trascendental en el proceso
evolutivo del hombre, es caracterizada por dos fenémenos: crecimiento y
desarrollo. Para que estos fendmenos se produzcan con total normalidad, es

fundamental una adecuada nutricion.

La alimentacion constituye uno de los factores mas importantes en los estilos
de vida del sujeto. Los determinantes sociales, econdmicos, tecnolégicos y
culturales conforman el estilo alimentario y con ello el grado de nutricién de la
poblacién. El estado nutricional viene determinado por el tipo y cantidad de
alimentos consumidos. La produccién, disponibilidad y consumo de alimentos
estd influenciada por factores culturales, tecnolégicos y de nivel de vida,

especificos de cada comunidad.



Las formas de alimentacion van a variar de una sociedad a otra. Los factores
culturales influyen en la seleccion de los alimentos y en su preparacion. Entre
ellos destaca la tradicion, la moda, las creencias religiosas, las preferencias
individuales. Las desigualdades econdmicas en los distintos puntos de la
geografia mundial generan una situaciéon de hambre en amplias capas de la
poblacidn. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienda introducir
actividades en la Atencion Primaria de Salud orientadas a mejorar la

alimentacion y el estado nutricional de la poblacién.

Surgen diferencias en la ingesta de los nifios en paises desarrollados y los que
viven en contextos de desarrollo. En estos ultimos las dietas consisten
principalmente en alimentos procedentes de plantas con poca grasa afiadida.
Estos alimentos carecen de hierro, zinc y calcio principalmente; la carne, el
pollo, los huevos o los productos lacteos, son alimentos poco disponibles en

estos contextos.

Se han utilizado otros alimentos mezclados, enriquecidos, harinas a base de
maiz y soja en los programas de ayuda alimentaria para suplir las deficiencias

de nutrientes ©.

La nutricidbn a su vez estd sometida a factores condicionantes: algunos fijos,
como el potencial genético del individuo y otros dinamicos, como los factores
sociales, econdmicos y culturales, que pueden actuar en forma favorable o

desfavorable. Cuando se modifica el equilibrio de estos factores y se ve



alterada la nutricion, se interrumpe el crecimiento y desarrollo del nifio, dando

lugar a la desnutricion infantil. ©

La nutricion es uno de los factores que determinan la salud de los individuos
desde edades tempranas, en plazos inmediatos y aun tardios. Esta
corresponde a un proceso permanente que se inicia con la alimentacion, para
hacer posible que los individuos crezcan, se desarrollen y expresen sus
funciones. En la parte intermedia se encuentran los procesos fisiologicos de
absorcion, metabolismo e incorporacidbn de nutrimentos, cuya carencia,
suficiencia o exceso son factores que determinan diferentes aspectos de la
salud. En este proceso, es pertinente mencionar que sobre la salud actual
influye la nutricion previa al embarazo y ambas influyen sobre la salud futura.
Es importante considerar que ante situaciones agudas de escasez 0
abundancia de alimentos, el organismo busca el equilibrio de cada uno de los
nutrimentos, incluyendo la energia. Ante situaciones de escasez cronica de
alimentos, el organismo desarrolla mecanismos de adaptacion para sobrevivir,
como el retardo de la ganancia de peso, de talla, o de ambas, las cuales no
dan manifestaciones clinicas de enfermedad, pero afectan la salud de los nifios
que las padecen. En el plazo inmediato, los nifios con menor crecimiento fisico
padecen mas enfermedades infecciosas que los que tienen crecimiento
apropiado, lo cual determina mayores tasas de mortalidad de estos nifios. En el
plazo mediato, estas formas de retardo del crecimiento afectan también el
desarrollo intelectual, emocional y la salud futura de los nifios. Por el contrario,
cuando hay una oferta excesiva de alimentos, aparecen problemas de salud

como el sobrepeso y la obesidad, cuya secuencia transita por la resistencia a la
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insulina y el sindrome metabdlico, conjunto de alteraciones que termina en el
mediano y largo plazo, en enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus
tipo 2, las cuales en los adultos son las principales causas de muerte en

muchos paises del mundo, incluido el nuestro. *©

3.1 Poblacion infantil y la nutricién

Un reciente estudio de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) realizado en
varios paises, ha conducido a la elaboracion de las Pautas de Crecimiento
Infantil. Este revela que los nifios en todas las regiones del mundo pueden
conseguir un estandar similar de peso/talla y de desarrollo, con una nutricion
Optima, buena atencidén sanitaria y un entorno saludable. Las necesidades
nutricionales de los nifios en edad de crecimiento son las mismas en todas las

partes del mundo.

Cuando las deficiencias nutricionales pasan a ser significativas, el organismo
del nifio empieza a consumir sus propios tejidos para obtener los nutrientes

necesarios. La consuncion es un claro signo de malnutricion aguda.

La leche materna es el Unico alimento que necesita un niflo menor de seis
meses de edad. Después de los seis meses, requieren mas energia y
nutrientes esenciales. Esto incluye proteinas y grasas esenciales, vitaminas y

minerales como calcio, potasio, zinc y hierro. ®



Numerosas investigaciones revelan que en los niflos alimentados
exclusivamente con leche materna son menos frecuentes las enfermedades
como la diarrea, las infecciones respiratorias y la otitis media aguda. La
principal contribucion de la lactancia materna en la prevencién o limitacion de la
severidad de enfermedades infecciosas, esta dada por el alto nivel de defensas
inmunologicas que se transfieren a través de la misma de la madre al nifio
amamantado y ademas por disminuir en poblaciones pobres los riesgos que

conlleva la adicion temprana de alimentos probablemente contaminados.

La encuesta integrada de hogares (EIH) 1997/98 de la direccién general de
encuestas, estadisticas y censos sefialo que el 94% de madres dan de
amamantar a sus hijos y que la duracién promedio de la lactancia en nuestro
pais fue de 11 meses. Sin embargo, la lactancia materna exclusiva (que el
recién nacido solo reciba la leche materna, sin agregado de té o agua) fue del

7% al cuarto mes de vida, con una duracién promedio de 20 dias V.

Es importante reconocer que los efectos de la desnutricion se valoran a corto y
largo plazo. En un primer momento aparecen enfermedades diarreicas,
deshidratacion, alteraciones hidroelectroliticas, depresion de la inmunidad,
infecciones, pérdida de peso, trastornos hematoldgicos, cardiorrespiratorios y
renales. Mas tardiamente apareceran déficit de talla y disminucion del cociente
intelectual. Las estadisticas se basan en tres indicadores: peso para la edad,
gue mide la desnutricion global; talla para la edad, que refleja la desnutricion

cronica, debido a que la baja estatura es un producto de una carencia
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prolongada de nutrientes; y peso para la talla, que mide la desnutricion aguda.
©)

La desnutricion infantil sigue siendo un grave problema de salud publica en la
mayoria de los paises en desarrollo. Sélo en Latinoamérica 4,2 millones
menores de 5 afios presenta serias deficiencias de talla y peso, con negativos
impactos futuros en salud fisica y mental, capacidad de aprendizaje y
productividad laboral, perpetuando asi el ciclo de la desnutricion y pobreza
Ambas variables estan fuertemente relacionadas, pero las politicas
tradicionales de alivio a la pobreza no garantizan, por si solas, una solucién a
corto plazo para la desnutricion. Para alcanzar el mayor rendimiento de las
inversiones en nutricion, éstas deben ser de caracter preventivo, focalizandose
en mujeres embarazadas, madres en lactancia y nifias y nifios menores de 36
meses de alta vulnerabilidad social, que es cuando se pueden evitar secuelas

gue son irreversibles.

Segun la FAO, los costos directos publicos y privados de la desnutricion
podrian representar unos US$ 30 mil millones al afio a nivel mundial. Se
estima, ademas, que la anemia puede causar pérdidas de productividad hasta
del 17% en trabajos manuales intensivos y hasta del 5% en los trabajos de
“cuello blanco” (conjunto de los empleos realizados en oficinas). Los estudios
de la CEPAL (Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe) muestran
que la desnutricion infantil produce una pérdida economica que fluctda entre 3
y 10% del Producto Interno Bruto (PIB), dependiendo de la gravedad de la

desnutricion. Por lo tanto, desde un punto de vista econémico, las pérdidas de
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productividad, derivadas de la desnutricion infantil, justifican por si solas las

inversiones en nutricion, fuera de cualquier otra consideracion ética o sanitaria

@

Las consecuencias de la desnutricion van desde una disminucion en el
coeficiente intelectual, problemas de aprendizaje, retencion y memoria, escaso
desarrollo muscular y enfermedades infecciosas frecuentes en la nifiez, hasta
un mayor riesgo a enfermedades cronicas en la edad adulta. Por ello, es
considerada una enfermedad que interfiere y obstaculiza la vida y las
oportunidades de quienes se subalimentan, ocasionando un circulo vicioso de
desnutricidbn-pobreza-desnutricion dificil de romper. En este contexto, los
Programas Alimentarios que buscan reducir, e incluso eliminar este problema,
son de suma importancia, asi como lo es la evaluacion del impacto que los

mismos estan teniendo sobre los beneficiarios 2.

La desnutricion puede ser primaria cuando se produce por una carencia
nutritiva y/o psicoafectiva, y secundaria cuando existe una enfermedad que la
determina, independientemente de su situacién socio-cultural; por ejemplo
enfermedades genéticas, metabdlicas, inmunolégicas, malformaciones, que

puedan afectar al cerebro, corazén, rifién, higado, etc. ©

La desnutricion calérico - proteica primaria es una enfermedad nutricional de
alta prevalencia en los paises subdesarrollados. Se produce a consecuencia de
un déficit global de nutrientes producto de falta de recursos econdmicos, de

conocimientos en nutricibn y de una mala higiene ambiental, necesarios para
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aportar los nutrientes adecuados para el crecimiento y desarrollo normal del

nifo.

Se demostré que existian dos tipos bien diferenciados de desnutricion en la
infancia; el marasmo o desnutricion caldrico proteica y el Kwashiorkor o
desnutricion pluricarencial o proteica. Se lleg6 a la conclusion que la primera es
una desnutricion cronica que da tiempo al organismo de adaptarse para
sobrevivir, mientras que la segunda es una desnutricion aguda en la que se
debe tratar rapidamente al paciente o este fallece. El marasmo se presenta
antes del afilo de edad a consecuencia de un destete temprano y una
alimentacion deficitaria en proteinas y calorias, mientras que el Kwashiorkor se
presenta después de los dos afios de vida, de una lactancia materna
prolongada necesaria para la sobrevida del nifio y debido a que al destete
utiliza nutrientes de menor costo para saciar el hambre del nifio, especialmente

hidratos de carbono, lo que produce un déficit proteico exclusivo.

El marasmo no presenta alteraciones hematoldgicas, de las proteinas
sanguineas ni infiltracion grasa hepatica, mientras que el Kwashiorkor presenta
sintomas de carencias vitaminicas, anemia, hipoproteinemia, higado graso y
edema. Estos sintomas se producen a consecuencia de una falta de los
transportadores plasmaticos de vitaminas y lipoproteinas producto de una
disminucion del cortisol plasmatico necesario para mantener las proteinas
plasmaticas normales a costa de expoliarlas del musculo durante la etapa

aguda de desnutricion.



Estos tipos descritos de desnutricion corresponden a los casos extremos, ya
gue generalmente se da la forma mixta (marasmo- Kwashiorkor) siendo en ese
entonces el marasmo la forma mas frecuente de presentacion. Estas formas de
desnutricion constituyen la forma severa de presentacion siendo las formas
moderadas y leves las mas frecuentes pudiendo compararse con un iceberg en
el cual la parte sobre el agua representa la llamativas formas severas de la
enfermedad, mientras que la gran masa de desnutridos moderados y leves se

perciben menos y corresponderian a la parte bajo el agua.

El crecimiento estatural del nifio viene determinado en sus genes, y se expresa
totalmente si el medio ambiente que lo rodea es propicio y le proporciona todos
los elementos necesarios para un crecimiento normal. En la medida que el
ambiente es propicio el potencial genético se puede expresar totalmente. Por lo

tanto, la calidad estatural es un buen indicador del nivel de vida de un pais.

El crecimiento lineal constituye uno de los mejores indicadores de salud de
nifios y adolescentes, ademas de referir las condiciones de progreso de vida.
Puede ser usado para obtener informaciones sobre el estado de salud o bien,
el estado nutricional de un individuo, también a nivel epidemioldgico, describe
la calidad de vida de un grupo o poblacién, permitiendo el diagndstico de

posibles desvios nutricionales y factores asociados.

El comportamiento del crecimiento lineal, resultando en déficit estatural en la

infancia y adolescencia, puede contribuir en el bajo desempefio escolar,
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reducida capacidad fisica para el trabajo y transferencias de pobrezas en las
proximas generaciones, especialmente en paises emergentes. Ademas de eso
recientes estudios alertan que disturbios nutricionales en la infancia estan
relacionados a mayor riesgo de obesidad en edad adulta, asi como mayor

ocurrencia de dolencias y complicaciones cronicas no transmisibles.

En el Brasil, la prevalencia de déficit de estatura en menores de 5 afios fue
reducida en un 50%, en el intervalo de una década, de 13% en 1996 a 6% en
2008/9. En la region nordeste ese descenso fue tan notable que llegdé a

suprimir todas las desventajas de esa region con relacion a la media nacional.

Esa evolucion del estado nutricional de la poblacion infantil brasilera describe a
diversos factores, tales como incremento de la escolaridad materna; aumento
de la renta familiar; mejoras en el saneamiento bdsico; expansion de
coberturas y accesos a servicios de salud, entre los cuales se incentivo al
cuidado materno, la vigilancia del crecimiento, el diagndéstico precoz de

desnutricién y la inclusion a programas sociales.

Todavia, a pesar del importante descenso en el déficit estatural a lo largo de los
afnos y del progreso en las condiciones de vida de la poblacion, prevalece
discrepante, intra — interregionales, todavia son observadas en el pais. Ademas
la mayor parte del estudio fue realizado para la poblacion infantil con edad
inferior a 5 afos, lo que denota la necesidad de investigaciones dirigidas a

nifios en edad escolar y adolescentes 9.
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El cerebro es el 6rgano que crece mas rapidamente durante los primeros
meses de vida; por lo tanto, cualquier tipo de privacion de nutrientes que ocurra

durante este periodo va a afectarlo.

El perimetro cefalico (PC) representa el crecimiento de la masa cerebral. Es
mayor en los dos primeros afios de vida y su déficit puede indicar una
deficiencia nutricional en el periodo perinatal o posnatal temprano. Cuando este
proceso es agudo, no apareceran cambios manifiestos en la conducta, sin
embargo, a medida que se prolonga en el tiempo, se producira una disminucion
en la capacidad de concentracion y en la motivacion para la actividad
intelectual. En los nifios con desnutricion grave, se ha demostrado que el PC es
menor que en los normonutridos de igual edad; no sélo su crecimiento es mas

lento, sino que en algunos casos se observa cierto grado de atrofia cerebral.

Existe evidencia que la desnutricion en etapas criticas del desarrollo, puede
resultar en una alteracion permanente de las funciones del cerebro y su
plasticidad; los dafios se manifiestan clinicamente por signos y sintomas
neuroldgicos, como apatia, irritabilidad, debilidad muscular, déficit de atencion
y bajo rendimiento escolar. También se han observado multiples alteraciones
neuronales a nivel histolégico, electrofisiolégico y bioquimico, como
alteraciones en la gliogénesis, la migracion y diferenciacion celulares, en la
formacion de circuitos neuronales y en la reduccién de la densidad de las

sinapsis neuronales.
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En un estudio de medicion de P (peso), T (talla) y PC (perimetro cefalico) en
sobrevivientes de marasmo y kwashiorkor, se mostr6 que el PC fue
estadisticamente menor que el del grupo control normal. En un estudio
realizado en el area rural de Nigeria, se demostro que el retraso de crecimiento
del PC en nifios malnutridos implica serias consecuencias en su desarrollo

posterior .

3.2 Indicadores Antropométricos

Los indicadores de crecimiento se usan para evaluar el crecimiento
considerando conjuntamente la edad y las mediciones de un nifio o nifia. Se

construyen a partir de varias mediciones tales como la edad, el peso, la

longitud o talla y la circunferencia cefalica 9.

TABLA 1. Indicadores antropométricos segun la edad del nifio o nifia

Edad del nifio o nifia Indicador utilizado

Peso / Edad (P/E)

0 a < 2 afos Talla / Edad (T/E)
Circunferencia cefalica ( hasta los 3 afios)
Peso / Talla (P/T)

Talla / Edad (T/E)
indice de Masa Corporal/Edad (IMC/E)
Talla / Edad (T/E)

2 a<5afos

2 5 anos
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Menores de 2 afios
TABLA 2. Interpretacién del Indicador Peso/Edad

Categoria DesIV|aC|on El punto cae en:
Estandar (P/E)
Desnutricidon Grave <-3DE Por debajo de la Zona roja
Desnutricion < — 2 DE hasta | Zona roja por encima de la ultima
Moderada - 3DE linea
Riesgo de <-1DEhasta |;q,. amarilla
Desnutricion -2 DE
No tiene desnutricion |=-1 DE Zona verde

TABLA 3. Interpretacién del Indicador Longitud/Edad

Categoria Desviacion El punto cae en:

9 Estandar (T/E) P '
TaI,Ia.BaJa o Desnutriciéon <_2DE Zona roja
Cronica
Riesgo de Talla Baja 0 Riesgo |<— 1 DE hasta — 2 .

Lo, o Zona amatrilla

de Desnutricion Cronica DE
Talla Adecuada 2-1DE Zona verde

TABLA 4. Interpretacién del valor de Circunferencia Cefélica

Categoria Desviacion Estandar

Microcefalia <—-2DE

Riesgo de Microcefalia  <—1 DE hasta— 2 DE
Adecuado entre—1DEy+ 1 DE
Riesgo de Macrocefalia >+ 1 DE hasta + 2 DE

Macrocefalia >+ 2 DE
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Nifos/as de 2 ainos a menores de 5

TABLA 5. Interpretacion del Indicador Peso/Talla

Categoria

Desnutricion Grave

Desviacion
Estandar P/T

<-3DE

El punto cae:

Por debajo de la
Zona roja

Desnutricién

<—2DE hasta—-3

Zona roja por
encima de la dltima

Moderada DE .
linea

Riesgo_ de < -1 DE hasta -2 Zona amarilla
Desnutricion DE

No tie_n_e, entre+1DEy-1 Zona verde
desnutriciéon DE

Sobrepeso >+ 1 DE hasta + 2

DE
Obesidad >+ 2 DE

TABLA 6. Interpretacion del Indicador Talla/Edad

Categoria Desviacion El punto cae en:
9 Estandar (T/E) — P '
Talla Baja o
Desnutricion <-2DE Zona roja
Cronica
Riesgo de Talla
Baja o Riesgo | <—1 DE hasta Zona amarilla
de Desnutricion -2 DE
Croénica
Talla Adecuada >—-1DE Zona verde
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Nifos de 5 a 19 afnos de edad

TABLA 7. Interpretacion del Indicador IMC/edad

Desviacién

Categoria Estandar Iila%ugr:?
(IMC) '
Desnutricion Por debajo
<—-—3DE | delaZona
Grave :
roja
. <_2DE | 4onaroja
Desnutricion por encima
hasta — 3 e
Moderada de la Ultima
DE .
linea
Riesgo de <-1DE Zona
L hasta — 2 .
Desnutricion amarilla
DE
No tiene entre + 1
o DEy-1 |Zona verde
desnutriciéon
DE
>+ 1DE
Sobrepeso hasta + 2
DE
Obesidad >+ 2 DE

TABLA 8. Interpretacién del Indicador Talla/Edad

Categoria Desviacion El punto cae en:
9 Estandar (T/E) — P '
Talla Baja o
Desnutricion <-2DE Zona roja
Croénica
Riesgo de
Ta!la Baja o < —1 DE hasta — )
Riesgo de Zona amarilla
L 2 DE
Desnutricion
Croénica
Talla >— 1DE Zona verde
Adecuada -
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3.3 El embarazo y la nutricion

El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional
en la vida de la mujer. Existe una importante actividad anabolica que determina
un aumento de las necesidades nutricionales con relacion al periodo
preconcepcional. La desnutricion materna pregestacional o durante el
embarazo se asocia un mayor riesgo de morbimortalidad infantil, en tanto que
la obesidad también constituye un factor importante de riesgo, al aumentar
algunas patologias del embarazo, la proporcién de nifios macrosémicos y por

ese mecanismo, las distosias y complicaciones del parto.

Los consejos nutricionales para la mujer embarazada han variado con el
tiempo. Anteriormente, las mujeres eran estimuladas a tener modestos
incrementos de peso durante la gestacién y a consumir dietas hipocaldricas. En
otros momentos, fueron incentivadas a “comer por dos”, lo que contribuyé a
ganancias de peso excesivas, con mayor patologia materna y fetal. Hoy
comprendemos mejor las necesidades nutricionales durante el embarazo y el

rol de los diferentes nutrientes especificos en esta etapa de la vida.

3.4 Necesidades nutricionales durante el embarazo

Durante el embarazo existe un incremento de las necesidades de casi todos los
nutrientes respecto a una mujer de la misma edad, en una proporcion variable
que fluctia entre 0 y 50%. Existen diversas fuentes de informacioén sobre el

tema, las que no siempre son concordantes, o que genera confusion en el
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equipo de salud. Las mas recientes son las del Instituto de Medicina de los

EEUU, recientemente publicadas .

Energia. La necesidad adicional de energia, para una embarazada con estado
nutricional normal se consideraba alrededor de 300 Kcal diarias. Estudios
recientes demuestran que con frecuencia disminuye la actividad fisica durante
el embarazo y el gasto energético por este factor. A la vez existen mecanismos
de adaptacidon que determinan una mejor utilizacion de la energia consumida.
Un comité de expertos propuso en 1996 un incremento de sélo 110 Kcal los
primeros trimestres del embarazo y de 150-200 Kcal durante el ultimo trimestre,
en mujeres con estado nutricional normal. El incremento adicional equivale
entonces a menos de medio pan gran parte del embarazo. En mujeres
enflaquecidas las necesidades de energia se incrementan en 230 Kcal en el

segundo trimestre y en 500 Kcal para el tercer trimestre.

Proteinas. La necesidad adicional de proteinas se estima en 10 gramos
diarios, cantidad que se puede satisfacer con dos tazas de leche adicionales.
De acuerdo a los patrones alimentarios de la poblacion chilena las proteinas no
representan un nutriente critico y en general son adecuadamente cubiertas en

la alimentacion.

Grasas. Deben aportar no mas del 30% de las calorias totales. Es importante
incluir &cidos grasos esenciales de la familia "omega-6" presentes en aceites
vegetales y de la familia "omega-3" que se encuentran fundamentalmente en

los aceites de soya, raps (canola), y en alimentos como el pescado, almendras

22



y nueces. Estos acidos grasos son fundamentales para el buen funcionamiento
del sistema utero-placentario, el desarrollo del sistema nervioso y la retina del
feto durante el embarazo y del nifio durante la lactancia.

Hierro. Las necesidades de hierro se duplican durante el embarazo y es
practicamente imposible cubrirlas con medidas dietéticas. Ello lleva a la
necesidad de utilizar suplementos en forma rutinaria, aunque el grado de
cumplimiento real de esta medida es bajo, por lo que deben buscarse
mecanismos que mejoren la adherencia al tratamiento. Las principales fuentes
de hierro son las carnes, leguminosas, semillas, algunos vegetales y pan y

cereales fortificados.

Calcio. Las necesidades de calcio en el embarazo se estiman en 1.000 mg por
dia, cantidad dificil de cubrir con la dieta habitual de la mujer. Durante el tercer
trimestre se produce un importante traspaso de calcio materno al feto, que si no
es obtenido de la dieta es movilizado desde el tejido 6seo materno, lo que
puede tener un efecto negativo en etapas posteriores de la vida de la mujer.
Existen algunas evidencias que el déficit de calcio determina mayor riesgo de
hipertension y parto prematuro. El uso de alimentos fortificados y/o
suplementos es una alternativa para mejorar la ingesta. Las principales fuentes

de calcio son los productos lacteos (leche, queso, yogurt).

Zinc. También presenta una baja ingesta en la poblacion en general y su déficit
se ha asociado a bajo peso al nacer y parto prematuro. Las principales fuentes

de zinc son mariscos, carnes, lacteos, huevos, cereales integrales y pescado.
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Vitamina A. Es uno de los pocos nutrientes cuyo requerimiento no aumenta
respecto a mujeres adultas en edad fértil. Existen evidencias de que altas dosis
diarias de vitamina A (superiores a 10.000 Ul) consumidas las dos semanas
previas al embarazo o en las 6 primeras semanas del embarazo pueden tener
un efecto teratogénico. Especial cuidado debe tenerse con los preparados de
acido retinoico o sus derivados para uso cutaneo ya que estos tienen una

potencia 100 a 1000 veces mayor que el retinol.

Acido félico. Propuestas recientes han aumentado la recomendacion de
ingesta diaria en la mujer en edad fértil a 400 pg/dia (mas del doble de la cifra
previa) y a 600 pg/dia en la embarazada. Su uso en altas dosis (4,0 mg/dia)
es especialmente importante en mujeres con antecedentes previos de hijos con
defectos del tubo neural (DTN) desde 6 a 8 semanas antes de la concepcion
hasta completar el primer trimestre del embarazo. La fortificacion del pan con
acido félico a partir del afio 2.000 se espera contribuira a reducir la prevalencia
de esta patologia y posiblemente de otras malformaciones. Las principales

fuentes de &cido félico son higado, leguminosas, mani, espinaca, etc. 7.

3.5 Factores favorecedores de desnutricion

Factores medioambientales

a) Distribucion geogréafica: Condiciones climaticas extremas, falta de
recursos naturales, situacion en zonas de dificil acceso. Diferencias
entre el medio rural y el urbano. Los habitantes de medios rurales, y

especialmente las mujeres gestantes, ancianos y nifios, presentan tasas
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de desnutricion mayores en relacion al urbano. Esta situacion refleja la
menor accesibilidad y abasto de productos alimenticios en las

localidades mas aisladas y dispersas.

b) Vivienda, agua y saneamientos. Las deficiencias higiénicas son la causa

de la contaminacion de los productos alimenticios por microorganismos
cuya via de transmision es la fecal- oral. La prevalencia de desnutricion
global en hogares con agua proveniente de fuentes inseguras, duplica
las que tienen acceso a un sistema de abastecimiento de agua potable

Enfermedades transmisibles: Destacan los cuadros diarreicos agudos.
En América Latina, el 6,2% de las muertes en nifios menores de cinco

afos se deben a estos procesos.

d) Otros riesgos ambientales: Las poblaciones que habitan zonas

expuestas a catastrofes naturales. Los terremotos, huracanes e
inundaciones provocan consecuencias directas sobre el estado
nutricional de las poblaciones victimas de ellos. Los periodos de sequia,
heladas, erosion del suelo, desertificacion y deforestacion suponen una
amenaza para la agricultura y para el suministro de alimentos. En los
paises mas industrializados encontramos riesgos relacionados con el

desarrollo industrial: los contaminantes ambientales.

Factores econdmicos

La magnitud de la pobreza extrema explica alrededor de la mitad de las
diferencias de la desnutricion en los paises. El Salvador y Nicaragua registran
tasas de desnutricion cronica similares. Guatemala presenta un nivel de

pobreza extrema similar a Colombia. En el caso de los paises andinos el 49%
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de la variabilidad en la tasa de desnutricion global y 57% de la variabilidad en la

desnutricion créonica moderada grave puede atribuirse a las diferencias en el

porcentaje de pobreza extrema.

Factores culturales

La cultura define la gama de los productos que son comestibles, las cantidades

gue se deben ingerir, las formas de prepararlos y las prohibiciones alimentarias,

por lo que incide directamente en la nutricién.

Factores sociales

a) Educacion: El bajo nivel educativo de las comunidades se asocia con la

b)

pobreza y la desnutricion. La falta de formacion educativa incide de
forma directa sobre los habitos y costumbres alimenticias. La incidencia
de la desnutricion es inferior entre los nifios con madres que cursaron
una educacién primaria frente a las sin escolarizar, disminuyendo de un
25% a 47% si cursaron educacién secundaria. Las madres con mayor
escolaridad cuentan con mayor informacién para mejorar la dieta de sus
familias, para mejorar las medidas higiénicas, para reconocer sefiales
tempranas de desnutricion, asi como la toma de decisiones para hacer
frente a enfermedades. La educacién de las mujeres es un elemento
clave para reducir la desnutricion de los nifios y sus familias

Marginacion: Los factores que conllevan a situaciones de marginalidad
inciden de manera negativa en la nutricion. Uno de estos factores es la
inmigracion. La desnutricion es mas acusada en personas que emigran
de manera irregular y sobre todo si son menores que se desvinculan del

nacleo familiar. Otros grupos sociales que son objeto de marginacion
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son las personas con adicciones y personas con determinados

trastornos mentales. ©®

Dentro de la familia se conjugan una serie de acontecimientos que permiten el
desarrollo de sus integrantes. Es de suponer que si los nifios crecen en un
entorno favorable socioecondmico y afectivo, podrian llegar a tener un buen
estado nutricional. Si se relacionan la seguridad alimentaria y la funcionalidad
familiar con el estado nutricional, ello da cuenta de factores alternativos que

pueden intervenirse para prevenir la desnutricién en los nifios.

En un estudio descriptivo transversal realizado por Taborda-Restrepo y Pérez-
Cano en nifios menores de seis afios en situacion de vulnerabilidad del
Programa de complementacién alimentaria de la Gobernacion de Antioquia
(Departamento de Colombia), se demostr6 que en mas del 70 % de los
hogares se percibi6 inseguridad alimentaria y disfuncionalidad familiar en el 49
%. Se asociaron positivamente con la desnutricion crénica, el numero de
integrantes del hogar, la inseguridad alimentaria, la disfuncion familiar y la
desnutriciébn aguda. Se concluyé la asociacion entre la seguridad alimentaria, la
funcionalidad familiar y la desnutricion cronica, por lo cual estos, al igual que
otros, se convierten en factores de riesgo y hacen parte de indicadores

indirectos susceptibles de intervencion 9.

En otro estudio realizado por Ceballos-Gonzélez y cols., cuyo propésito fue
identificar los factores socioecondémicos, demograficos, educacionales y de

dinamica familiar que pudieran haber influido sobre el estado de nutricion de
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preescolares que asistieron a Guarderias pertenecientes al sistema de
Desarrollo Integral de la Familia (DIF) del estado de Jalisco, se encontré que
los factores asociados a mayor riesgo de déficit en el indicador peso/edad de
los nifilos estudiados fueron menor escolaridad del padre (p= 0.028) y menor
puntuacion en la calificacion de dinamica familiar de los padres y de las madres
(p= <0.005 y <0.002 respectivamente). Por otra parte, el déficit en el indicador
peso/talla (emaciacién o desnutricion aguda) mostré un caracter diferenciado.
En los nifios con mayor déficit (< -2 DE) los factores de riesgo asociados fueron
menor escolaridad del padre (p= 0.008), menor ingreso familiar mensual (p=
0.054), mayor tabaquismo del padre y de la madre (p= 0.036 y 0.027
respectivamente) y menor puntuacion en la dindmica familiar tanto de padres
como de madres (p= 0.02 y 0.001 respectivamente) , mientras que el riesgo de
déficit en el indice peso/talla (< -1 DE) fue mas frecuente en hijos de madres
profesionistas o comerciantes (p= 0.04) que en hijos de madres empleadas. El
déficit en el indice talla/edad como una expresion de desnutricidbn cronica o
retardo en el crecimiento lineal fue mas frecuente en familias con mayor
namero de miembros y/o hijos (p = 0.043) y cuando segun la puntuacion de

dinamica familiar de la madre ésta era disfuncional. ¥

3.6 Importancia de la desnutricion

La desnutricion, desbalance entre los nutrimentos requeridos y los ingeridos, es
un problema muy serio tanto a nivel personal como a nivel social. En efecto, la
desnutricion es un problema de salud complejo que puede deberse a diversas

carencias simultaneas de proteinas, energia y micronutrientes. La desnutricion
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como problema nacional se enmarca dentro de una super estructura politica,
ideologica y econdmica que define los recursos destinados a apoyar
instituciones (oficiales o no oficiales) que lidian con las causas subyacentes de
este problema. Estas son la carencia de alimentos suficientes, la ineficaz
atencion materno- infantil, los servicios inadecuados de atencion de la salud y
la falta de agua potable y saneamiento ambiental. A su vez estos elementos
determinan un mal estado de salud y una ingesta alimentaria inadecuada, los
cuales finalmente conllevan a un nivel nutricional inadecuado e incluso a la

muerte.

El grupo mas vulnerable consiste en los nifios menores de 5 afios de edad
puesto que se encuentran en pleno crecimiento y desarrollo, y de estar
desnutridos, son mas susceptibles a enfermedades. De la misma manera,
debido a su rapido crecimiento tienen requerimientos nutritivos que son mas
elevados y especificos y, por ese motivo, dificiles de satisfacer. Ademas, éstos
dependen para su alimentacion enteramente de terceros que muchas veces no
tienen los recursos econdmicos suficientes o carecen de un nivel cultural o

educativo como para cumplir adecuadamente con ese rol.

Las consecuencias personales no sélo se manifiestan en el campo de la salud
sino también en la capacidad de aprendizaje, retencion y memoria del nifio asi
como en su nivel de coeficiente intelectual, lo cual termina minando el potencial
nivel socioeconémico que puede alcanzar dicho individuo en su vida adulta.

Asi, en una sociedad donde la tasa de desnutricion es elevada, el nivel de
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bienestar de la misma, medido a través de niveles de pobreza, tiende a ser

inferior.

Especificamente en el campo de la salud, la desnutricion altera el sistema
inmunologico, afectando los mecanismos de defensa, en especial la inmunidad
celular, lo que favorece infecciones mas frecuentes, prolongadas y graves.
Asimismo, las infecciones contribuyen a agravar aun mas el estado nutricional
del nifio, estableciéndose un circulo vicioso dificil de romper que empeora con
el tiempo. Adicionalmente, un nifio desnutrido tiene un escaso desarrollo
muscular y se encuentra ante un mayor riesgo de contraer enfermedades
cronicas en la edad adulta. Lo mas grave es que los efectos nocivos de una
nutricion insuficiente no son del todo reversibles. Tal vez se pueda recuperar
peso Yy talla, pero la maduracién del sistema nervioso, y por tanto del cerebro,

ya no se recupera, por lo que ciertos dafios son permanentes. 2.

El nifio con desnutricidn grave, presenta un menor diametro del craneo, pero
también se ha podido comprobar que no sélo se detiene el crecimiento
cerebral, sino que ademas hay una atrofia del cerebro, formandose un espacio
que es ocupado por liquido cefalorraquideo, como consecuencia de ello, la
transiluminacion es intensa. Con ello se pone en evidencia la atrofia del cerebro

en el desnutrido.

También el desarrollo del sistema nervioso central esta determinado en los

primeros 18 meses de vida del nifio. Si durante este tiempo el nifio no recibe
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una adecuada ingesta de nutrientes y estimulacion sensorial, se produce una

atrofia del desarrollo neuronal ©.

Segun Wagstaff y Watanabe (2000), globalmente, la desnutricion es
responsable de aproximadamente la mitad de las 10 millones de muertes
anuales de nifios menores de 5 afios en paises en vias de desarrollo. El
informe de la UNICEF del afno 1998 “Estado Mundial de la Infancia”, ya
corroboraba dichas cifras y ademéas ya resaltaba que la mitad del Asia
meridional, asi como una tercera parte de los nifios del Africa al sur del Sahara,
estan desnutridos. EI mismo informe indica que en los paises con tasas de
mortalidad infantil moderadamente elevadas, un nifio de una comunidad pobre
alimentado con biberén tiene catorce veces mas probabilidades de morir de
enfermedades diarreicas y cuatro veces mas probabilidades de morir de
pulmonia que un nifio que ha sido alimentado exclusivamente mediante la
lactancia materna. Asi, las tasas especificas de mortalidad por diarreas y
sarampion, relacionadas intimamente con la desnutricion, llegaron a convertirse
en indicadores internacionales de los niveles de salud, especialmente en

paises subdesarrollados.

En lo referente al campo de la educacion, el estudio de Glewwe, Jacoby y King
(2000) indica que un nifio bien nutrido tendra un desempefio significativamente
mejor en el colegio, en parte porque entra al colegio a edad mas temprana y
por lo tanto tiene mas tiempo para aprender, pero sobretodo porque posee una
productividad por afio de estudio muy superior. El analisis costo - beneficio de

este trabajo indica que cada dolar invertido, en los paises en vias de desarrollo,
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en programas alimentarios para la nifiez, podria significar potencialmente por lo
menos tres dolares en términos de ganancias en logros académicos e incluso
mucho mas. Al mismo tiempo, la desnutricion se convierte en una enfermedad
que interfiere y obstaculiza la vida y las oportunidades de quienes se
subalimentan. En este sentido, la desnutricion es una enfermedad que afecta
no soélo al que la padece sino que ademas tiene consecuencias directas en la

sociedad 2.

La base para lograr un recurso humano competitivo es una adecuada nutricién,
particularmente durante los tres primeros afios de vida, periodo en el cual el
crecimiento y desarrollo alcanzan sus maximas potencialidades fisicas,
intelectuales, psicosociales y mecanismos de defensa frente a la adversidad,
que permitirdn el desarrollo de un individuo capaz de competir en este mundo

globalizado.

Hay necesidad de intervenciones multisectoriales integradas y coordinadas
para prevencion y control de las causas inmediatas y bésicas, asi como

acciones orientadas a medidas de seguridad alimentaria.

Las intervenciones disponibles en el corto plazo siguen siendo acciones
basicas en el primer nivel de salud integradas a otros sectores como educacion
y justicia, asi como proyectos de desarrollo productivo e intervenciones
especificamente nutricionales, como la suplementacién de micronutrientes
(hierro, vitamina A y yodo) dirigida a poblacién selectiva, la fortificacion de

alimentos de consumo masivo, la diversificacion dietaria y habitos de vida
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saludables, corresponsabilidad social en madres, familias y comunidad, la
complementacion alimentaria a través de programas integrales de nutricion y

salud preventiva, y la recuperacion y rehabilitacion nutricional.

La complementacion alimentaria, aunque considerada como una intervencion
conflictiva, es una de las estrategias alternativas si: a) esta focalizada a grupos
en riesgo bioldgico (nifios menores de 3 afios, madres gestantes y lactantes) y
social (poblacion pobre y pobre extrema con ingesta calorica deficiente), b)
integran a la madre y al nifio a las redes de salud y educacion, y c) se integran
a las acciones educativas, con el propdsito principal de disminuir las brechas
de ingesta de macronutrientes y micronutrientes, y contribuir a la mejora del

uso de los servicios de salud y los cuidados generales de la madre y el nifio.

Una intervencion preventiva desde las primeras etapas de la vida contribuye,
de una u otra manera, a la prevencion no sélo de problemas de déficit en la
nifez y adolescencia, sino también al desarrollo de obesidad y de

enfermedades crénicas en el adulto ©,

Las causas de la desnutricion infantil son multifactoriales e interrelacionadas. El
espectro de factores oscila desde la inestabilidad politica y el pobre crecimiento
econOmico hasta factores mas especificos como un mayor numero de

episodios de diarrea.

La desnutricion instalada durante la estancia hospitalaria es un serio problema

de salud, siendo frecuente tanto en los paises subdesarrollados como en los
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desarrollados. La probabilidad de desarrollar una complicacion esta en relacion

con la severidad de las deficiencias nutricionales ©?.

3.7 Programas Alimentarios

Las actuales situaciones de inseguridad alimentaria y nutricional demandan con
urgencia la implementacion de acciones coordinadas por parte del Estado y la
sociedad civil, con el apoyo de cooperaciones internacionales, que permitan
mitigar y mejorar los problemas de disponibilidad, acceso, consumo vy
utilizacién biolégica de los alimentos, que constituyen los pilares de la
Seguridad Alimentaria y Nutricional®, que es el derecho de toda persona a
tener el acceso fisico, econémico y social, oportuna y permanentemente, a una
alimentacion adecuada en cantidad y calidad, con pertinencia cultural,
preferiblemente de origen nacional, asi como a su adecuado aprovechamiento

bioldgico, para mantener una vida saludable y activa ¢?

Como parte de la estrategia para el Combate a la Desnutricion en el pais, el
estado paraguayo asigna desde el afio 2005 recursos financieros en el
Presupuesto de Gastos de la Nacion para la implementacion de un programa
alimentario conocido en sus inicios como PROAN (Programa de Asistencia
Nutricional) actualmente denominado Programa Alimentario Nutricional Integral
(PANI) cuyo objetivo principal es contribuir al mejoramiento de la calidad de
vida de la poblacion paraguaya con un enfoque preventivo e integral,
favoreciendo la recuperacion nutricional de poblaciones vulnerables, iniciando

su implementacion en ciertos distritos de 5 departamentos o regiones sanitarias
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definidas por el indice de Priorizacion Geografica (IPG) correspondientes a:
San Pedro (Areas programatica Sur y Norte), Caaguazl, Caazapa, Canindeyu
y Presidente Hayes. En el afio 2009, se suman algunos distritos de Concepcién
y de Guaira. En la actualidad existen distritos con el PANI en: Concepcion, San
Pedro, Guaira, Caaguazu, Caazapda, Central, Canindeyu, Presidente Hayes,
Boquerdn, Alto Paraguay. Igualmente se asiste a la comunidad indigena de

Acaraymi de Alto Parana ©.

La evaluacion del estado nutricional de los nifios y nifias de una determinada
comunidad, ya sea ésta urbana o rural, tiene fundamental importancia como
indicativo de la situacion econdmica de los grupos humanos que conforman

dicha comunidad.

Durante el periodo 2006, 657 nifios y nifilas que acudieron al Servicio de
Salud de Curuguaty fueron beneficiarios del programa alimentario. De este
grupo, se seleccionaron 258 nifios/nifias (39,3 %) que cumplieron
tratamiento de seis meses. Este estudio tuvo como objetivo evaluar el estado
nutricional de dichos nifios al ingreso versus a los seis meses de tratamiento;
la prevalencia de desnutricion global fue del 93,8 % (n=242). El porcentaje de
nifios con desnutricion severa fue del 9,3% (n=24). Se observé ademas una
prevalencia de nifios en situacion de riesgo de desnutrir del 457 %
(n=118). EIl porcentaje de nifios con desnutricion aguda fue del 17% (n=44).
La prevalencia de desnutricion cronica fue del 35,6% (n=138). Se observo una
disminucion estadisticamente significativa de la prevalencia de nifios y nifias

menores de cinco anos de edad con desnutricion al 6to mes de tratamiento,
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del 26,4 % vs 8,5 % (p<0,01). La prevalencia de nifios y nifias con riesgo de
desnutrir tuvo una disminucion del 56,2 % al 42,6 % al 6to mes de

tratamiento.®?

En cuanto a lo que se refiere a América Latina, Chile es un pais en donde los
principales indicadores de nutricion y salud del grupo materno infantil han
presentado una evolucion favorable en los ultimos afios, lo que ubica al mismo
en un nivel semejante al de paises con alto nivel de desarrollo y entre los
mejores de América Latina. Los logros obtenidos dificilmente pueden ser
explicados por el efecto de una sola intervencion y seguramente son el
resultado de la aplicacion masiva y mantenida de una amplia red de programas
sociales, por la prioridad asignada a la Atencion Primaria de Salud y por la
amplia cobertura y adecuada focalizacion de los Programas de Alimentacion y
Nutriciébn. Ello se ha visto potenciado por significativos avances en
saneamiento basico, educacion y reduccién de la fecundidad, entre otros

factores ©.

Las evaluaciones periddicas del Programa Nacional de Alimentacion
Complementaria (PNAC) de Chile han contribuido a realizar cambios para
optimizar este programa. En la década del 80, se incorporoé la entrega de arroz
a los nifios(as) con déficit nutricional, como parte del subprograma de refuerzo.
Un estudio en 6 consultorios de la Region Metropolitana demostré que este
programa tenia un bajo impacto nutricional, lo que en parte podria ser
explicado por su bajo aporte nutricional y por ser un alimento consumido por

toda la familia. Otra evaluacion realizada en una muestra nacional de
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beneficiarios del PNAC demostréo que solo el 8% del arroz entregado era
consumido por el beneficiario directo. Ello motivd al Ministerio de Salud a
desarrollar, en conjunto con el Departamento de Nutricion de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, una sopa crema deshidratada fortificada
con micronutrientes, destinada a reforzar la alimentacion no lactea de los nifios
desnutridos y en riesgo de desnutrir. Una evaluacion preliminar de este
producto determiné una buena aceptabilidad de consumo a corto plazo, en
nifos menores de 3 afos, por lo que el Ministerio de Salud decidié su

incorporacion a nivel nacional a partir de enero del 20032,

En Chile se evaluo la aceptabilidad y consumo del producto “Mi Sopita” y de los
principales factores asociados a la frecuencia y cantidad consumida; el
resultado dio que el 85% de las familias retiran regularmente el alimento, 60%
de las madres consideran que al nifio (a) le gusta, 50% diluye el producto en la

familia. El producto tuvo una adecuada aceptabilidad y consumo #¥,

En un estudio cualitativo realizado en México por Escalante y cols ®® a madres
de beneficiarios e informantes claves (médicos y enfermeras), tuvo por objetivo
identificar y explorar los factores que facilitan u obstaculizan el consumo y uso
del complemento alimentario, tal y como los recomienda Oportunidades (un
programa de transferencia de dinero a cambio de corresponsabilidad). Entre los
factores que facilitan el consumo del complemento alimenticio, de enumero: Se
percibe como bueno para el crecimiento y la salud, Conocimientos sobre los
efectos de las vitaminas, aumenta el peso y ayuda a la inteligencia infantil,

representaciones maternas sobre alimentacion infantil, buena aceptacion hacia
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el complemento alimentario, es gratuito, confianza en las indicaciones del
personal de salud y las madres proponen diversas ideas para crear mensajes
y conceptos. Fueron seflaladas como barreras para el consumo del
complemento alimenticio: problemas de almacenamiento y distribucion, manejo
y control irregular del suplemento por el personal de salud (incumplimiento
normativo de Oportunidades), condiciones inadecuadas para la promocion del
complemento alimentario, pobreza, dilucion intrafamiliar, falta de informacion
sobre el uso y consumo del complemento alimentario, preferencia del
complemento alimentario en consistencia liquida y efectos adversos atribuidos

al complemento alimentario .

3.8 Caracterizacion demografica e historia del lugar de estudio

Presidente Hayes esta ubicado en la parte sur de la Region Occidental. Al norte
limita con los departamentos de Boquerdn y Alto Paraguay; al este, con el rio
Paraguay, que lo separa de los departamentos de Concepcion, San Pedro, y
Cordillera; al sur se encuentran el departamento Central y la capital del pais,
Asuncion, de los que esta separado por el rio Paraguay; al oeste y suroeste se

separa de la Republica Argentina por el rio Pilcomayo.

El XV departamento esta situado entre los paralelos 22° 00" y 25° 00' de latitud

sur y entre los meridianos 61° 00"y 57° 00' de longitud oeste de Greenwich.

Division politica del XV Departamento: Villa Hayes (capital departamental),

Pozo Colorado, Benjamin Aceval, Nanawa, Puerto Pinasco y José Falcon.
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Principales Ciudades

Villa Hayes

Esta ciudad tuvo antes cinco denominaciones y fue fundada en época de la
colonia en 1786 por Pedro Melo de Portugal y Villegas. El sacerdote Amancio
Gonzalez Escobar fundd y dirigidé una reduccion a la que llamo6 Reduccion
Melodia; luego, durante el gobierno de Carlos A. Lépez, la ciudad fue
denominada Colonia Nueva Burdeos, poblada por inmigrantes europeos
venidos de la ciudad de Burdeos, Francia, pero luego regresaron a su ciudad

de origen porque no resistieron las penurias del inhospito territorio chaquerio.

Nueva Burdeos pas6 a ser Villa Occidental luego de la Guerra Grande.
Finalmente fue bautizada con el nombre de Villa Hayes en 1879 en homenaje
al presidente norteamericano Rutherfort B. Hayes, quien fall6 a favor de

Paraguay en el conflicto territorial que nuestro pais tuvo con Argentina.

Benjamin Aceval

Fue fundada por inmigrantes europeos bajo la denominacion de Colonia Monte
Sociedad, porque los pobladores de aquel entonces trabajaban en minga. Los
inmigrantes alemanes, franceses y belgas fueron los primeros pobladores que

se instalaron en este pintoresco lugar distante a 45 km de Asuncion.

Los europeos dieron vida a la pequefia colonia caracterizada por una densa
vegetacion de bosques, bafiada por los rios Confuso, Verde y Negro. Entre

1932 y 1933 fue denominada Colonia Benjamin Aceval y, posteriormente, en
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1940, fue elevada a la categoria de distrito independizandose de esta manera

de Villa Hayes.

Nanawa

Segun el relato de los antiguos pobladores, anteriormente esta comunidad fue
denominada Puerto Elsa, por uno de los supuestos duefios de la propiedad
Francisco Campos, quien ocupaba un cargo superior en el gobierno del pais en
aguella época, cuando los liberales estaban en el poder. Campos se creia
propietario de todas las tierras existentes en los alrededores conformados por

los rios Pilcomayo y Negro.

En aquella época nadie discutia la autoridad de Campos en la zona. El mismo
mantenia relaciones amistosas con altos jefes militares de la Republica,
quienes avalaban su espiritu pretencioso porque inclusive queria una parte del

pais.

Campos tuvo una hija llamada Elsa, a quien quiso heredar todas las tierras de
las cuales se autoproclamaba duefio legitimo. De ahi surgié el nombre de

Puerto Elsa.

Posteriormente fue elevada a la categoria de distrito con el nombre de Nanawa.
Cuenta actualmente con habitantes que se dedican al comercio y a la

agricultura.

Se trata de una extension de terreno regada por dos rios; la tierra es apta para
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la agricultura, algunos de los pobladores trabajan en minga y se dedican a la

plantacion de batata, mandioca, rubros horticolas, porotos, etc.

Puerto Pinasco

Este poblado fue fundado en 1907 por la compafia Rosarina de Campos y
Bosques, que primero instalé un gran aserradero dedicado a la elaboracion de
durmientes y rollizos de quebracho. Luego fue transferida a una empresa con
capital norteamericano -la New York Aned Paraguay Company- que instalé una

fabrica de tanino.

Esta a su vez transfiri6 sus intereses a la IPC (International Production
Corporation) en la década de 1920, la que se encargd de explotar y depredar lo
que restaba de los bosquecillos principalmente de quebracho para la
produccion de tanino. Para que la explotacion resultara mas efectiva, la
empresa transnacional mont6 una fabulosa fabrica taninera, incluyendo una via
férrea de 145 km de longitud, 7 locomotoras y aproximadamente 70 vagones.
En el lugar también nacieron en dicha época Puerto Sastre y Puerto Guarani.
De acuerdo a la historia, el gobierno nacional debia ofrecer miles de hectareas
de tierras a empresas extranjeras, preferentemente europeas, debido al estado
de miseria en que se hallaba el pais, con la pobreza sin salida en que

languidecian las familias paraguayas.

La fabrica taninera que paso posteriormente a manos de la empresa argentina

Invicta Limited en 1965, en menos de dos afios se declar6 en quiebra con el
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objetivo de no pagar la indemnizacion y otros derechos legales a unos 3.000

obreros.

José Falcon

En 1997, por ley de la Nacion fue creado el municipio de José Falcon, activo
centro comercial fronterizo con la ciudad argentina de Clorinda. Un grupo de
pobladores organizados en una Coordinadora Promunicipio impulsé su
creacion de como un desprendimiento del municipio de Villa Hayes,
fundamentados en que la zona posee infraestructura econémica y social y una
posicion estratégica para potenciar un desarrollo sostenido y convertirse en un

poderoso polo de desarrollo en la region.

José Falcén se caracteriza por el intenso trafico comercial y turistico entre
nuestro pais y la Argentina, que lo convierte en una importante fuente de

recursos @9,

Remansito

Es una localidad del distrito de Villa Hayes, que se encuentra situada en la
cabecera del Puente Remanso a la margen derecha (Region Occidental) del rio
Paraguay sobre la Ruta N° 9 Carlos Antonio Lopez o Transchaco. Situada a 10
kilometros del centro de Villa Hayes y 26 kms. de Asuncion. En las ultimas
décadas registr6 un importante aumento poblacional y que generé una
expansion del area ocupada por la comunidad. La poblacién de Remansito es

de aproximadamente 19.000 habitantes.
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Cuenta con todos los servicios tales como centros educativos, comercios,
industrias, establecimiento de salud, espacios deportivos y recreativos, local
policial, también se encuentra en la zona un destacamento militar y puesto de

control aduanero.

Chaco’i
Chaco’i es una importante localidad y puerto de la jurisdiccién del municipio de
Villa Hayes, situado en la orilla opuesta de Asuncién sobre el rio Paraguay en

el Departamento de Presidente Hayes y cercana a la frontera con Argentina.

Anteriormente, hasta finales de la década del 70, el cruce de vehiculos
terrestres que realizaban viajes al Bajo Chaco y al territorio argentino se hacia
por este puerto mediante una balsa que zarpaba desde la costa asuncena
(sobre el rio Paraguay) conocida como Banco San Miguel o Baflado Norte
hasta la terminacion del Puente Remanso y la pavimentacion asfaltica del ramal

Falcon - Remansito que actualemte conduce a la Argentina @,

Aspecto Fisico

El terreno del departamento en toda su extension es normalmente de
caracteristica baja y su suelo tiene una capa superficial compuesta
mayormente de arcilla y arena, y otra mas profunda de arcillas pesadas y
compactas. En cuanto a recursos naturales, tiene un suelo muy rico, el cual se
encuentra en estado de abandono en algunas zonas, como el sector de la Ruta
XIl, que comprende Gral. Bruguez, Tte. Esteban Martinez, Adolfo Rojas Silva,

Ninfa y otros lugares.
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Hidrografia

Esta regado por el rio Paraguay, el inestable rio Pilcomayo y otros rios, como el
Negro, el Confuso y el Montelindo, cuyos caudales dependen del
comportamiento de la lluvia y posee dos extensos humedales, el Estero Patifio

y el Parque Nacional Tinfunké.

Otros cursos de agua importantes para este departamento lo constituyen los
riachos Rio Verde, Riacho Gonzalez, San Carlos, Siete Puntas, y el Aguara’y

GuasuU; ninguno navegable para grandes flotas.

Orografia

La zona mas alta del departamento es la Compafiia Cerrito y otra proxima a
Villa Hayes, donde se encuentran los cerros Confuso, Galvan y Siete Cabezas,
todos de escasa altura. La elevacidon minima de los terrenos chaquefios se
encuentra en las cercanias de Asuncion, en la confluencia de los rios
Pilcomayo y Paraguay, donde son comunes sus pantanos, palmeras y campos,

cubiertos de pajonales y totoras.

Clima
La temperatura maxima en el verano llega a los 44 °C, mientras que la minima
en invierno baja hasta 0 °C, siendo su temperatura media 26 °C. Las

precipitaciones varian de 1.000 a 1.500 mm anuales.
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Produccién

La ganaderia es la actividad principal y ocupa el primer lugar en el pais en la
produccion de dicho sector, debido a la gran variedad de animales existentes
en los establecimientos ganaderos por la produccién genética que se practica

en la zona.

En la Regidon Occidental se cuenta con el 35% de la produccion del ganado
vacuno del 69% que se produce en todo el pais. Segun el censo del Ministerio
de Agricultura y Ganaderia, en el departamento se cuenta con 2.150.000
cabezas de ganado vacuno; porcino, 28.000; ovino, 80.000; equino, 44.000;
caprino, 49.000 cabezas. La avicultura asi como la agricultura se produce en
menor escala. En cuanto a las gallinas y pollos se aproximan a los 250.000;

hay mas de 5.000 patos, 2.500 gansos y unos 4.800 pavos.

La siembra de cafia de azUcar se practica en los distritos de Benjamin Aceval y
Villa Hayes. En los alrededores de estos distritos funcionan ademas fabricas de
ceramicas, la fabrica de aceros Acepar, aserraderos y la instalacién de la planta

frigorifica Neuland.

Industrias

En Villa Hayes se encuentra instalado el Astillero Chaco Paraguayo S.A., que
construye barcazas para cargas pesadas en general, graneleros, barcazas-
tanques, para transportar combustibles y aceites vegetales de 1.000 a 2.000
toneladas. Ademas se encuentra Aceros del Paraguay (Acepar S.A.) que

produce varillas lisas para estructuras metalicas, construccion, herreria artistica
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y otros usos diversos, alambrones y palanquillas para laminar; también produce

cal agricola y oxigeno gaseoso hospitalario.

También estan las fabricas de jabon y de cal, en Villa Hayes. En el kilbmetro 81
se encuentra la fabrica de productos lacteos La Pradera. Puerto Falcon se
caracteriza por su intenso trafico comercial y turistico entre nuestro pais y la

Argentina.

En la jurisdiccibn de Remansito se encuentra en construccidon una moderna

fabrica de embutidos, emprendimiento de los menonitas.

Educacion

El departamento cuenta con 26 escuelas preprimarias oficiales y 8 privadas; 72
escuelas primarias, 19 privadas. En cuanto al nivel medio, existen 21 colegios
oficiales y 4 privados entre los cuales se encuentran colegios técnicos y
humanisticos en Benjamin Aceval y Villa Hayes. Nivel terciario: funciona una
filial de la Facultad de Ciencias Econdmicas y Contables de la UNA en Villa

Hayes, al igual que un Instituto de Formacién Docente.

En la compaiia Cerrito esta instalada la escuela agricola San Francisco de
Asis y el instituto de mandos medios San José Obrero, en la localidad de Tte.
Irala Fernandez en el kildmetro 387. El 52% de la poblacion departamental es
menor de 15 afios. Es decir, mas de 51.000 habitantes. Solamente se
encuentran matriculados unos 19.480 nifios en las instituciones escolares.

En cuanto al indice de desercion escolar, este alcanza el 57%, hecho que se
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debe a la falta de escuelas, de infraestructuras, problemas econdmicos, falta de
adecuada alimentacion, entre otros motivos. El indice de analfabetismo alcanza

el 27%, mientras que el analfabetismo funcional es de aproximadamente 75%.

Salud

El acceso a los escasos establecimientos de salud es casi nulo, debido a la
extrema distancia de los centros urbanos en donde se encuentran los mismos.
La escasa infraestructura con la que cuentan los puestos sanitarios contribuye
al aumento de las enfermedades venéreas. Una minima parte de la poblacion
consume agua potable; el manejo de las letrinas sanitarias es casi nulo, sobre
todo en las comunidades indigenas del departamento, al igual que el manejo
de los residuos solidos y liquidos que mayormente son insalubres. La
mortalidad infantil por cada 1.000 nifios nacidos vivos es de una tasa del 21,6
en caso de menores de un afo; y de 26,4, en caso de los 0 a 5 afios. Estos
datos se refieren a los nacimientos registrados recientemente; en cuanto a la

estimada es de una tasa de 60,7 por cada 1.000 nifios nacidos vivos.

La prevalencia de desnutricion cronica de nifios de 6 a 9 afios de edad es del
23,1%; la carencia alimentaria de los nifios del departamento representa una de
las mas elevadas de todo el pais. La cobertura de vacunacion es tan solo de
51,5% de DTP; de 44,6% de BCG; 48,5% de polio y 47,9% de cobertura de

sarampion.

La mortalidad materna por cada 100 mil casos es de 3.140, una de las mas

altas de todo el pais. En Villa Hayes funciona la XV Region Sanitaria, de la que
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dependen todos los puestos y centros de Salud del departamento. Un total de
10 Centros de Salud funciona en los alrededores de la Ruta XIl y de la Ruta
Transchaco, pero en el resto de las localidades lejanas -que en total
contemplan 30 aproximadamente-, solamente funcionan precarios Centros de

Salud que carecen de medicamentos y profesionales médicos “®.

Vivienda

Existen mas de 17.000 viviendas particulares que se encuentran ocupadas. De
ellas, el 66% cuenta con energia eléctrica, el 47% tiene bafio conectado a pozo
ciego o red cloacal, el 39% posee agua por carfieria y el 15% dispone de algun
sistema de recoleccién de basura. De estos servicios, el que mayor aumento
de cobertura tuvo en la ultima década fue el de recoleccion de basura, seguido
de la conexion de bafios a pozo ciego o red cloacal. Actualmente el nUmero de

habitantes por vivienda es de 5.

Economia

La Poblacion Economicamente Activa (PEA) se ha incrementado 50% entre
1992 y 2002, a pesar de dicha situacién en este periodo ha disminuido la
proporcion de ocupados de esta poblacion en aproximadamente dos puntos
porcentuales. La PEA se inserta principalmente en los sectores primario

(agricultura y ganaderia) y terciario (comercio y servicios).

Presidente Hayes es el unico departamento del Chaco que tiene cultivos de

cafa de azucar, y el que mayor produccion de maiz posee en esta region. Si
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bien las cantidades cosechadas de algoddn disminuyeron notablemente en la

tltima década, aun existen plantaciones en la zona.

Sobresale por su produccion pecuaria siendo el mayor productor a nivel pais de
ganados caprino, ovino y vacuno, y el segundo de equinos. Las cantidades de
cabezas de porcinos, aunque no son muy relevantes respecto a las de otros

departamentos, tuvieron en los dltimos diez afios un mesurado aumento 2,

3.9 Determinantes sociales

La salud esta ineludiblemente emparentada a la educacion. La construccion en
la escuela de conocimientos, actitudes, técnicas, costumbres, experiencias
relacionados con la salud y el auto conocimiento, le permiten al individuo,
especialmente a las nifias, aspirar a una vida sana, actuar como intermediarios
para cambiar sus circunstancias de vida, modificar la situacion sanitaria de su
familia y la de su comunidad; le faculta para descubrir e incrementar sus

potencialidades creadoras.

Diversos organismos internacionales: Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (UNDP), Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y
la Alimentacion (FAO), Organizacion de las Naciones Unidas para la

Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), han dirigido su interés hacia este
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asunto y revisado la influencia que pudiera tener la no permanencia en la

escuela sobre la salud.

La educacion es la variable predictiva mas intimamente relacionada con el
estado de salud de una poblacion, una comunidad o un individuo. Constituye la
senda para la implementacion de conductas y actitudes favorables a la
bdsqueda de la salud y encaminadas hacia el mantenimiento de la misma, lo
cual conllevaria a un estilo de vida valioso y una mejor calidad de vida

UNICEF considera que la alfabetizacidon y progresion en niveles educativos por
parte de la mujer, especificamente de la madre, es un factor importante para el
desarrollo infantil. La prosecucién escolar en las nifias, les permitira, cuando
sean madres, ofrecer a su descendencia experiencias linguisticas que
promuevan su desarrollo cognoscitivo, apoyo durante la realizaciéon de las
tareas escolares y actitudes positivas en materia de salud; por otro lado, les
sera posible comprender la importancia del mantenimiento de condiciones

Optimas para la promocion de la salud propia y de su descendencia.

Estudios realizados por organismos destinados a la proteccion y defensa de los
derechos de los infantes en 25 paises en desarrollo, muestran que 1 a 3 afios
de escolaridad de la madre equivalen a una reduccion de la mortalidad infantil
en un 15% aproximadamente; el aumento de las tasas de alfabetizacion
femenina en un 10%, se acompafia de una reduccion de las tasas de
mortalidad infantii en un 10%; 7 o mas afos de escolaridad de las nifas,

reducen el riesgo de mortalidad de sus hijos en un 75%. Igualmente plantean
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gue mientras mas afos haya durado la educacién de la madre, mas probable

sera que sus hijos alcancen los 5 afios de edad.

La asistencia regular a la escuela constituye, por tanto, uno de los medios
basicos para mejorar la salud y es de especial importancia para las nifias ya
que su educacion tiene efectos beneficiosos para ellas mismas, sus futuros
hijos y la sociedad en que viven. Puede afirmarse sin duda que el factor de
proteccion mas importante para la salud de un infante, lo constituye el nivel

educativo de su madre.

Investigaciones realizadas en la India, Cuba, Chile, México refuerzan los
anteriores planteamientos y reportan que la escolaridad alcanzada por la madre

ha sido considerada un factor protector para malnutricion ©9.

Uno de los problemas que aparece mas relacionado con la condicion de
pobreza y por lo tanto con el desarrollo econémico y social de los paises, es la
baja escolaridad. De acuerdo a indicadores de la CEPAL, son necesarios un
minimo de 10 u 11 afios de educaciéon formal para contar con un 90% de

posibilidades de no caer o mantenerse en la pobreza.

La educacion de un individuo esta estrechamente vinculada con la capacidad
de tomar decisiones acertadas en temas de salud, crianza entre otros. La vida
de un neonato esta, condicionada principalmente por la madre, y los
conocimientos y actitudes que ella tenga en temas de alimentacion, salud y

crianza ©9.
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En un estudio realizado por Acevedo y Sanabria, en 2005, se observo en
relacion al estatus materno (educacién, ocupacion y estado civil) que no se
encontré diferencias estadisticamente significativas en relacion a estas
variables, excepto en el item de educacion materna, en la cual se encontré un
mayor riesgo de tener nifios/as con desnutricion si la madre tenia menos de 9

afios de estudios (OR= 3,55y C=1, 47 — 8,77) 9.

Se considera en situacion de pobreza aquella poblacién cuyo ingreso per capita
es inferior al costo de una canasta de satisfactores de las necesidades basicas
y como linea de extrema pobreza aquellas personas que residen en hogares
cuyos ingresos son tan bajos, que aunque destinaran integramente a comprar
alimentos, no lograrian satisfacer las necesidades nutricionales de todos sus

miembros.

Paraguay presenta uno de los porcentajes mas altos de pobreza en la
poblacién infantil menor de cinco afios, asi como de poblacion sin acceso a
saneamiento y agua potable. La pobreza que prevalece en el grupo menor de
cinco anos determina en gran medida las oportunidades de vida y de acceso al
bienestar de los nifios y adolescentes durante su vida adulta. La insuficiencia
de recursos econdmicos en los hogares y el bajo clima educacional, activan
otros fendmenos como el aumento del trabajo infantil, la probabilidad de
embarazos durante la adolescencia, el aumento de la morbimortalidad materna

e infantil asi como el aumento de la prevalencia de desnutricion.

52



La cantidad y la calidad de la educacion que logran acumular los jévenes
dependen en gran parte de factores como el nivel educacional de los padres y
los recursos econdmicos del lugar de origen En investigaciones previas, la baja
escolaridad materna constituy6 un factor de riesgo de desnutricién en el nifio,

principalmente durante los primeros afios de vida ¢
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4. SISTEMAS DE VARIABLES

4.1 Variables de estudio
4.1.1 Variables independientes
e Peso actual (Kg)
e Talla (cm)
e Edad (en meses)
4.1.2 Variables resultantes o dependientes
e Peso para la edad (P/E)
e Peso para la talla (P/T)
e Talla parala edad (T/E)
 indice de masa corporal para la Edad (IMC/E)
4.1.3 Otras variables
e Edad materna (afios)
e Afios de escolaridad materna (afios concluidos)
e Pareja (acompafiada o no)
e Ingreso mensual (menos, igual o mas del sueldo minimo vigente)
e Lactancia materna exclusiva (en meses)
e Lactancia materna total (en meses)

e Motivos de atraso o abandono
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5. METODOLOGIA

5.1 Disefio metodoldgico

Se realizé un estudio transversal, observacional y descriptivo entre los meses
de julio de 2011 a diciembre de 2012, llevado a cabo en nifios menores de 5
afios que ingresaron al PANI y que acudian a los Centros de Salud de la
localidad de José Falcon y el asentamiento de Remansito, dependientes del

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

5.2 Sujetos de estudio
1 Poblacién enfocada: nifios y nifias menores de 5 afios de edad en riesgo
de desnutricién o desnutridos.
2 Poblacién accesible: nifios y nifias que fueron ingresados al PANI en el
Departamento de Presidente Hayes, que acudieron a los Centros de
Salud de la localidad de Falcon y Remansito, en el periodo

correspondiente.

5.3 Criterios de inclusidn
¢ Nifas y nifios de menores de 5 afios de edad con desnutricién
¢ Niflas y nifios de menores de 5 afios de edad con riesgo de desnutricién
e Pertenecer al area de influencia del servicio de salud donde se acude.
e Consentimiento para su inclusion en el programa.
¢ Nifas y nifios que presentaban fichas completas en sus datos filiales y

antropomeétricos.
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5.4 Criterios de exclusion
e Niflas y niflos lactantes con intolerancia o alergia a alguno de los
componentes de la leche (alergia a la proteina de la leche de vaca,
intolerancia a la lactosa, u otra contraindicacion).
e Niflos y niflas con errores congénitos de metabolismo que
contraindiquen la alimentacién con leche o formula a base de leche de

vaca.

5.5 Muestreo
Muestreo no probabilistico de casos consecutivos, de todos los nifios/as

menores de 5 afos ingresados al PANI en el lugar y periodo de estudio.

5.6 Tamafio de la Muestra

Para calcular el tamafio de muestra se tuvo en cuenta que la cantidad de
beneficiarios del PANI en Falcén fue 42 nifios/as y en Remansito fue 283
niflos/as desde Julio de 2011 a Diciembre de 2012; de éstos hubo 38 casos de
atraso o abandono en Falcén y 201 casos de los mismos en Remansito. De
ellos se recluté a todos los nifios/as que cumplian con los criterios de inclusion
para el estudio en curso, de los cuales finalmente quedaron 86 nifios/as (62 en

Remansito y 24 en Falcon) que formaron parte de la investigacion final.

5.7 Anélisis estadistico
Los datos fueron consignados en una planilla electronica de Excel 2010

(Microsoft Corporation, EEUU). Para evaluar el peso y talla del momento del
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ingreso hasta el dltimo control se utilizé el programa WHO Anthro version 3.2.2

(Ginebra, Suiza).

Las variables continuas fueron expresadas como medias y desviaciones
estandar segun su ajuste a la normalidad. Las variables categodricas fueron

expresadas como porcentajes con sus valores numéricos.

Para buscar diferencia estadisticamente significativa entre las variables
numeéricas, se utilizé analisis de varianza de un factor del andlisis de datos de
Excel® en el que se considerd un valor de p<0,05. También se utilizo la tabla

de contingencia de 2 x 2 (chi %), con el mismo criterio anterior de valor de p.

5.8 Instrumentos y procedimientos

5.8.1 Datos de la madre

Los datos de la madre fueron recolectados mediante entrevista personal por via
telefénica y el andlisis de la libreta del nifio/a beneficiario del PANI, de las
cuales se obtuvieron edad, pareja, aflos de escolaridad, nUmero de hijos
menores a 5 hijos (hermanos del beneficiario), ingreso promedio mensual.
Fueron registrados en una planilla de recoleccion de datos previamente

elaborada por las autoras, en Excel.

a) Edad materna: se obtuvo a través del andlisis de la libreta del beneficiario y

la certificacion a través de la entrevista personal via telefonica.
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b)

d)

Pareja: este dato se obtuvo mediante el andlisis de la libreta del beneficiario
y la confirmacion a través de la entrevista personal via telefonica; se
catalogé como si contaba con pareja o no (SI — NO).

Afos de escolaridad: la escolaridad materna se entendié como el grado de
instruccion alcanzado por las madres; es decir por el nimero de afios
acumulados en asistencia a la escuela. Este dato se obtuvo tanto por
entrevista personal via telefénica y por el registro en la libreta del
beneficiario.

Numero de hijos menores a 5 afios: se entendi6 como el nimero de
hermanos del beneficiario menores a 5 afios de edad. Esta cifra se obtuvo
tanto por entrevista personal via telefénica y por el registro en la libreta del
beneficiario.

Ingreso mensual: se obtuvo mediante la entrevista personal via telefénica y
a través del registro de la libreta del beneficiario del PANI. Se apunto el
ingreso como menor al sueldo minimo vigente, igual al salario minimo

vigente o por encima del mismo, por familia.

5.8.2 Datos de los nifios

Los datos antropométricos de los nifios/as, la lactancia materna exclusiva y la

lactancia materna total fueron recolectados de las fichas de registro y control,

que fueron medidos y registrados por el personal de blanco del Centro de

Salud, asi mismo también se obtuvo y/o se confirmd mediante la entrevista via

telefonica hecha por las autoras del presente estudio a las madres o

encargados. A partir de estos datos se determinaron peso para la edad (P/E),
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peso para talla (P/T), talla para edad (T/E) y el indice de masa corporal para la

edad (IMC/E) cuando fue necesario.

a)

b)

d)

f)

Peso actual: se determiné segun el registro proveido por las fichas, el
mismo se midié en kilogramos (Kg) en la balanza del Centro de Salud.
Talla actual: se obtuvo mediante las fichas de registro y control, y se midio
en centimetros (cm) con el tallimetro del lugar, teniendo en cuenta si el nifio
era menor de dos afios (se midio la longitud, acostado) o si era mayor a dos
afos (se midio parado, en el tallimetro de la balanza).
Edad actual: se midi6 en meses cumplidos en el momento de la consulta, la
misma se tuvo de las fichas y fue tomada por el personal de salud del lugar.
Lactancia materna exclusiva: este dato se registr6 por el personal del
Centro de Salud en entrevista con la madre o encargado en el momento de
la consulta. En el caso de que este dato faltara fue registrado y/o
confirmado en la entrevista via telefonica por las autoras.
Lactancia materna total: este dato también se registré por el personal del
Centro de Salud en entrevista con la madre o encargado en el momento de
la consulta. En el caso de que este dato faltara fue registrado y/o
confirmado en la entrevista via telefonica por las autoras.
Z peso/edad: Para determinar el peso para la edad se utilizaron los valores
estandares de referencia de la OMS (ver anexo) empleando el programa
WHO ANTHRO version 3.2.2 y se clasific6 segun los siguientes
parametros:

e Desnutricion grave: z P/E menos de — 3 DE

e Desnutricion moderada: z P/E menos de — 2 DE hasta — 3 DE

¢ Riesgo de desnutricion: z P/E menos de -1 DE hasta — 2 DE
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e Sin desnutricion: z P/E igual o mayor a — 1 DE

g) Z pesol/talla: se determin6 segun los valores estandares de referencia de la
OMS (ver anexo) empleando el programa WHO ANTHRO version 3.2.2 y
se clasifico segun los siguientes parametros:

e Desnutricion grave: z P/T menos de — 3 DE

e Desnutricion moderada: z P/T menos de — 2 DE hasta — 3 DE
e Riesgo de desnutricién: z P/T menos de —1 DE hasta —2 DE
e Sin desnutricion: z P/T entre + 1 DEy — 1 DE

e Sobrepeso: z P/IT méas de + 1 DE hasta + 2 DE

e Obesidad: z P/T mas de + 2 DE

h) Z talla/edad: en la talla para la edad también se utilizaron los valores

estandares de referencia de la OMS, empleando el programa WHO ANTHRO

version 3.2.2 y se clasificd segun los siguientes parametros:
e Desnutricion crénica o talla baja: Es el retardo en el crecimiento en talla
por edad y corresponde a un puntaje z T/E por debajo de — 2 DE.
¢ Riesgo de talla baja: z T /E entre -1 y —2 DE

e Talla normal: z T/E por encima de — 1 DE

Cuestiones éticas

El presente estudio se llevo a cabo teniendo en cuenta los principios éticos de
las reglamentaciones del Departamento de Sanidad y Servicios Humanos
(Departament of Health and Human Service, DHHS) de Estados Unidos®“?.
Sobre la poblaciéon estudiada: Todos los datos fueron obtenidos con previo
consentimiento de las personas que se sometieron al estudio en forma
voluntaria y que expresaron su acuerdo en las entrevistas hechas (directas o
telefénicas), previa explicacion del estudio y de la metodologia a emplear. En
todo momento se mantuvo la confidencialidad de la informacion personal de las
personas.

Justicia: Cada nifio/a y sus madres o0 encargados que participaron en el
estudio fueron evaluados y diagnosticados con la misma exigencia que a los

demas, obteniendo por lo tanto el mismo trato.
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6. RESULTADOS

6.1 Caracterizacion de la poblacion de estudio

De los 239 beneficiarios del Programa Alimentario Nutricional Integral (PANI)
menores de 5 afos reportados como en situacion de atraso o abandono, la
muestra final estuvo constituida por 86 beneficiarios que cumplieron con los
criterios de inclusién y contaban con ficha completa respecto a los datos de
diagnostico. De éstos, 62 pertenecian al asentamiento “Remansito” y 24 a la

localidad “José Falcon”.

Del grupo estudiado, 31 (36 %) nifios/as cumplian con los criterios del PANI
para la categoria de “abandono” del programa y 55 (64 %) presentaron criterios
de “atraso” y de éstos, solo 6 retiraron los 12 paquetes del programa al finalizar

el periodo de estudio.

La mediana edad al ingreso al PANI fue de 18,5 meses (Valores limites: 0,07 a
59,3 meses), 51 nifios fueron menores a 2 afios y 35 nifios entre 2 aflos y 5
afnos con similar proporcion por sexo. La duracion de lactancia materna

exclusiva fue de 4 meses y la total de 8 meses como se observa en la tabla 9.
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TABLA 9. Caracteristicas generales al ingreso al PANI de la poblacién

estudiada (n=86)

L X = DE
Caracteristicas % (Min — Max)
Sexo
Femenino 45
(52,3%)
Masculino 41
(47,7%)
Edad mediana (meses) 18,5
(0,07 -59,3)
Peso media (kg) 8,85 * 3,67
(2-16)
Talla promedio (cm) 78,5+ 17,99
(38-110)
Lactancia materna exclusiva 4
(meses)* (0-12)
Lactancia materna total (meses)* 8
(0-20)

*datos disponibles: n=76

Como se observa en la tabla 10, la edad promedio de los tutores y/o
cuidadores fue de 26 afos y la escolaridad materna fue de 7 afos; el 85,2% de
las madres contaba con pareja estable y el 76,2% de las familias de los

nifios/as tenia un ingreso econdémico inferior al sueldo minimo vigente.
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TABLA 10. Caracteristicas clinico — demogréafica de los tutores/cuidadores

de beneficiarios del PANI

Caracteristica Clinica - *

demografica de tutores A i A DIE (M)
Edad Promedio (afios) 84 26 =7,09 (16 - 59)
Hijos menores a 5 afios (n°)” 50 1 + 0,08 (0-2)
Escolaridad materna (afios) 82 7 £ 3,06 (2-15)
Pareja de la madre

Si 69 85,2

No 12 14,8
Ingreso familiar

Menos del sueldo minimo 64 76,2

Sueldo minimo 20 23,8

Més del sueldo minimo 0 0,00
Sin datos 02 100,00

*N= datos disponibles. “Hermanos de beneficiarios

6.2 Situaciéon nutricional y evolucién previo al atraso o a la deserciéon

de beneficiarios del PANI

El promedio del valor z score al ingreso del Programa de Peso/Talla (zP/T) fue -
1,35 + 1,37 DE (Limites: -4,23 — 4,26 DE), Talla/Edad (zT/E) -1,17 + 1,99 DE
(Limites: -6,97 a 6,99 DE) y de Peso/Edad (zP/E)-1,62 + 1,08 DE (Limites: -

4,16 a 1,92 DE).

En cuanto al estado nutricional al ingreso en la muestra total, (n=86), se
observé que el 51,2 % (n= 44) presentaba Riesgo de desnutricion tanto con el
indicador zP/T como zP/E; respecto al indicador Talla/Edad (T/E) el 32,6% (n=

28) presento talla baja, segun se muestra en la tabla 11.
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TABLA 11. Diagnostico de beneficiarios al ingreso del programa segun

indicadores antropométricos.

Desnutricién Global

P/E N &
Desnutrido 31 36
Riesgo de Desnutricion 44 51,2
Eutrofico 11 12,8
Desnutricion Aguda/Obesidad N %
PIT
Desnutricion grave 7 8,1
Desnutricion moderada 9 10,5
Riesgo de Desnutricion 44 51,2
Eutréfico 18 20,9
Sobrepeso 5 5,8
Obesidad 3 3,5
Desnutricion crénica T/E N %
Talla Baja 28 32,6
Riesgo de Talla Baja 24 27,9
Eutrofico 34 39,5

Discriminando por grupos etarios para los menores de 2 afios (n=51) y mayores
de 2 afos (n=35), se pudo observar que hubo 18 (35,3%) nifios/as menores de
2 afos con desnutricion dado por el zP/E y en nifios/as mayores de 2 afos, 6
(17,1%) presentaban desnutricion por zP/T, sin embargo esta diferencia no fue

significativa (yx° p=0,06) (Gréfico 1).
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GRAFICO 1. Diagnoéstico nutricional* por grupos de edad al ingreso al

PANI (n=86)
M Menor2 anos 2ab5 anos
68,6%
51%
353%
13,7% 14,3%
DNT RD Sin DNT

* Indicador zP/E para menores de 2 afios; indicador zP/T para mayores de 2

anos.

En cuanto al indicador z T/E, en menores de 2 afios hubo 19 (37,3%) nifios/as

con talla baja, y 9 (25,7%) en los de 2 afios en adelante (y3° p=0,09) tal como se

observa en el Gréfico 2.
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GRAFICO 2. Diagnostico nutricional por el indicador Talla/Edad

discriminado por grupo etareo

M Menor2 anos M2ab5 anos

45,7%

TB RTB Talla adecuada

TB = Talla baja RTB= Riesgo de talla baja

6.3 Estado nutricional y evolucién durante el seguimiento de

beneficiarios del PANI previo al atraso o desercion

a) Atraso:
En lo que compete a la situacidon de atraso, 14 casos correspondieron a la
localidad de José Falcon y 41 a Remansito. El promedio del valor z score al

ingreso del Programa de dichos nifios respecto al diagnéstico Peso/Talla -
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1,38 + 1,15 DE (Limites: -4,22 a 1,49 DE); Talla/Edad -0,98 + 1,12 DE
(Limites: -5,4 a 6,99 DE) y Peso/Edad -1,62 + 1,16 (Limites: -4,16 a 1,92

DE).

b) Desercion:
Se constatd en la localidad de José Falcon 7 casos de abandono vy en el

asentamiento de Remansito fueron 24.

El promedio del valor z score al ingreso del Programa de los nifios que
abandonaron respecto al diagnéstico Peso/Talla -1,18+1,90 DE (Limite: -4,22 a
4,26 DE); Talla/Edad -1,17 + 2,47 DE (Limite: -6,97 a 6,27 DE) y Peso/Edad -

1,74+1,26 DE (Limite: -4,16 a 1,92 DE).

6.4 Estado nutricional al ingreso y durante el ultimo control del

Programa

Comparando el diagndstico con los indicadores P/T, T/E y P/E del ingreso al
programa con los mismos indicadores en el momento del egreso, sea por
atraso o por abandono, se encontrd el mejoramiento del estado nutricional. Ver

tabla 12.
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TABLA 12. Comparacion de los indicadores del estado nutricional al

ingreso y egreso del programa

Desnutricion Global Egreso
P/E Ingreso Atraso Abandono
Desnutricion 31 8 6
Riesgo de desnutricion 44 20 10
Eutrofico 11 27 15
Desnutricion aguda
P/T
Desnutricion grave 7 3 1
Desnutricion moderada 9 5 1
Riesgo de Desnutricion 44 15 10
Eutréfico 18 30 17
Sobrepeso 5 2 1
Obesidad 3 0 1
Desnutricion Crénica
T/IE
Talla Baja 28 8 8
Riesgo de Talla Baja 24 20 11
Adecuado 34 27 12

Se encontro diferencia estadisticamente significativa entre los indicadores P/T y
P/E desde el momento del ingreso al momento del dltimo control, no asi en el

caso del indicador T/E. Ver tabla 13.

TABLA 13. Diferencias entre los indicadores nutricionales en el ingreso y

egreso del programa

Indicadores Ingreso Atraso/Desercion Valor p
n: 86 n: 86 (Prueba T St)
PIT -1,22+ 1,38 -0,34+ 1,15 <0,001
T/E -1,22+2,01 -0,81+1,76 0,15
P/E -1,65+ 1,09 -0,70+ 1,23 <0,001

Al discriminar los grupos por situacion de abandono y atraso se pudo

comprobar lo siguiente:
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o Abandono
En el momento del abandono hubo un descenso de la desnutricion global
(P/E); ademas de una disminucion considerable en el riesgo de desnutricion
y, por ende, un aumento en el diagnéstico “adecuado o eutréfico” segun el
indicador de desnutricion aguda (P/T); respecto al indicador de desnutricion

cronica (T/E) se observé una reduccion de la talla baja. Ver tabla 14.

TABLA 14. Diferencias en el diagnéstico nutricional del grupo de

abandono
Abandono (n: 31)
P/E Ingreso Egreso

Desnutricion 11 6
Riesgo de desnutricion 17 10
Eutrdfico 3 15

P/IT
Desnutricion grave 2 1
Desnutricion moderada 2 1
Riesgo de Desnutricion 17 10
Eutréfico 6 17
Sobrepeso 1 1
Obesidad 3 1

T/E
Talla Baja 11 8
Riesgo de Talla Baja 10 11
Adecuado 10 12

o Atraso

Analizando el diagndstico de los nifios/as que presentaron atrasos se pudo
corroborar una disminucion en la “desnutricion” y “riesgo de desnutricion” en
el caso de la desnutricion global (P/E); al igual que en el grupo de
abandono, segun el indicador de desnutricion aguda (P/T), hubo una

importante reduccion del diagndstico “riesgo de desnutriciéon” y aumento de
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los “adecuados o eutréficos”; asi mismo se comprobé un descenso de mas
de la mitad de los casos de talla baja respecto a la desnutricion crénica. Ver

tabla 15.

TABLA 15. Diferencias en el diagndstico nutricional del grupo con

atraso

Atraso (n: 55)

P/IE Ingreso Egreso
Desnutricion 20 8
Riesgo de desnutricion 27 20
Eutrdfico 8 27

P/T
Desnutricion grave 5 3
Desnutricion moderada 7 5
Riesgo de Desnutricion 27 15
Eutroéfico 12 30
Sobrepeso 4 2
Obesidad 0 0

T/E
Talla Baja 17 8
Riesgo de Talla Baja 14 20
Adecuado 24 27

La sumatoria de los porcentajes de desnutricion global del grupo de abandono
y atraso fue de 36% que comparado con la sumatoria de los porcentajes del
mismo indicador (16%) resultdé ser significativo (p=0,002) y de riesgo de

desnutricién (51% vs 35%)
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6.5 Promedio de ocurrencia de atraso o desercion

Los nifios que se atrasaron lo hicieron a los 4 + 2,64 meses con un promedio
de 1,13 meses. La mediana de abandono fue de 5 meses (valores limites: 2-

12).

6.6 Causas referidas de atraso y abandono

Referente a los motivos de atraso o abandono, segun lo manifestado en las

entrevistas, se dividié en dos grandes grupos: causas “personales” y causas

“sociales”, resaltando mas este ultimo.

Cabe sefalar que varios beneficiarios presentaron dos o mas motivos de atraso

y/o abandono. Ver Gréfico 3.

GRAFICO 3. Motivos de atraso y/o abandono de beneficiarios del PANI en

localidades seleccionadas

B Causas Sociales

= Causas Personales
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Desglosando las causas “personales” se encontr6 a las laborales como el
mayor problema referido para continuar adecuadamente el tratamiento.Ver

Gréfico 4.

GRAFICO 4. Causas personales de atraso y abandono del PANI en

localidades seleccionadas.

. 13

Motivos laborales

22

Entre las causas “sociales” o estructurales los encuestados manifestaron como
el principal problema a la distancia, ademas se evidenci6 como motivo de
atraso o abandono a la “suspension por parte del personal” en donde se
incluyo: los problemas de logistica, no reunian los requisitos segun el personal
y la falta de asentamiento de los registros por parte del personal; por ultimo se
encontré en menor cantidad a la “falta de personal” en los servicios de salud.

Ver Gréfico 5.
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GRAFICO 5. Causas sociales de atraso y abandono del PANI en

localidades seleccionadas

Falta de personal - >

Suspension por el personal

18

Distancia 33

En la tabla 16 podemos observar la cantidad de los diferentes motivos que
manifestaron los usuarios del programa en referencia al abandono del mismo.

TABLA 16. Motivos de abandono

Personales ne Sociales n°
Laborales 8 Distancia 12
Desinterés 4 Suspendida por el 4

personal
Salud 4 Falta de personal 2

Al igual que los motivos de abandono, en el grupo de atraso se encontro a la
distancia como la principal causa referida de no retirar, mensualmente el
complemento como deberia ser. Ver Tabla 17

TABLA 17. Motivos de atraso

Personales n° Sociales n°
Laborales 14 Distancia 21
Desinterés 6 Suspendida por el 14

personal
Salud 9 Falta de personal 3
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7. POSIBLES ASOCIACIONES DETERMINANTES DE LAS

CAUSAS DE ABANDONO O DESERCION

Mediante los analisis realizados en este estudio se pudo constatar un promedio
similar en cuanto a la edad materna del grupo de abandono y el grupo de
atraso (27 vs 27,7 afos respectivamente, Prueba T, p>0,05), por lo que no

podemos considerar como un factor determinante para el abandono.

De igual manera, respecto a los afios de escolaridad materna tampoco se
encontré que hubiera sido un factor determinante para el abandono del PANI,
se encontrd 7,6 afios de promedio en los casos de abandono y 7,5 afios de

promedio en el grupo de atraso (Prueba T, p>0,05).

El mismo caso se encontro en el punto “se encuentra o no con pareja”, es decir,
se observO un porcentaje similar en abandono y atraso (85,7% vs 85%,

respectivamente, Chi % p= 1).

A pesar de no haberse encontrado entre las causas principales el motivo
econdmico, se observé un menor porcentaje de “ingreso econémico familiar” en
el grupo de abandono sin embargo esto no resultd ser significativo
estadisticamente (86,2% menos del sueldo minimo vigente en el grupo de
abandono vs 70,3% menos del sueldo minimo vigente en el grupo de atraso,

Chi? p=0,27).
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En el grupo de abandono se vio que hay un mayor porcentaje de padres que
contaban con otros hijos menores de 5 afios ademas del beneficiario (72%),
mientras que en el grupo de atraso este porcentaje fue menor (62%), (Prueba

T, p= 0,15), no encontrandose diferencias estadisticamente significativa.
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8. DISCUSION

Una nutricion adecuada, en cantidad y en calidad, es clave para el buen
desarrollo fisico e intelectual del nifio. Un nifio que sufre desnutricion ve
afectada su supervivencia y el buen funcionamiento y desarrollo de su cuerpo y

de sus capacidades cognitivas e intelectuales.

Si las causas que subyacen en la desnutricion no se corrigen la situacion

puede agravarse, de manera que se convierta en una emergencia nutricional

(33)

17 sobre desnutricion infantil en

En el estudio realizado por Tejada y cols.
Caracas, Venezuela, la edad materna promedio fue de 29,8 afios con una
desviacion estandar de 7,4, dato levemente superior en comparacion con el

presente estudio donde se encontré 26 afios como promedio con desviacion

estandar de 7,9 afnos.

Se pudo comprobar que el promedio de afios de escolaridad materna fue de 7
+ 3,06 afos, dato que resulta positivo ya que estudios realizados por
organismos destinados a la protecciéon y defensa de los derechos de los
infantes en 25 paises en desarrollo muestran que 7 o mas afios de escolaridad
de las nifas, reducen el riesgo de mortalidad. Investigaciones realizadas en la
India, Cuba, Chile y México refuerzan los anteriores planteamientos y reportan
gue la escolaridad alcanzada por la madre ha sido considerada un factor

protector para la malnutricion 7.
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En el estudio realizado por Alcaraz G. y cols. ®? en Antioquia, Colombia sobre
el estado nutricional y condiciones de vida de los nifios menores de cinco afos,
se encontré que el 80,2% de las familias de los nifios percibian menos del
sueldo minimo vigente en ese pais; en nuestro estudio pudimos corroborar un
porcentaje no muy inferior de lo anterior, un 76,2%. En el mismo estudio, se
encontré que un 39,3% de las madres se encontraban en pareja, sin embargo
en este punto difiere notablemente con los resultados hallados en nuestro
estudio, el cual fue de 85,2%. Por otro lado, Satriano y Moscoloni ©® describen
en su estudio sobre “Abordaje de la desnutricion infantil, aportes sobre una
perspectiva psicolégica” que el 80% de las familias de los nifios desnutridos
estaban constituidas por modelos monoparentales, es decir, las mujeres se
encontraban en pareja, dato que se acerca mas a nuestro hallazgo. En otro
trabajo realizado por Velazquez Pérez y cols. ®¥ se demostré que uno de los
factores de riesgo de desnutricion para los menores de 1 afio era que las
madres se encuentren sin pareja estable. También Sanchez My cols. ©®, en su
estudio sobre desnutriciéon infantil y factores relativos a la madre, encontraron
que la situacion marital no estable constituye como un factor de riesgo

importante para la desnutricion infantil.

La presencia de otros hermanos menores de 5 aflos que esta asociado con la
competencia por lo alimentos, disminucion del cuidado materno, en este
estudio se vio que en el grupo de “abandono”, hay un mayor porcentaje de
padres que contaban con otros hijos menores de 5 afios ademas del
beneficiario (72%), mientras que en el grupo de “atraso” este porcentaje fue

menor (62%). En la investigacion hecha por Pally y Mejia ©® sobre factores de
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riesgo para desnutricion aguda grave en niflos menores de cinco afos, en La
Paz, Bolivia, influyé de manera significativa en la desnutricion el hecho de que

los padres tengan otros hijos menores de 5 afios ademas del paciente.

Segun el estudio Perfiles Nutricionales por paises — Paraguay, realizado para la
FAO®® el promedio de duracién de la lactancia materna total es de 11,3
meses. Este valor es mayor en el area rural, en la region Norte y para los nifios
de madres con bajo nivel de instruccion. Asi como se mencion6 en un estudio
sobre Encuesta Integrada de Hogares que la lactancia materna exclusiva en
nuestro pais, tiene una duracién promedio de 20 dias ®®. No obstante en este
trabajo realizado, encontramos una menor duracion de la lactancia materna
total, con un promedio de 8 meses; pero hallamos una mayor duracion de la

lactancia materna exclusiva que tuvo un promedio de 4 meses.

En el presente trabajo observamos una mejoria general segun los indicadores
nutricionales P/T, P/E y T/E, a pesar de la alta prevalencia de atraso y
desercion al Programa. Un resultado favorable también se vio en el estudio de
Lezcano y Sanabria ‘9 en Curuguaty, Departamento de Canindeyu, sobre el
perfil nutricional de nifios y nifias beneficiarios de un programa alimentario, al
ingreso y a los seis meses de tratamiento, en el cual se constatd una
disminucion estadisticamente significativa de la prevalencia de desnutricion al
6to mes de tratamiento en los niflos y las nifias beneficiarios del programa
alimentario. Sin embargo, en un estudio realizado por Gajate y cols®® sobre el

impacto de un programa nutricional realizado en Perd, se concluyé que los
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nifos menores de 5 afios que se beneficiaron con este programa, no lograron

efectivamente elevar su nivel nutricional.

En la investigacion realizada por Lezcano y Sanabria ‘9 se vio que el 39,5 %
de la poblacion estudiada correspondié al sexo masculino y el 60,4% al sexo
femenino, sin embargo en esta investigacion se encontraron porcentajes
similares, 47,7% vs 52,3%, respectivamente. El promedio de edad fue de 27,3
meses (rango 2-59 meses) en cambio en este estudio, la mediana de edad fue

de 18,5 (rango: 0,07 — 59,3).

Continuando con el mismo estudio realizado por Lezcano y Sanabria, al ingreso
de los nifios/as al programa, el promedio de peso (kg) fue de 9,98 + 2,05 DE
(Rango 2,9-16,5 Kg) y en esta presente investigacion se encontré un promedio
inferior que fue de 8,85 +3,67 DE (rango: 2 — 16 Kg). El promedio de talla (cm)
fue de 82,2 £ 10,42 DE (Rango 54-114 cm) y la talla promedio de este estudio

fue inferior encontrandose 78,5 +17,99 DE (rango: 38 — 110 cm).

Ademas, expresado en puntaje z, el promedio de peso para la edad fue de -
1,98 £ 0,76 DE, similar a lo encontrado en este estudio donde el valor fue de -
1,62 +1, 08 DE; en talla para la edad fue de —-1,58 + 1,48 DE, el mismo
indicador en este trabajo fue de -1,17 +1, 99 DE; el promedio de peso para la
talla fue de -1,27 £+ 0,82 DE y el presente estudio arrojo el resultado de -1,35

+1,37 DE.
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El grupo mas afectado por la desnutricion global en el momento del ingreso al
Programa fueron los menores de 2 afios. Similar resultado se pudo observar en
un estudio realizado en Cuba por Ortega A. y col ®® donde los nifios de 0 — 2
afios fueron los que presentaron mas casos de desnutricion energético —

proteica.

Referente a los motivos de atraso o abandono, se pudo observar dos grandes
grupos, en donde resaltaron mas los motivos “sociales” a diferencia de los
“personales”. En un estudio realizado por Escalante — Izeta y cols ?¥ en el cual
se analizaron los facilitadores y barreras para el consumo de un complemento
alimenticio, también se observé estas dos clasificaciones, sin embargo éstos no

encontraron grandes diferencias entre ambos grupos.

La causa que mas resaltd entre los motivos que se le atribuye a lo social, tanto
en el grupo de “abandono” como en el de “atraso”, fue la distancia, segun Adam
Wagstaff ©” en su trabajo sobre pobreza y desigualdades en el sector de la
salud, la accesibilidad a los servicios de salud es la facilidad con que las
personas pueden acceder a los servicios, en este aspecto es importante el
tiempo de viaje, que depende de la distancia que hay que viajar, del sistema de
transporte, de la infraestructura viaria y de factores geograficos. La distancia es
la variable que mas aparece en los estudios empiricos de utilizacion y suele

tener una gran repercusion en ella.

En las causas “personales” en nuestro estudio se hallé al motivo “laboral” como

el mayor problema referido para continuar adecuadamente el tratamiento. Este
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resultado difirid con lo hallado en el trabajo de tesis de Ascarate Farias y cols.
(42 “Causas del incumplimiento del control de salud de nifios/as menores a 2
afios del Centro de Salud Cerro”, Montevideo Uruguay, los adultos
entrevistados refirieron que: se olvidaron un 33,9 %, un 17,7 % se durmieron,
un 12,9 % no tenia con quien dejar a sus otros hijos, un 12,9 % porque el clima

estaba malo, un 8,1 % porque estaba enfermo/a, un 6,9 % no sabia, un 4,8 %

por otros motivos, y un 3,2 % porgue no consiguio libre en el trabajo.

En un analisis sobre barreras a las politicas de nutricion y alimentacion en
Colombia realizado por Ortiz y cols ®%, un grupo de ejecutores opind que la
falta de recursos humanos calificados en materia de politicas alimentarias es
una barrera importante que origina el desconocimiento de la magnitud vy
complejidad del problema alimentario en Colombia. Estas barreras van unidas
a la falta de investigaciones regionales y nacionales. De acuerdo a los
resultados encontrados en la presente investigacion, este andlisis concuerda,
teniendo en cuenta otro de los motivos resaltantes de “atraso” o “abandono” al
programa, donde se constaté la falla del personal asistencial, ya sea en la falta
de registro de los controles, asi como también el incumplimiento de los
requisitos que establece el PANI para la inclusion de los beneficiarios, factor

gue no permitio la culminacion del tratamiento.
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9. CONCLUSIONES

e La principal causa de ingreso al PANI de los niflos y nifas
estudiados, fue el bajo peso y un tercio de ellos presentaba
desnutricion cronica dada por la talla baja y con mayor frecuencia en

aguellos menores de 2 afos.

e Las tres cuartas parte de las familias de los nifios/as que se atrasan
en el seguimiento o abandonan el PANI, tenian un ingreso

econdmico inferior al sueldo minimo vigente.

e La mayor proporcién de abandono ocurrié a partir del 5° (quinto)

control.

e EIl tiempo promedio de atraso fue de 1 mes y se dio desde el 4°

(cuarto) control en su mayoria.

e Al momento del abandono del programa, mas de la mitad de estos
nifios presentaban recuperacion nutricional, principalmente en cuanto
a los indicadores de peso (por edad y por talla), no asi en cuanto a la

talla.

e Entre las causas de indole personal o particular para abandonar o

retrasarse en el seguimiento del PANI se destacan los motivos
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laborales como la mayor dificultad para retirar el complemento,

probablemente por los horarios poco flexibles del sistema de salud.

Entre las causas sociales o estructurales los encuestados

manifestaron como el principal problema a la distancia.

La edad materna o su nivel de escolaridad, asi como la presencia de

pareja o bajo ingreso econdémico no fueron factores asociados con el

abandono o el retraso en el PANI.
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10. RECOMENDACIONES

Prestar atencion a los niflos mas pobres y vulnerables es un imperativo ético
que refleja el concepto de universalidad plasmado en la Convencion sobre los
Derechos del Nifio. Sin embargo, en la practica, se ha venido considerando un
enfoque poco rentable, por lo que no es un principio generalizado en el disefio
de programas e iniciativas para el desarrollo. UNICEF ha publicado un informe
en 2010 que indica todo lo contrario: trabajar con un enfoque de equidad para
llegar a la poblacién infantil mas pobre y vulnerable es la forma mas rapida y

rentable de avanzar en el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Es necesario aumentar la inversion en la lucha contra la desnutricion y poner
en marcha estrategias multisectoriales que aborden las causas de la
desnutricion. Todo ello se debe concretar en actuaciones sociales, econémicas

y politicas.

Atendiendo los resultados del presente estudio sobre las principales causas de
abandono y/o atraso se recomienda que los horarios para retirar el
complemento nutricional se flexibilicen, un turno por la mafiana y otro por la
tarde, ya que la mayoria de los padres o encargados no pueden hacerlo por

encontrarse trabajando.

Ademas, se podria llegar mas de cerca a poblacion objetivo con la expansién

de los servicios de salud a través de las instalaciones de Unidades de Salud
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Familiar (USF) con encargados exclusivos del PANI, los que deben ser
fortalecidos constantemente mediante capacitaciones y llevarse un control mas

de cerca sobre este punto, para asi mejorar la atencion a los beneficiarios.

Es necesaria la incorporacion de un/a trabajador/a social para hacer el
seguimiento en los hogares de los nifios/as beneficiarios que abandonan o se

atrasan.

Seria de interés evaluar un esquema de atencién o control mas espaciado para
aguellos beneficiarios que ya alcanzaron mejor estado nutricional para facilitar

la llegada a los servicios.
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11. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

. Costo
Descripcion Caqt!dad_/, Unitario CEED Ve Financiacion
especificacion (Gs.)
(Gs))
Fotocopias 100 unidades 250 250.000 Propia
, o 144 unidades
Pasaje en Asuncion y . :
alrededores por 3 meses (ida 2.400 345.600 Propia
y vuelta)
48 unidades por
Pasaje a Villa Hayes | 2 meses (iday 6.000 288.000 Propia
vuelta)
Combustible 120 litros 7.440 892.800 Propia
Viatico 2porsemanaen| 4 g5, 960.000 Propia
3 meses
Resmas de papel 3 unidades 25.000 75.000 Propia
Cartucho de tinta 2 veces 120.000 240.000 Propia
Encuadernacion 6 unidades 80.000 480.000 Propia
Y4 del pago
Internet mensual por 12 22.500 540.000 Propia
meses
Y4 del pago
Celular mensual por 12 23.750 570.000 Propia
meses
Otros gastos 500.000 Propia
TOTAL 5.141.400
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13. ANEXOS

ANEXO 1. Datos socio-demograficos de Presidente Hayes

Presidente Hayes

TRNT T2 TawT T

TR
as as ol L L
Pobiacitn 3587 AN JNA21 AdET A4S
TN R4T5 TATE BLESe 34525 2M8%e
Rad 4485 30TE 20T 422 25w
N 15T 2 TAM 310 423N
Moswrs MM TAMS 1517 ANT I8
- - - - 0295 200m
o gripin e st
Moocues de LS 2335 16383 =mne 25568 38
e 15439 ITS T AM2 67 34T
e et T34 T L 17,504 2348
T 60 &l § wnla e 19 L ame 230
Camr i s smgpeatcr ) - - . "0
Con Chdde o Rimasatind (%) . 73
Vinents 5
O apmta Gk, owr e o a7 o 0N 171w
o bz abdcnioe N . 52 R e
Cca'n“ 14 w9 e
w—,—.wy.-lum as 58 154 194 “a
ﬁnwﬁ o or o2 “l “a
: . s as 53 52 “ s
Tanatesctrs atraibeton
e 0 A 1556 7. 273 1547
T el o v () - - e e 095
e Ul et N . . - - i1
o b Uswenated Cactis v . > <
Asatecis sl da T alce y wde Sa et ] TAM 621 1) 3Dl
41335
238
v
54
m

Teasde -7 -2 bl
Fravaio 4 1T SA52  LLAYT  H43%S
et 150 1348 202 A2 5338
T s Ly 3460 3oe S35 13
Cren "w e L710 L2 ™
Pucduccilas
Agriccin e, vaslates ccaschated)
At - a1 <30 w2

4
i
i

- e W0 TN 40000
Mz . 43 a0 n
So ; 3 s
Tiech - s -

Teiger o s
Gansied oo aes do c i)

Vaauus 1944 1MAS L8NS

Powcacn 1”2 145 20

Orvace ™y “po "2

Tgamsm . a0 -2

e Sind T 32 “a

[ Lo i ol b, g o TR s o i o, s g o s o . g, o .
Mm——u*-a——w-d,——h TE T Kapueade ol g v anpd b de b
‘A—‘l—-l—-v—-ﬁ-——h*-'-———-q-d--l

() B o e 19 by s, ks s o e o s TN
[ e ST 0 WD by & b ki e S e 5 e e b, & g i 1 b i 16wl

28

o400

2
®

I

AN/ Va Astataca
AN Va Enpecinte

AN TeraPwaseal

Teen Sasanvirin

Hergeris
. s Umans

Tt 41 Datinoam Saom

Uriics Eacwla 42 500.000
oy 23000 0 23000 40000 mwios

> e
®rag [ g
oy o y

98



ANEXO 2. Tasa de crecimiento de Presidente Hayes

Presidente Hayes

Tasa de crecimiento, segun distrito. Periodo 1950 - 2002.
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ANEXO 3: Mapa del Distrito de Villa Hayes
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ANEXO 4. Mapa del Distrito José Falcon
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ANEXO 5. Tabla Z — scores Longitud/Edad (0 — 2 afios nifias).

Length-for-age GIRLS

Birth to 2 years (z-scores)

Year: Month Month L
0: 0 0 1 491477
0:1 1 1 53.6872
0:2 2 1 57.0673
0: 3 3 1 598020
0: 4 4 1 62.0899
0:5 5 1 640301
0: 6 6 1 65.7311
0: 7 74 1 672873
0: 8 8 1 68.7498
0:9 9 1 701435
0:10 10 1 714818
0:11 11 1 727710
1: 0 12 1 740150
1 A 13 1 752176
) £ 14 1 763817
3 15 1 775099
1: 4 16 1 786055
i 1S 17 1 796710
1: 6 18 1 80.7079
R 3 19 1 817182
1: 8 20 1 827036
1: 9 21 1 83.6654
1:10 22 1 846040
1:11 23 1 855202
2: 0 24 1 864153

WHO Child Growth Standards

0.03790
0.03640
0.03568
0.03520
0.03486
0.03463
0.03448

0.03441
0.03440
0.03444
0.03452
0.03464
0.03479

0.03496
0.03514
0.03534
0.03555

0.03576
0.03598

0.03620
0.03643
0.03666
0.03688
0.03711
0.03734

1.8627
1.9542
2.0362
2.1051
2.1645
22174
2.2664

23154
23650
24157
2.4676
2.5208
2.5750

2.6296
2.6841
2.7392
2.7944

2.8490
2.9039

2.9582
3.0129
3.0672
3.1202
3.1737
3.2267

43.6
478
51.0
53.5
55.6
574
58.9

60.3
61.7
62.9
64.1
65.2
66.3

67.3
683
69.3
70.2

71.1
72.0

72.8
737
745
752
76.0
76.7

454
408
53.0
55.6
57.8
59.6
612

62.7
64.0
653
66.5
67.7
68.9

70.0
71.0
720
73.0

74.0
749

758
76.7
715
784
792
80.0

473
51.7
55.0
57.7
599
618
63.5

65.0
66.4
67.7
69.0
703
714

726
73.7
74.8
758

76.8
778

788
79.7
80.6
815
823
832

51.0
55.6
59.1
619
643
66.2
68.0

69.6
711
726
739
753
76.6

718
791
80.2
814
825
83.6
847
857
86.7
87.7
88.7
89.6

7

52.9
57.6
61.1
64.0
66.4
68.5
703

719
735
750
764
778
792

80.5
817
83.0
842

854
86.5

87.6
88.7
898
20.8
919
929

{7\, World Health
\ Organization

547
59.5
632
66.1
68.6
70.7
725

742
758
774
789
803
81.7

831
844
857
87.0

882
894

90.6
91.7
929
94.0
95.0
96.1
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ANEXO 6. Tabla Z — scores Longitud/Edad (0 — 2 afios nifios).

Length-for-age BOYS

Birth to 2 years (z-scores)

Year: Month

2 2
C=RE- - R - N7 SR ]

RN S®
—
S -0

0 N R W N -

Month

W~ R W N -

b e o L S S — -—-—-._-—-—-..-_.r

[P SN -

49.8842
54.7244
58.4249
61.4292
63.8860
65.9026
67.6236

69.1645
70.5994
71.9687
73.2812

74.5388
75.7488

769186
78.0497
79.1458
80.2113
81.2487
82.2587

83.2418
84.1996
85.1348
86.0477
86.9410
87.8161

0.03795
0.03557
0.03424
0.03328
0.03257
0.03204
0.03165

0.03139
0.03124
0.03117
0.03118
0.03125
0.03137

0.03154
0.03174
0.03197
0.03222
0.03250
0.03279

0.03310
0.03342
0.03376
0.03410
0.03445
0.03479

1.8931
1.9465
2.0005
2.0444
2.0808
2.1115
2.1403

2.1711
2.2055
2.2433
2.2849

2.3293
2.3762

2.4260
24773
2.5303
2.5844
2.6406
2.6973

2.7553
2.8140
2.8742
2.9342
2.9951

WHO Child Growth Standards

442
48.9
524
553
57.6
59.6
61.2

62.7
64.0
65.2
66.4

67.6
68.6

69.6
70.6
71.6
725
733
74.2

75.0
758
76.5
77.2
78.0

46.1
50.8
54.4
57.3
59.7
61.7
633

64.8
66.2
67.5
68.7

69.9
71.0

72.1
73.1
74.1
75.0

76.0
76.9

77.7
78.6
79.4
80.2
81.0

Z-scores (length in cm)

48.0
52.8
56.4
594
618
63.8
65.5

67.0
68.4
69.7
71.0
722
734

74.5
75.6
76.6
77.6

78.6
79.6

80.5
814
823
83.1
839

Median
499
54.7
584
614
639
65.9
67.6

69.2
70.6
72.0
733

74.5
75.7

76.9
78.0
79.1
80.2

81.2
823

83.2
842
85.1
86.0
86.9

518
56.7
60.4
63.5
66.0
68.0
69.8

713
728
742
75.6

76.9
78.1

793
80.5
81.7
828
839
85.0

86.0
87.0
88.0
89.0
89.9

@ World Health
“®/¥ Organization

53.7
58.6
624
65.5
68.0
70.1
71.9

73.5
75.0
76.5
77.9
79.2
80.5

818
83.0
842
854
86.5
87.7

88.8
89.8
90.9
919
929

55.6
60.6
64.4
67.6
70.1
72.2
74.0

75.7
77.2
78.7
80.1
81.5
82.9

842
85.5
86.7
88.0
89.2

9L.5
92.6
93.8
94.9
95.9
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ANEXO 7. Tabla Z — scores Talla/Edad (2 — 5 afios nifias).

Height-for-age GIRLS

2 to S vears (z-scoares)

World Health
Organization

Year: Month Month
24
25
26
27
28

[

bt
OOV QAN WN OOV AN W

o

30

31
32
33

35
36

37

39

585k h hEs

85.7153
86.5904
87.4462
88.2830
89.1004
89.8991
90.6797

91.4430
92.1906
92.9239
93.6444
94.3533
95.0515

95.7399
96.4187
97.0885
97.7493
98.4015
99.0448

99.6795
100.3058
100.9238
101.5337
102.1360
102.7312

0.03764
0.03786
0.03808
0.03830
0.03851
0.03872
0.03893

0.03913
0.03933
0.03952
0.03971
0.03989
0.04006

0.04024
0.04041
0.04057
0.04073
0.04089
0.04105

0.04120
0.04135
0.04150
0.04164
0.04179
0.04193

3.2267
3.2783
3.3300
3.3812
34313
3.4800
3.5302

3.5782
3.6259
3.6724
3.7186
3.7638
3.8078

3.8526
3.8963
3.9389
3.0813
4.0236
4.0658

4.1068
4.1476
4.1883
4.2279
4.2683
4.3075

76.0
768
775
78.1
788
795
80.1

80.7
813
819
825
83.1
83.6

842
84.7
853
858
86.3
86.8

874
87.9
884
88.9
893
89.8

793
80.0
80.8
815
822
829
83.6

843
84.9
856
86.2
86.8
874

88.0
88.6
892
898
90.4
90.9

915
920
925
931
93.6
94.1

88.9
89.9
208
91.7
925
934
942

95.0
958
96.6
974
98.1
98.9

996
1003
101.0
101.7
1024
103.1

103.8
104.5
105.1
1058
106.4
107.0

922
93.1
94.1
95.0
96.0
96.9
97.7

98.6
99.4
1003
101.1
101.9
102.7

1034
1042
105.0
105.7
106.4
107.2

107.9
108.6
1093
110.0
110.7
111.3

954
96.4
974
984
994
100.3
101.3

102.2
103.1
103.9
1048
105.6
106.5

107.3
108.1
108.9
109.7
1105
1112

112.0
112.7
1135
1142
1149
115.7

: Month Month

S IR i i

ol g
O OO AN W

49
50
51
52

54

55
56
57
58
59

103.3197
103.9021
104.4786
105.0494
105.6148
106.1748

106.7295
107.2788
107.8227
108.3613
108.8948
109.4233

0.04206
0.04220
0.04233
0.04246
0.04259
0.04272

0.04285
0.04298
0.04310
0.04322
0.04334
0.04347

4.3456
43847
44226
44604

44981
45358

4.5734
4.6108
4.6472
4.6834
4.7195
4.7566

903
90.7
91.2
91.7

92.1
92.6

93.0
934
93.9
943
94.7
95.2
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946
951
95.6
96.1
96.6
97.1
97.6
98.1
98.5
99.0
995
99.9

107.7
1083
1089
1095
110.1
110.7

1113
1119
1125
113.0
1136
1142

112.0
112.7
1133
114.0

114.6
1152

115.9
116.5
117.1
117.7
1183
118.9

1164
117.1
117.7
1184

119.1
1198

1204
121.1
1218
1224
1231
123.7
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ANEXO 8. Tabla Z — scores Talla/Edad (2 — 5 afios nifios).

Height-for-age BOYS {' @ §World Health

2 to 5 years (z-scores) NS Organization

Z-scores (heig

Year: Month Month L
: 0 24 1 87.1161 0.03507 3.0551 78.0 81.0 84.1 87.1 90.2 93.2 96.3
2: 1 25 1 87.9720 0.03542 3.1160 78.6 81.7 849 88.0 91.1 942 973
2:'2 26 1 88.8065 0.03576 3.1757 79.3 825 85.6 88.8 92.0 95.2 983
2:3 27 1 89.6197 0.03610 3.2353 79.9 83.1 86.4 89.6 92.9 96.1 99.3
2: 4 28 1 90.4120 0.03642 3.2928 80.5 838 87.1 90.4 93.7 97.0 100.3
© 8 29 1 91.1828 0.03674 3.3501 81.1 84.5 87.8 91.2 94.5 97.9 101.2
%@ 30 1 91.9327 0.03704 3.4052 81.7 85.1 88.5 919 953 98.7 102.1
2:.7 31 1 92.6631 0.03733 3.4591 823 85.7 89.2 92.7 96.1 99.6 103.0
2: 8 32 1 93.3753 0.03761 35118 82.8 86.4 899 934 96.9 1004 103.9
2: 9 33 1 94.0711 0.03787 3.5625 83.4 86.9 90.5 94.1 97.6 101.2 1048
2:10 34 1 94.7532 0.03812 36120 83.9 87.5 91.1 948 98.4 102.0 105.6
2:11 35 1 95.4236 0.03836 3.6604 84.4 88.1 918 954 99.1 102.7 106.4
3:0 36 1 96.0835 0.03858 3.7069 85.0 88.7 924 96.1 99.8 103.5 107.2
o | 37 1 96.7337 0.03879 3.7523 85.5 89.2 93.0 96.7 100.5 104.2 108.0
352 38 1 97.3749 0.03900 3.7976 86.0 89.8 93.6 974 101.2 105.0 108.8
5.3 39 1 98.0073 0.03919 3.8409 86.5 90.3 942 98.0 101.8 105.7 109.5
= 40 1 98.6310 0.03937 3.8831 87.0 90.9 94.7 98.6 102.5 106.4 110.3
S 41 1 99.2459 0.03954 3.9242 87.5 91.4 953 99.2 103.2 107.1 111.0
: 6 42 1 99.8515 0.03971 3.9651 88.0 91.9 959 99.9 103.8 107.8 111.7
3:7 43 1 100.4485 0.03986 4.0039 88.4 924 96.4 1004 1045 108.5 1125
3:8 44 1 101.0374 0.04002 4.0435 88.9 93.0 97.0 101.0 105.1 109.1 113.2
s 9 45 1 101.6186 0.04016 4.0810 89.4 93.5 97.5 101.6 105.7 109.8 113.9
:10 46 1 102.1933 0.04031 4.1194 89.8 94.0 98.1 102.2 106.3 1104 114.6
3:11 47 1 102.7625  0.04045 4.1567 90.3 94.4 98.6 102.8 106.9 1111 115.2
: 0 48 1 103.3273  0.04059 4.1941 90.7 94.9 99.1 103.3 107.5 111.7 115.9
4: 1 49 1 103.8886 0.04073 42314 91.2 954 99.7 1039 108.1 1124 116.6
52 50 1 104.4473 0.04086 4.2677 91.6 95.9 100.2 104.4 108.7 113.0 117.3
23 51 1 105.0041 0.04100 4.3052 92.1 96.4 100.7 105.0 109.3 113.6 117.9
4: 4 52 1 105.5596 0.04113 4.3417 925 96.9 101.2 105.6 109.9 1142 118.6
4: 5 53 1 106.1138 0.04126 4.3783 93.0 974 101.7 106.1 110.5 1149 119.2
: 6 54 1 106.6668 0.04139 44149 934 97.8 102.3 106.7 111.1 1155 1199
&7 55 1 107.2188 0.04152 4.4517 939 98.3 102.8 107.2 111.7 116.1 120.6
4: 8 56 1 107.7697 0.04165 4.4886 943 98.8 103.3 107.8 1123 116.7 121.2
R 57 1 108.3198 0.04177 4.5245 94.7 99.3 103.8 108.3 112.8 1174 121.9
4:10 58 1 108.8689 0.04190 4.5616 95.2 99.7 1043 108.9 1134 118.0 122.6
4:11 59 1 109.4170 0.04202 4.5977 95.6 100.2 1048 109.4 114.0 118.6 123.2
1

109.9638 0.04214
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ANEXO 9. Tabla Z — scores Peso/Edad (0 — 5 afios nifios).

Weight-for-age BOYS

Birth to S years (z-scores)

Month Month L

Z-scores (weight in kg)

-15D

Median

World Health
Organization

WHO Child Growth Standards

0: 0 03487 33464 01460 21 1 29 i f ; S
0:1 02007 44700 013305 29 34 39 45 51 58 66
0:2 101970 55675 012385 38 43 49 56 63 71 80
0:3 30T 63762 011727 44 50 57 64 12 80 90
0: 4 40153 7003 011316 49 56 62 70 78 87 97
05 S 0135 75105 011080 53 60 67 75 84 93 104
0: 6 6 01257 7930 010958 57 64 71 79 88 98 109
0:7 701134 82070 010902 59 67 74 83 92 103 114
08 $ 01021 6151 010882 62 69 77 86 96 107 119
0:9 9 00917 89014 010881 64 71 80 89 99 110 123
0:10 10 00820 91649  0.10891 66 14 82 92 102 114 17
0:11 11 00730 9412 010906 68 76 84 94 105 117 130
10 12 0064 9647 010925 69 77 86 96 108 120 133
11 13 0056 0879 010049 71 79 88 99 110 123 137
1:2 4 00487 100953 010976 72 81 90 101 113 126 140
13 15 00413 103108 011007 74 83 92 103 115 128 143
1: 4 16 00343 10528 011041 75 84 94 105 117 131 146
1: 5 170075 10719 011079 71 86 96 107 120 134 149
1: 6 18 0011 109385 011119 78 88 08 109 122 137 153
17 19 00148 111430 011164 80 89 100 111 125 139 156
1: 8 0 00087 113462 011211 81 91 101 113 127 142 159
19 A 00029 115486 0.11261 82 92 103 115 129 145 162
1:10 20008 117504 011314 84 94 105 118 132 147 165
111 2300083 119514 011369 85 95 107 120 134 150 168
20 U007 12515 011426 86 97 108 122 136 153 171
21 %5 00180 123502 011485 88 98 110 124 139 155 175
22 6 0040 125466 01154 89 100 112 125 141 158 178
23 70080 127401 0.11604 90 101 113 17 143 161 181
24 30037 129303 011664 91 102 115 129 145 163 184
25 29 00385 131160 01173 92 104 117 131 1438 166 187
26 300 0081 133000 011781 94 105 118 133 150 169 190
27 3 00476 134798 011839 95 107 120 135 152 171 193
28 3200520 13657 011896 96 108 121 137 154 174 196
29 300564 138309 011953 97 109 123 138 156 176 199
210 3400606 140031 012008 98 110 124 140 158 178 22
211 3300648 141736 012062 99 112 126 142 160 181 204
30 3600689 143429 012116 100 113 7 143 162 183 207
31 370079 14513 012168 101 114 129 145 164 186 210
32 8 00760 146701 01220 102 115 130 17 166 188 213
33 39 00808 148466 01271 103 116 131 148 168 190 216
34 40 00846 150140 01232 104 1138 133 150 170 193 29
%5 400883 151813 0187 105 119 134 152 172 195 01
36 20090 153486 01425 106 120 136 153 174 197 04
%7 4300057 155158 01478 107 121 137 155 176 200 01
38 4400993 156828 012531 108 122 1338 157 178 202 20
39 450108 158407 012586 109 124 140 158 180 25 233
310 46 01063 160163 012643 110 125 141 160 182 207 236
31 470107 161827 012700 111 126 143 162 184 29 239
40 48 0131 163480 012759 112 17 144 163 186 212 %2
01 9 0165 165150 012819 113 128 145 165 188 204 %5
42 S0 01198 166811 0.12880 114 129 147 167 190 207 48
43 s 01280 168471 012043 115 131 148 168 192 219 2.1
e 2006 17012 013005 116 132 150 170 194 22 254
45 55 01204 171792 013069 117 133 151 172 196 04 257
£6 s 0135 173452 013133 118 134 152 173 198 n1 20
£7 5501356 17511 013197 119 135 154 175 20 29 2%3
48 S6 01387 176768 013261 120 136 155 177 202 32 %56
£9 ST QM7 17842 013325 121 137 156 178 204 234 29
£10 58 0147 180073 013389 122 138 158 180 206 37 12
£11 59 0177 18172 013453 123 140 159 182 208 239 276
50 60 01506 183366 0.13517 124 141 160 183 210 242 279
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ANEXO 10. Tabla Z — scores Peso/Edad (0 — 5 afios nifias).

Weight-for-age GIRLS World Health

Birth to 5 years (z-scores) Organization

Year: Month Month L

0: 0 0 03800 3232 014171 20 24 28 32 37 42 43
0:1 1 01714 41873 01374 27 32 36 42 43 55 62
0:2 200962 51282 013000 34 39 45 51 58 66 75
0:3 300402 58458 012610 40 45 52 58 66 15 85
0: 4 4 00050 64237 012402 44 50 57 64 13 82 93
0:5 500480 63985 01074 48 54 61 69 78 88 100
0: 6 6 00756 72070 012204 51 57 65 73 82 03 106
0:7 701039 7642 012178 53 60 68 76 86 98 1.1
0:8 8 01288 70487  0.12181 56 63 70 79 90 102 116
0:9 9 01507 82254 012199 58 65 13 82 93 105 120
0:10 10 01700 84300 012223 59 67 15 85 96 109 124
0:11 11 0182 872 01247 61 69 17 87 99 112 128
10 12 02004 89481 012268 63 70 79 89 10.1 115 131
11 13 02158 91699 01283 64 72 8.1 92 104 118 135
12 14 0278 93870 012294 66 74 83 04 106 121 138
13 15 02384 96008 012299 67 76 85 96 109 124 141
14 16 02478 9814 012303 69 77 87 98 1.1 126 145
1 5 17 0256 10026 012306 70 79 89 100 114 129 148
1: 6 18 02637 102315 012309 72 81 91 102 116 132 15.1
17 19 02703 104303 012315 73 82 92 104 118 1835 154
18 0 02762 106464 012323 75 84 94 106 121 137 157
19 a1 02815 108534 012335 76 86 06 109 123 140 160
1:10 22 02862 110608 012350 78 87 08 11 125 143 164
111 23 02003 112688 012369 79 89 100 13 128 146 167
20 3 02041 114775 012390 81 90 102 115 130 148 170
21 35 02075 116864 012414 82 92 103 117 133 151 173
22 6 03005 118047 012441 84 94 105 119 135 154 177
23 27 03032 121015 0147 85 05 107 121 137 157 180
24 38 03057 123059 012506 86 97 109 123 140 160 183
25 29 03080 125073 012545 88 08 111 125 142 162 187
26 30 03101 127055 0.12587 89 100 112 127 144 165 190
217 3 03120 129006 012633 90 101 114 129 147 168 193
28 32 03138 130030 012683 91 103 116 131 149 171 196
29 3 03155 132837 012737 93 104 117 133 15.1 173 200
210 M 03171 1341 012794 04 105 119 135 154 176 203
211 35 0318 136618 012855 95 107 120 137 156 179 206
30 36 03201 138503 012010 96 108 122 139 158 181 209
31 37 03216 140385 012988 97 109 124 140 160 184 213
32 38 03230 14265 013059 98 111 125 142 163 187 216
33 39 0343 144140 013135 99 112 127 144 165 190 20
34 40 03257 146010 013213 101 113 128 146 167 192 03
35 A1 0300 14783 013293 102 115 130 1438 169 195 07
36 2 038 14907 013376 103 116 131 150 172 198 230
37 43 0396 15157 013460 104 117 133 152 174 201 234
38 4 03300 153410 013545 105 118 134 153 176 204 2317
39 45 0332 15540 013630 106 120 136 155 178 207 241
310 $6 0335 157064 013716 107 121 137 157 18.1 209 %5
31 47 038 158882 0.13800 108 122 139 159 183 212 248
40 48 03361 16067 013884 109 123 140 161 185 21s 252
£1 49 0337 162511 013968 110 124 142 163 188 218 25
42 50 0337 164322 014051 111 126 143 164 190 n1 259
43 S 03400 166133 014132 112 127 145 166 192 04 263
14 52 03414 16798 014213 13 128 146 168 194 06 2656
45 53 0347 16978 014203 114 129 148 170 197 09 270
46 54 0340 171551 014371 15 130 149 172 199 232 274
47 55 03453 173347 014448 116 132 15.1 173 201 235 77
48 56 03466 175136 014525 117 133 152 175 203 238 281
49 57 03479 176916 014600 1138 134 153 177 206 %1 %85
£10 5§ 03492 17868 014675 119 135 155 179 208 244 288
41 59 03505 180445 014748 120 136 156 180 210 246 292
5 0 60 03518 182193 014821 121 137 158 182 212 249 25
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ANEXO 11. Tabla Z — scores Peso/Talla (0 — 2 afios nifias).

Weight-for-length GIRLS

Birth to 2 years (z-scores)

_Length (cm)

QRARRAPY BAABA22
S T e o3 O S ol o
hoihoino inoinoinde

non
a0
h S

745

75.0
75.5
76.0
76.5
77.0
71.5

78.0
78.5

79.5
80.0
80.5

03833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

03833
03833
03833
03833
03833
03833
03833
-0.3833
03833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

2.4607
2.5457
2.6306
27155
2.8007
2.8867

29741
3.0636
3.1560
3.2520
33518
3.4557

3.5636
3.6754
37911
3.9105
4.0332
4.1591

4.2875
44179
4.5498
4.6827
4.8162
4.9500
5.0837
52173
5.3507
54834
5.6151
5.7454

5.8742
6.0014
6.1270
6.2511
6.3738
6.4948

6.6144
6.7328
6.8501
6.9662
7.0812
7.1950

7.3076
74189
7.5288
7.6375
7.7448
7.8509
7.9559
8.0599
8.1630
8.2651

8.3666
8.4676

8.5679
8.6674
8.7661
8.8638
8.9601
9.0552

9.1490
9.2418
9.3337
9.4252
9.5166
9.6086

9.7015
9.7957
9.8915
9.9892
10.0891
10.1916

0.09029
0.09033
0.09037
0.09040
0.09044
0.09048

0.09052
0.09056
0.09060
0.09064
0.09068
0.09072

0.09076
0.09080
0.09085
0.09089
0.09093
0.09098

0.09102
0.09106
0.09110
0.09114
0.09118
0.09121
0.09125
0.09128
0.09130
0.09132
0.09134
0.09135

0.09136
0.09137
0.09137
0.09136
0.09135
0.09133

0.09131
0.09129
0.09126
0.09123
0.09119
0.09115

0.09110
0.09106
0.09101
0.09096
0.09090
0.09085
0.09079
0.09074
0.09068
0.09062
0.09056
0.09050

0.09043
0.09037
0.09031
0.09025
0.09018
0.09012

0.09005
0.08999
0.08992
0.08985
0.08979
0.08972

0.08965
0.08959
0.08952
0.08946
0.08940
0.08934

Z-scores (weight in

19 21 23
20 21 23
20 22 24
2.1 23 25
22 24 26
22 24 26
23 25 27
24 26 28
24 26 29
25 27 30
26 28 31
27 29 32
28 3.0 33
28 31 34
29 32 35
30 33 36
31 34 37
32 35 38
33 36 39
34 37 40
35 38 42
36 39 43
37 40 44
38 41 45
39 43 46
40 44 48
41 45 49
42 46 5.0
43 47 51
44 438 53
45 49 54
46 5.0 55
47 5.1 56
48 52 57
49 53 58
50 54 59
51 55 60
52 56 62
53 5.7 63
54 58 64
55 59 65
5.5 6.0 66
56 61 6.7
57 62 638
58 63 69
59 64 7.0
60 65 7.1
61 6.6 72
61 67 73
62 638 74
63 69 7.5
64 69 7.6
65 70 7.7
65 7.1 7.7
66 72 78
6.7 73 7.9
638 74 8.0
69 74 8.1
69 75 82
70 76 83
71 77 84
71 78 85
72 78 85
73 79 8.6
74 80 8.7
74 81 88
75 82 89
7.6 82 9.0
7.7 83 91
7.7 84 9.1
78 85 9.2
7.9 86 93
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110
111
113

114
115

118
119
12.0

122
123
124
125
126
128

129
13.0
13.1
133
134
13.5
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_Length(cm) L

81.0 03833 102965  0.08928 8.0 87 94 103 113 124 137
815 03833 104041 008923 8.1 838 95 104 114 125 138
82.0 03833 105140 0.08918 8.1 838 96 105 115 126 139
825 03833 106263 0.08914 82 89 97 106 116 128 14.1
83.0 03833 107410 0.08910 83 90 98 107 1138 129 142
83.5 03833 108578 0.08906 84 9.1 99 109 119 13.1 144
84.0 03833 109767  0.08903 85 92 10.1 110 120 132 145
845 -03833 110974 0.08900 86 93 102 111 121 133 147
85.0 03833 112198 0.08898 87 94 103 112 123 135 149
85.5 03833 113435 0.08897 838 95 104 113 124 136 150
86.0 03833 114684  0.08895 89 97 105 115 126 138 152
86.5 03833 115940  0.08895 9.0 98 106 116 127 139 154
$7.0 03833 117201 0.08895 9.1 99 107 117 128 141 155
875 03833 118461  0.08895 92 100 109 1138 130 142 157
$8.0 03833 119720 008896 93 10.1 11.0 120 131 144 159
885 03833 120976  0.08898 94 102 111 121 132 145 160
$9.0 03833 122229 0.08900 95 103 112 122 134 147 162
89.5 03833 123477 0.08903 96 104 113 123 135 1438 164
90.0 03833 124723 0.08906 97 105 114 125 137 150 165
90.5 03833 125965 0.08909 98 106 115 126 138 15.1 16.7
910 03833 127205 008913 99 107 117 127 139 153 169
915 03833 128443 008918 10.0 108 118 1238 14.1 155 170
92.0 -03833 129681  0.08923 10.1 109 119 130 142 156 172
925 03833 13.0920  0.08928 10.1 110 120 131 143 158 174
93.0 03833 132158 0.08934 102 111 121 132 145 159 175
93.5 03833 133399 0.08941 103 112 122 133 146 16.1 177
94.0 03833 134643 0.08948 104 113 123 135 147 162 179
945 03833 135892 0.08955 105 114 124 136 149 164 18.0
95.0 03833 137146 0.08963 106 115 126 137 150 165 182
95.5 03833 138408  0.08972 107 116 127 138 152 16.7 184
96.0 03833 139676 0.08981 108 117 128 14.0 153 168 186
96.5 03833 140053 0.08990 109 1138 129 14.1 15.4 170 187
97.0 03833 142239 0.09000 11.0 120 130 142 156 17.1 189
97.5 03833 143537 0.09010 111 121 131 144 157 173 19.1
98.0 03833 144848 0.09021 112 122 133 145 159 175 193
98.5 03833 146174 0.09033 113 123 134 146 160 176 195
99.0 03833 147519 0.09044 114 124 135 148 1622 178 196
99.5 03833 148882 0.09057 s 125 136 149 163 180 198
100.0 03833 150267 0.09069 116 126 137 150 165 18.1 200
100.5 03833 151676 0.09083 117 127 139 152 166 183 202
1010 03833 153108 0.09096 1138 128 140 153 168 185 204
1015 03833 154564 0.09110 119 130 14.1 155 170 18.7 206
102.0 03833 156046 0.09125 120 131 143 156 171 189 208
1025 03833 157553 0.09139 121 132 144 158 173 19.0 210
103.0 03833 159087  0.09155 123 133 145 159 175 192 213
1035 03833 160645  0.09170 124 135 147 16.1 176 19.4 215
104.0 03833 162229 0.09186 125 136 148 162 178 19.6 217
1045 03833 163837 0.09203 126 137 150 16.4 18.0 198 219
105.0 03833 165470 0.09219 127 138 15.1 16.5 182 200 22
1055 03833 167129 0.09236 128 140 153 167 18.4 202 24
106.0 03833 168814 0.09254 130 141 154 169 185 205 26
1065 03833 17.0527 009271 13.1 143 156 17.1 187 207 29
107.0 03833 172269 0.09289 132 144 157 172 189 209 231
1075 -03833 174039 0.09307 133 145 159 174 19.1 211 234
108.0 -03833 175839 0.09326 135 147 16.0 176 193 213 236
1085 03833 177668 009344 136 1438 162 178 195 216 239
109.0 -03833 179526 0.09363 137 150 164 18.0 197 218 242
109.5 03833 181412 0.09382 139 15.1 165 18.1 20,0 220 244
110.0 -0.3833 183324 0.09401 14.0 153 16.7 183 202 223 24.7
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ANEXO 12. Tabla Z — scores Peso/Talla (0 — 2 afios nifios).

Weight-for-length BOYS

Birth to 2 years (z-scores)

World Health
Organization

Length (cm)
45.0 -0.3521 2.4410 0.09182 19 20 22 24 27 3.0 33
455 -0.3521 25244 0.09153 19 21 23 25 28 31 34
46.0 -0.3521 2.6077 0.09124 20 22 24 26 29 31 35
46.5 -0.3521 26913 0.09094 21 23 25 27 30 32 36
47.0 -0.3521 27755 0.09065 21 23 25 28 30 33 37
475 -0.3521 2.8609 0.09036 22 24 26 29 3+ 34 38
48.0 -0.3521 2.9480 0.09007 23 25 27 29 32 36 39
485 -0.3521 3.0377 0.08977 23 26 28 3.0 33 37 4.0
49.0 -0.3521 3.1308 0.08948 24 26 29 31 34 38 42
495 -0.3521 3.2276 0.08919 25 27 3.0 32 35 39 43
50.0 03521 33278 0.08890 26 28 3.0 33 36 4.0 44
505 -0.3521 34311 0.08861 23 29 31 34 38 4.1 45
51.0 -0.3521 3.5376 0.08831 27 3.0 32 35 39 42 4.7
515 -0.3521 3.6477 0.08801 28 31 33 36 4.0 44 48
52,0 -0.3521 3.7620 0.08771 29 32 35 38 4.1 45 5.0
525 -0.3521 38814 0.08741 3.0 33 36 39 42 4.6 5.1
53.0 -0.3521 4.0060 0.08711 31 34 37 40 44 48 53
535 -0.3521 4.1354 0.08681 32 35 38 41 45 49 54
54.0 -0.3521 4.2693 0.08651 33 36 39 43 47 51 5.6
545 -0.3521 4.4066 0.08621 34 37 4.0 44 48 53 58
55.0 -0.3521 4.5467 0.08592 36 38 42 45 5.0 54 6.0
555 -0.3521 4.6892 0.08563 37 4.0 43 47 5.1 5.6 6.1
56.0 -0.3521 4.8338 0.08535 38 41 44 48 53 58 6.3
56.5 -0.3521 4.9796 0.08507 39 42 4.6 5.0 54 59 65 ¢
69.0 -0.3521 8.1955 0.08219 6.5 7.0 7.6 82 8.9 9.7 10.6
69.5 -0.3521 8.3092 0.08224 6.6 71 1.7 83 9.0 98 108
70.0 -0.3521 84227 0.08229 6.6 72 7.8 84 92 10.0 10.9
70.5 -0.3521 8.5358 0.08235 6.7 73 79 85 93 10.1 11.1
71.0 -0.3521 86480 0.08241 6.8 74 8.0 86 94 102 112
715 -0.3521 8.7594 0.08248 69 75 8.1 88 95 104 113
72.0 -0.3521 88697 008254 7.0 76 82 89 9.6 10.5 115
72.5 -0.3521 89788  0.08262 7.1 7.6 83 9.0 9.8 10.6 11.6
73.0 -0.3521 9.0865 0.08269 72 7.7 84 9.1 99 10.8 118
735 -0.3521 9.1927 0.08276 72 78 8.5 9.2 10.0 109 119
74.0 -0.3521 9.2974 0.08283 73 79 8.6 93 10.1 11.0 12.1
74.5 -0.3521 9.4010 0.08289 74 8.0 87 94 10.2 112 122
75.0 -0.3521 9.5032 0.08295 75 8.1 88 9.5 103 113 123
75.5 -0.3521 9.6041 0.08301 76 82 88 9.6 104 114 12.5
76.0 -0.3521 9.7033 0.08307 76 83 89 9.7 10.6 115 126
76.5 -0.3521 9.8007 0.08311 77 83 9.0 98 10.7 11.6 12.7
77.0 -0.3521 9.8963 0.08314 78 84 9.1 9.9 10.8 11.7 12.8
71.5 -0.3521 9.9902 0.08317 79 8.5 9.2 10.0 10.9 119 13.0
78.0 -0.3521 10.0827 0.08318 79 8.6 93 10.1 11.0 12.0 13.1
78.5 -0.3521 10.1741 0.08318 8.0 8.7 94 10.2 111 12.1 132
79.0 -0.3521 10.2649 0.08316 8.1 8.7 95 103 11.2 122 133
79.5 -0.3521 10.3558 0.08313 82 838 9.5 10.4 113 123 134
80.0 -0.3521 10.4475 0.08308 82 89 9.6 104 114 124 13.6
80.5 -0.3521 10.5405 0.08301 83 9.0 9.7 10.5 11.5 125 13.7
57.0 -0.3521 5.1259 0.08481 40 43 47 51 56 6.1 6.7
575 -0.3521 52721 0.08455 4.1 45 49 53 5.7 63 69
58.0 -0.3521 54180 0.08430 43 46 5.0 54 59 6.4 7.1
58.5 -0.3521 5.5632 0.08406 44 47 5.1 5.6 6.1 6.6 72
59.0 -0.3521 5.7074 0.08383 45 48 53 54 6.2 6.8 74
59.5 -0.3521 5.8501 0.08362 46 5.0 54 59 6.4 70 76
60.0 -0.3521 5.9907 0.08342 47 5.1 55 6.0 6.5 71 78
60.5 -0.3521 6.1284 0.08324 48 52 5.6 6.1 6.7 73 8.0
61.0 -0.3521 6.2632 0.08308 49 53 5.8 6.3 6.8 74 8.1
61.5 -0.3521 6.3954 0.08292 5.0 54 5.9 6.4 7.0 76 83
62.0 -0.3521 6.5251 0.08279 5.1 5.6 6.0 6.5 71 77 85
62.5 -0.3521 6.6527 0.08266 52 52 6.1 6.7 72 79 86
63.0 -0.3521 6.7786 0.08255 53 5.8 6.2 6.8 74 8.0 88
63.5 -0.3521 6.9028 0.08245 54 59 6.4 6.9 75 82 89
64.0 -0.3521 7.0255 0.08236 55 6.0 6.5 7.0 7.6 83 9.1
64.5 -0.3521 7.1467 0.08229 5.6 6.1 6.6 71 78 85 93
65.0 -0.3521 7.2666 0.08223 57 6.2 6.7 73 79 8.6 94
65.5 -0.3521 7.3854 0.08218 58 6.3 6.8 74 8.0 87 9.6
66.0 -0.3521 7.5034 0.08215 59 6.4 6.9 75 82 89
66.5 -0.3521 7.6206 0.08213 6.0 6.5 7.0 7.6 83 9.0
67.0 -0.3521 7.7370 0.08212 6.1 6.6 7.1 7.2 84 92
67.5 -0.3521 7.8526 0.08212 6.2 6.7 72 79 85 93
68.0 -0.3521 7.9674 0.08214 63 6.8 73 8.0 8.7 94
68.5 -0.3521 8.0816 0.08216 6.4 6.9 7.5 8.1 8.8 9.6
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Length (cm) M -1SD Median

810 03521 106352 0.08293 84 9.1 98 10.6 116 126 138
815 0351 107322 0.08284 85 9.1 99 107 117 127 139
82.0 03521 108321 0.08273 85 92 100 108 118 128 140
825 0351 109350 0.08260 86 93 10.1 109 119 13.0 142
83.0 0351 110415 0.08246 87 94 102 11.0 120 13.1 143
83.5 03521 1LIS16 0.08231 88 95 103 112 121 132 144
84.0 03521 112651 0.08215 89 96 104 113 122 133 146
84.5 0351 113817 0.08198 9.0 97 105 114 124 135 147
85.0 0351 115007 0.08181 91 98 106 115 125 13.6 149
85.5 03521 116218 0.08163 92 99 107 116 126 137 15.0
86.0 0351 117444 008145 93 100 108 117 128 139 152
86.5 03521 118678 0.08128 94 101 11.0 119 129 140 153
$7.0 03521 119916 008111 95 102 1.1 120 13.0 142 155
87.5 0351 121152 0.08096 96 104 112 12.1 132 143 156
$8.0 03521 122382 0.08082 97 105 113 122 133 145 158
88.5 0351 123603 0.08069 98 106 114 124 134 146 159
89.0 0351 124815 0.08058 99 107 115 125 135 147 16.1
89.5 03521 126017 0.08048 100 108 11.6 126 137 149 162
90.0 0351 127209 0.08041 101 109 118 127 138 150 164
90.5 0351 128392 0.08034 102 110 119 128 139 15.1 165
91.0 03521 129569 0.08030 103 1.1 120 13.0 14.1 153 16.7
915 0351 13.0742 008026 104 112 121 13.1 142 154 168
92.0 03521 131910 0.08025 105 113 122 132 143 15.6 17.0
925 03521 133075 0.08025 106 114 123 133 144 15.7 171
93.0 03521 134239 0.08026 10.7 115 124 134 146 158 173
935 03521 135404 008029 107 116 125 135 147 160 174
94.0 03521 136572 008034 108 1.7 126 13.7 148 16.1 176
945 03521 137746 0.08040 109 118 12.7 138 149 163 17.7
95.0 03521 138928 0.08047 110 119 128 139 151 164 179
95.5 03521 140120 0.08056 1.1 120 129 140 152 16.5 18.0
96.0 03521 141325 0.08067 112 121 13.1 141 153 16.7 182
96.5 03521 142544 008078 113 122 132 143 155 16.8 184
97.0 03521 143782 008092 114 123 133 144 15.6 17.0 18.5
975 03521 145038 0.08106 115 124 134 145 157 17.1 18.7
98.0 0351 146316 008122 116 125 135 146 159 173 189
98.5 03521 147614 0.08139 17 126 13.6 148 160 175 19.1
99,0 03521 148934 008157 118 12.7 13.7 149 162 176 192
99.5 03521 150275 008177 119 128 139 15.0 163 178 194
1000 03521 151637 0.08198 120 129 140 152 165 18.0 19.6
1005 03521 153018 008220 121 13.0 141 153 166 18.1 198
1010 03521 154419 008243 122 132 142 154 168 183 200
1015 03521 155838 0.08267 123 133 144 156 169 185 202
1020 03521 157276 0.08292 124 134 145 15.7 17.1 18.7 204
1025 03521 158732 008317 125 135 146 159 173 188 206
103.0 03521 160206 008343 126 13.6 148 160 174 19.0 208
1035 03521 161697 008370 127 137 149 162 176 192 210
1040 03521 163204 008397 128 139 15.0 163 178 194 212
1045 03521 164728 008425 129 140 152 16.5 179 19.6 215
105.0 03521 166268 008453 13.0 14.1 153 166 18.1 19.8 217
1055 03521 167826 008481 132 142 154 168 183 200 219
106.0 03521 169401 008510 133 144 15.6 169 18.5 202 21
1065 03521 170995 008539 134 145 15.7 171 18.6 204 04
107.0 03521 172607 008568 135 146 159 173 18.8 206 26
1075 03521 174237 008599 136 147 16.0 174 19.0 208 238
108.0 03521 175885 008629 137 149 162 176 192 210 231
108.5 03521 177553 008660 138 15.0 163 178 194 212 213
109.0 03521 179242 008691 140 15.1 165 179 196 24 26
100.5 03521 180954 008723 141 153 16.6 18.1 198 217 2338
110.0 03521 182689 008755 142 154 16.8 18.3 20.0 219 241
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ANEXO 13. Tabla Z — scores Peso/Talla (2 — 5 afios nifias).

Weight-for-height GIRLS

2 to 5 years (z-scores)

_ Height (cm)

L

World Health
Organization

65.0
65.5
66.0
66.5
67.0
67.5

68.0

98.0

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

03833
03833
03833
03833
03833
03833
03833
03833
-0.3833
-0.3833
03833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833
-0.3833

7.2402
73523
7.4630
75724
7.6806
7.7874

7.8930
7.9976
8.1012
82039
83058
84071

8.5078
8.6078
8.7070
8.8053
8.9025
8.9983

9.0928
9.1862
9.2786
9.3703
94617
9.5533
9.6456
9.7390
9.8338
9.9303
10.0289
10.1298

10.2332
10.3393
10.4477
10.5586
10.6719
10.7874

10.9051
11.0248
11.1462
11.2691
11.3934
11.5186

11.6444
11.7705
11.8965
12.0223
12.1478
12.2729

123976
12.5220
12.6461
12.7700
12.8939
13.0177

13.1415
13.2654
13.3896
13.5142
13.6393
13.7650

13.8914
14.0186
14.1466
14.2757
14.4059
14.5376

14.6710
14.8062
14.9434
15.0828
15.2246
15.3687

009113

0.09109
0.09104
0.09099
0.09094
0.09088

0.09083
0.09077
0.09071
0.09065
0.09059
0.09053

0.09047
0.09041
0.09035
0.09028
0.09022
0.09016

0.09009
0.09003
0.08996
0.08989
0.08983
0.08976
0.08969
0.08963
0.08956
0.08950
0.08943
0.08937

0.08932
0.08926
0.08921
0.08916
0.08912
0.08908

0.08905
0.08902
0.08899
0.08897
0.08896
0.08895

0.08895
0.08895
0.08896
0.08897
0.08899
0.08901

0.08904
0.08907
0.08911
0.08915
0.08920
0.08925

0.08931
0.08937
0.08944
0.08951
0.08959
0.08967

0.08975
0.08984
0.08994
0.09004
0.09015
0.09026

0.09037
0.09049
0.09062
0.09075
0.09088
0.09102

11.0
111
112

113
114
115
11.6
11.7
11.9

120
121
122

123
124
12.5
12.7
128
12.9

104
10.6

10.7
10.8
10.9
11.0
1.1
112

114
11.5
11.6
11.7
118
119

120
12.1
123
124
12.5
12.6

12.7
128
129
13.1
132
133

134
135
13.7
138
139
14.1
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114
115

11.6
118
11.9
12.0
121
123

124
12.5
12.6
12.8
12.9
13.0

13.1
133
134
13:5
13.6
13.8

13.9
14.0
14.1
143
144
145

14.7
148
14.9
151
152
154

105
10.6
10.7
108
109
11.0
111

112
113
114
116
117
118

119
121
122
123
125
126

127
129
13.0
132
133
134

13.6
13.7
138
14.0
14.1
143

144
145
147
148
14.9
15.1

152
154
15.5
15.6
158
159

16.1
16.2
164
16.5
16.7
16.9

120
12.1
122

123
124
126
127
128
13.0

13.1

148

149
15.1
152
154
155
157

158
16.0
16.1
163
164
16.6

16.7
169
17.0
172
174
175

177
179
18.0
182
184
18.6

9.7
9.8
10.0
10.1
102
104

10.5
10.7
10.8
109
111
112

113
115
11.6
11.7
118
120

121
122
123
125
126
127
128
129
13.1
132
133
134

13.6
137
139
14.0
141
143

145
146
148
14.9
151
153

154
15.6
158
159
16.1
16.3

164
16.6
16.8
16.9
17.1
173

174
17.6
17.8
179
18.1
183

185
186
188
19.0
192
193

195
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Z-scores (weight in kg

Heightew) L _ M S 38D 28D ASD  Melim 1D 28D 38D

W0 0383 15514 009116 120 130 142 155 170 187 207
W15 0383 156846 009131 11 131 143 157 172 189 209
020 0383 158164 009146 12 133 13 158 174 191 o
05 033 159707 009161 13 134 146 160 175 193 24
030 03B 161276 009177 124 135 17 161 177 195 26
035 0383 162810 009193 15 136 149 163 179 197 218
1040 03833 164488 009209 126 138 150 164 181 199 00
1045 0383 166131 00926 18 139 152 166 182 01 03
050 0383 167800 00943 129 140 153 168 184 203 05
055 0383 169496 009261 130 142 155 169 186 205 07
060 0383 17120 00978 131 143 156 171 188 208 30
065 038 17973 00929 133 145 158 173 190 20 %2
00 0383 14755 003315 134 146 159 175 192 212 35
05 033 1667 00933 135 17 161 177 194 24 n7
080 03B 17807 00959 137 149 163 178 196 7 40
085 0383 18007 009371 138 150 164 180 198 29 13
1090 0383 18214 009390 139 152 166 182 200 0l 15
05 038 18409 009409 141 154 168 184 203 04 48
0o 0381 18643 00948 12 155 170 186 205 06 251
105 0383 188015 009448 144 157 1 188 207 09 254
MO 0383 190000 009467 145 158 173 190 209 Bl 57
ML 0383 19204 0047 7 160 175 192 212 B4 260
120 0383 194060 009507 148 162 1 194 214 36 22
15 0383 19616 005 150 163 179 196 216 39 25
30 0383 198190 009546 151 165 180 198 218 1) 28
135 03833 200280 009566 153 167 182 200 0l U4 1
140 0383 202385 009586 154 168 184 202 03 U7 74
145 0383 204502 009606 156 170 186 205 06 20 78
50 0383 20669 00926 157 12 188 07 08 252 281
55 0383 208766 00946 159 173 190 209 30 255 284
60 0383 210909 00966 160 175 192 a1l 33 258 87
165 0383 21309 009686 162 17 194 213 85 21 290
W0 0383 2B 009707 163 178 196 215 38 263 293
WS 03B B0 0097 165 180 198 17 P 26 296
S0 0383 21959 009747 166 182 199 00 %2 269 299
U85 0383 22160 009767 168 184 201 02 U5 2 303
190 0383 23651 009788 169 185 203 04 U7 74 306
195 0383 2600 009808 1 187 205 06 20 n1 309
00 0383 08B 00988 173 189 07 08 22 20 312
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ANEXO 14. Tabla Z — scores Peso/Talla (2 — 5 afios nifios)

Weight-for-height BOYS

2 to § years (z-scores)

\, World Health
Y Organization

Z-scores (weight in kg

Height (cm)
65.0 -0.3521 74327 0.08217 59 6.3 6.9 74 81 88 9.6
65.5 -0.3521 7.5504 0.08214 6.0 6.4 70 7.6 82 89 9.8
66.0 -0.3521 7.6673 0.08212 6.1 6.5 71 7.7 83 9.1 9.9
66.5 -0.3521 7.7834 0.08212 6.1 6.6 72 78 85 9.2 10.1
67.0 -0.3521 7.8986 0.08213 62 6.7 73 79 86 94 102
67.5 -0.3521 8.0132 0.08214 63 6.8 74 8.0 87 9.5 104
68.0 -0.3521 8.1272 0.08217 64 6.9 75 8.1 88 9.6 105
68.5 -0.3521 82410 0.08221 6.5 70 76 82 9.0 9.8 10.7
69.0 -0.3521 83547 0.08226 6.6 71 77 84 9.1 9.9 108
69.5 -0.3521 84680 0.08231 6.7 72 78 8.5 92 10.0 1.0
70.0 -0.3521 8.5808 0.08237 6.8 73 79 8.6 93 102 111
70.5 -0.3521 8.6927 0.08243 6.9 74 8.0 8.7 95 103 113
71.0 -0.3521 8.8036 0.08250 6.9 75 8.1 838 9.6 104 114
715 -0.3521 89135 0.08257 70 76 82 89 9.7 10.6 116
72.0 -0.3521 9.0221 0.08264 71 77 83 9.0 938 10.7 117
725 -0.3521 9.1292 0.08272 72 78 84 9.1 9.9 108 118
73.0 -0.3521 9.2347 0.08278 13 79 85 9.2 10.0 110 120
735 -0.3521 9.3390 0.08285 74 79 8.6 93 102 111 121
74.0 -0.3521 9.4420 0.08292 74 8.0 87 9.4 103 112 122
745 -0.3521 9.5438 0.08298 15 8.1 838 9.5 104 113 124
75.0 -0.3521 9.6440 0.08303 76 82 89 9.6 105 114 125
755 -0.3521 9.7425 0.08308 17 83 9.0 9.7 10.6 116 126
76.0 -0.3521 9.8392 0.08312 17 84 9.1 9.8 10.7 117 128
76.5 -0.3521 9.9341 0.08315 78 85 9.2 9.9 108 118 129
77.0 -0.3521 10.0274  0.08317 79 85 9.2 10.0 109 119 13.0
715 -0.3521 10.1194  0.08318 8.0 8.6 93 10.1 11.0 120 13.1
78.0 -0.3521 102105  0.08317 80 8.7 94 10.2 111 121 133
78.5 -0.3521 103012 0.08315 8.1 88 9.5 103 112 122 134
79.0 -0.3521 103923 0.08311 82 838 9.6 104 113 123 135
79.5 -0.3521 104845  0.08305 83 89 9.7 105 114 124 136
80.0 -0.3521 10.5781  0.08298 83 9.0 9.7 10.6 115 126 137
80.5 -0.3521 10.6737  0.08290 84 9.1 9.8 10.7 116 127 138
81.0 -0.3521 10.7718  0.08279 835 9.2 99 108 11.7 128 14.0
815 -0.3521 10.8728  0.08268 8.6 9.3 10.0 10.9 118 129 14.1
82.0 -0.3521 109772 0.08255 8.7 93 10.1 11.0 119 130 142
82.5 -0.3521 11.0851  0.08241 87 94 102 111 121 131 144
83.0 -0.3521 11.1966  0.08225 88 9.5 103 112 122 133 145
835 -0.3521 113114 0.08209 89 9.6 104 113 123 134 14.6
84.0 03521 114290  0.08191 9.0 9.7 105 114 124 135 148
845 -0.3521 11,5490  0.08174 9.1 9.9 10.7 115 125 137 149
85.0 -0.3521 116707  0.08156 9.2 10.0 108 117 127 138 15.1
855 -0.3521 11.7937  0.08138 9.3 10.1 109 118 128 139 152
86.0 -0.3521 119173 0.08121 94 102 11.0 119 129 141 154
86.5 -0.3521 12.0411  0.08105 9.5 103 111 120 13.1 142 155
87.0 -0.3521 12,1645 0.08090 9.6 104 112 122 132 144 157
875 -0.3521 122871 0.08076 9.7 105 113 123 133 145 158
88.0 -0.3521 124089  0.08064 9.8 10.6 115 124 135 147 16.0
88.5 -0.3521 125298  0.08054 9.9 10.7 116 125 136 148 16.1
80.0 -0.3521 12,6495  0.08045 10.0 108 117 126 137 149 163
80.5 -0.3521 127683  0.08038 10.1 109 118 128 139 15.1 164
90.0 -0.3521 12.8864  0.08032 102 11.0 119 129 14.0 152 16.6
90.5 -0.3521 13.0038  0.08028 103 111 120 13.0 14.1 153 16.7
91.0 -0.3521 13.1209  0.08025 104 112 121 131 142 155 169
915 -0.3521 13.2376 0.08024 10.5 113 122 132 144 156 17.0
92.0 -0.3521 133541 008025 10.6 114 123 134 145 158 172
925 -0.3521 134705  0.08027 10.7 115 124 135 146 159 17.3
93.0 03521 135870  0.08031 108 116 126 136 147 16.0 175
935 -0.3521 13.7041  0.08036 109 117 127 137 149 16.2 176
94.0 -0.3521 13.8217  0.08043 11.0 118 128 138 150 163 178
945 -0.3521 13.9403  0.08051 111 119 129 139 15.1 165 179
95.0 -0.3521 14.0600  0.08060 111 120 13.0 14.1 153 16.6 18.1
95.5 -0.3521 14.1811  0.08071 112 121 131 142 154 16.7 183
96.0 -0.3521 143037  0.08083 113 122 132 143 155 169 184
96.5 -0.3521 144282 0.08097 114 123 133 144 157 17.0 186
97.0 -0.3521 14.5547 0.08112 115 124 134 146 158 172 188
975 -0.3521 14.6832 008129 116 125 136 14.7 159 174 189
98.0 -0.3521 14.8140  0.08146 117 126 137 148 16.1 175 19.1
98.5 -0.3521 149468  0.08165 118 128 138 149 162 17.7 193
99.0 -0.3521 15.0818  0.08185 119 129 139 15.1 164 179 195
99.5 -0.3521 152187  0.08206 120 13.0 140 152 165 18.0 19.7
100.0 -0.3521 153576  0.08229 121 13.1 142 154 167 182 199
100.5 -0.3521 154985  0.08252 122 132 14.3 15.5 16.9 184 20.1
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Z-scores (weight in kg

Heightem) L M S 30 28D ISD Median  1SD_ 28D 3D
00 O3 16D 00RT 123 133 144 156 170 185 03
05 O3 1787 0080 124 134 145 158 172 187 03
020 O30 15930 0088 125 136 147 159 173 189 07
105 0320 160800 008354 126 137 148 161 175 191 209
030 0320 16298 008381 128 138 149 162 177 193 o1l
1035 O30 163812 00408 129 139 151 164 178 195 13
040 O3 1654 008436 130 140 152 165 180 197 16
1045 O30 166889 008464 131 142 154 167 182 199 18
050 O3 16854 008493 132 143 155 168 184 01 00
055 O3 10086 008521 133 144 156 170 185 03 0
060 O3 16T 008551 134 145 158 172 187 203 s
065 O30 17356 008580 135 147 159 113 189 07 0
00 0320 1748% 008611 137 148 161 175 191 209 09
W5 O3 1650 008641 138 149 162 177 193 o1l B2
080 O3 1826 00867 139 151 164 178 195 13 B4
085 O3 194 008704 140 152 165 180 197 13 B
090 O3 181645 00876 141 153 167 182 198 18 89
095 032 18390 008768 143 155 168 183 200 00 )
o 03 18518 008800 144 156 110 185 02 0 44
05 032 186948 008832 145 158 111 187 04 04 U
WO O3 188759 008864 146 159 173 189 07 01 20
WS O3 190590 00889 148 160 175 191 209 09 22
0 O3 19249 00808 149 162 176 192 o1 81 28
5 O3 19404 008960 150 163 178 194 13 B4 28
10 O3 196185 008991 152 165 180 196 213 36 2%0
I35 0320 198081 00902 153 166 181 198 17 89 %3
40 O30 19990 009054 154 168 183 00 219 U1 2%6
45 O30 20091 00908 156 169 185 02 0 44 %9
IS0 O3 2036 00916 157 171 186 04 n4 46 m
55 03 0579 00947 158 172 188 06 06 u9 23
W60 O3 0T 009177 160 174 190 08 n8 %1 s
W65 0320 20970 009208 161 175 192 10 230 254 280
W0 030 L1666 009239 162 17 193 1) 33 256 283
s 03 2366 00970 164 179 195 14 233 %9 286
1m0 03 256 009300 165 180 197 16 81 %1 2%9
W8S O3 278 009% 167 182 199 18 239 2%4 92
0 0321 219568 0096 168 183 200 ) %1 %6 3
W5 03 RIS 00939 169 185 n U4 2%9 93
00 O3 230 0094 111 186 04 04 48 m 01

WHO Child Growth Standards

115



ANEXO 15. Fotografias
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Evaluacion antropométrica a beneficiarios.
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Evaluacion antropométrica a beneficiarios (cont.)
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Entrega del complemento alimentario a beneficiarios.
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Sala de espera del Centro de Salud “José Falcon”.
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Sala de Atencion a beneficiarios en el Centro de Salud “José Falcon”
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Registros incompletos de datos de los beneficiarios al Programa
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