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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar el resultado de una estrategia de intervencion en el consumo de
chispitas nutricionales en nifias y nifios menores de 2 afios de edad, en las zonas de
Pucarita en Cochabamba y Villa Mecéanicos, Sagrada Familia en Potosi, durante el
segundo semestre del 2011 a diciembre del 2012.

METODO: Se realizé un estudio cuasi experimental, disefio antes después, en la que se
incluyeron 107 nifias y nifios menores de 2 afios antes de la intervencion, y 107 después
de la intervencion, seleccionados en dos departamentos, (Cochabamba y Potosi) y 3
zonas de influencia de 3 establecimientos de salud. Contamos con el permiso de la Cruz
Roja Boliviana y la poblacion beneficiaria por ser objeto de un proyecto de desarrollo. Se
realizd una linea de base previa a la intervencion, que ayudé a disefar la propuesta de
intervencion. Se midieron las siguientes variables descriptivas edad, sexo y nivel de
estudio, siendo la variable de estudio el consumo de chispitas nutricionales. Se realizaron
dos mediciones una al principio (julio) y al final de la intervencion (diciembre). Para el
andlisis estadistico se utiliz6 la prueba de McNemar, para identificar cambios, y la prueba
de hipdtesis para determinar el grado de influencia de la intervencion, y estadistica
descriptiva para las demas variables.

RESULTADOS: Se encontré diferencias en el consumo de chispitas nutricionales
después de la intervencion ( X2 de McNemar 28.03 p= 0,00 ), las diferencias
encontradas en cuanto al incremento de consumo no se debe al azar ( prueba de
hip6tesis 2,83 que es mayor a 1,64 ). El porcentaje de incremento de consumo fue de
27,3%, de 24,5% a 51,8%.Existi6 mayor porcentaje del sexo masculino y el promedio de
edad fue de 12 meses. Al disgregar el dato por departamento, Potosi tuvo un cambio
significativo en el consumo, en contraste con la Zona de Pucarita de Cochabamba que no
fue significativo.

CONCLUSION: La intervencion realizada para mejorar el consumo de micronutrientes
como las chispitas nutricionales en las zonas de estudio ha demostrado que después de
un proceso de promocion de las mismas y asegurando la disponibilidad y accesibilidad,

se ha incrementado su consumo adecuado.



l. INTRODUCCION

En Bolivia, se han emprendido distintos esfuerzos para reducir la desnutricion,
como ser la implementacién del Programa Multisectorial Desnutricion Cero por
parte del Ministerio de Salud, que ha priorizado su accionar en las zonas rurales
mas vulnerables, todavia tiene una insuficiente atencion nutricional en los servicios
de salud en las zonas periurbanas, que son producto de la migracion rural a las
ciudades capitales e intermedias en Bolivia, debido al escaso personal de salud
dedicado, capacitado y destinado a nutricion, insuficiente seguimiento de
proyectos y programas que involucran incluso otros temas transversales como:

seguridad alimentaria, educacion, agua segura Yy otros.

Sobre la morbi-mortalidad infantil y la morbi-mortalidad materna, vemos que para
nuestra realidad esta obedece a diferentes determinantes y causas como: la
pobreza, limitado acceso a los servicios de salud, inadecuada nutricion,
escolaridad limitada, problemas de transporte y comunicacion, servicios basicos
inadecuados, insuficiente disponibilidad y accesibilidad a suplementos

nutricionales e incluso medicamentos esenciales.

Por esta realidad y con el objetivo de coadyuvar en la reduccion la desnutricion en
los nifios menores de 2 afios y la promocién de la nutriciobn adecuada se procedio
al levantamiento de informacion que permitira enriquecer mas estos temas que
son importantes para la sociedad, que seran desarrollados en el trascurso de esta
investigacion donde primero se muestra un contexto histérico de cada una de las
zonas de estudio, para luego pasar a la metodologia planteada para todo el
proceso de trabajo, basados en un estudio cuasiexperimental con disefio del antes
y después, se presentan los resultados de la investigacion reflejandonos distintas

realidades.



I. ANTECEDENTES

La OMS y UNICEF (1991) han definido al conjunto de carencias especificas de
micronutrientes, caracterizadas por su elevada prevalencia, como desnutricién o
hambre oculta. Estas carencias poseen un impacto sobre la salud y, muchas
veces, no son diagnosticadas o el diagnostico suele ser tardio, cuando existen

signos o sintomas que motivan su exploracion.!

A diferencia de la desnutricion aguda (peso bajo para la talla) o de la desnutricién
cronica (baja talla para la edad), que afectan principalmente a los nifios
provenientes de sectores sociales mas deprimidos, la desnutricion oculta afecta a
toda la sociedad, sin distincion de clases sociales ni regiones geograficas. Incluso
en paises industrializados el consumo de las vitaminas B1, B2, B6 y C tiende a ser
insuficiente, debido a habitos alimentarios poco saludables y al consumo de
productos muy elaborados.?

Dentro las carencias de micronutrientes mas importantes y reconocidas son las
deficiencias de hierro, vitamina A, yodo y, desde la ultima década, el zinc. Aunque
podrian considerarse también a otros micronutrientes importantes para el
desarrollo infantil, como ser algunas vitaminas del complejo B (como la riboflavina
y el acido folico), y los &cidos grasos esenciales. La desnutricién oculta constituye

la alteracion nutricional de mayor prevalencia en la América Latina.®

Es importante reconocer que las deficiencias de micronutrientes en la poblacion,
generalmente no son Unicas; por el contrario, afectan a mas de un micronutriente.
Por lo tanto, esta sobreposicion de deficiencias, puede confundir tanto el

diagnéstico clinico como los resultados de las intervenciones.*

En la busqueda de la reduccion de la deficiencia de micronutrientes el Programa
Multisectorial Desnutricion Cero —PMDC- del Ministerio de Salud y Deportes —
MSyD- ha implementado la distribucion gratuita de los micronutrientes a nifias y

nifos menores de 2 afos: comprendidos entre los 6 meses y 11 meses de edad,



los mismos identificados como la poblacion mas vulnerable y por sobre todo el

aporte de estos micronutrientes es esencial durante los primeros 2 afos de vida.

REVISION BIBLIOGRAFICA

CHISPITAS NUTRICIONALES

En 2007, MI Canada (Iniciativa de Micronutrientes), a través de AIPE (Asociacion
de Instituciones de Promocion y Educacion) realizo un estudio de las Chispitas
Nutricionales, a nivel nacional. La cobertura muestra que: existe una disparidad
en cuanto a poblaciones meta y dosis entregadas entre los diferentes niveles
nacional, departamental y local y los datos del Sistema Nacional de Informacion en
Salud - SNIS: CEASS=53.8, SEDES=59.8, SNIS=47.2, Promedio de
Establecimientos de salud=69.3. En cuanto a los conocimientos, comportamiento y
apropiacion de las madres entrevistadas respecto al consumo, beneficio y efectos
de las Chispitas Nutricionales en sus nifios. No existieron mayores dudas de las
madres para aceptar las Chispitas Nutricionales, el 76,1% no tuvo dudas, el 62,8%
no consulté con nadie y el 92,9% de las familias no tuvieron opositores para darles
las Chispitas Nutricionales a los nifios. A nivel nacional la forma de administrar las
Chispitas Nutricionales a los nifios No es la adecuada. En general en todos los
departamentos prevalecieron las sopas (56,7%) como la forma de preparacion
mas usada, el 86,4% las sirve tibias, el 96,0% agrega las Chispitas Nutricionales
antes de servir la comida y el 91,8% utiliza el sobre completo. Una diferencia
encontrada es que en el ambito rural hay mayor consumo de sopas (57,9%) y en
el urbano son los purés y papillas (63,9%). También la frecuencia de su consumo,
ya que el 69,3% dice haberle dado las Chispitas Nutricionales todos los dias a los
nifios, el 17,2% le dejo de dar temporalmente y sélo el 13,5% le dej6 de dar
definitivamente. Estos ultimos relacionados mayormente (44,4%) a que las
Chispitas Nutricionales le hicieron dafio al nifio. Para las madres, la aceptacion de
las Chispitas Nutricionales por los nifios es mayoritaria, salvo en los
departamentos de Potosi, Beni y Pando donde menos de la mitad de las

entrevistadas confirman esta aceptacion.



De las madres que si presentaron dudas cuando les entregaron las Chispitas
Nutricionales, el 83,1% justifican que no las conocian y el 10,1% porque dudaban
de la procedencia del producto. El valor del indicador refiere que a nivel nacional
fue positiva la forma de administrar las Chispitas Nutricionales a los nifios,
mejorando en Pando y Chuquisaca. Oruro y Beni presentan menor valoracion en
este indicador. Este indicador confirma la confianza y aceptacién del producto
logrando un 62,3% a nivel nacional, alcanzando el 75% en el departamento de
Oruro. La mayoria de las madres (71,9%) dicen estar de acuerdo en darles las
Chispitas Nutricionales los 60 dias establecidos. El 70,0% de nifios terminan casi
siempre su comida con Chispitas Nutricionales, el 85,8% le da sélo al nifio, pero
los resultados bajan cuando las madres responden que la mayoria (60,1%) bota la
comida que el nifio no termina. Aunque el 24,8% dicen que el nifio no lo acepto,
esto estd mas relacionado a que no lo comia (75,9%) que a efectos negativos que
les produjese que le hiciera dafo (15,1%). Es destacable que el 61,1% de las
madres mencionaron que ellas insistieron cuando el nifio no queria comer porque
le hace bien (57,3%).

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL SMART Y DE SEGURIDAD ALIMENTARIA DE
LA POBLACION RURAL DEL CHACO BOLIVIANO

En esta investigacion realizada en la Provincia Cordillera — Santa Cruz-,
Chuquisaca y Tarija, se realizaron tres encuestas nutricionales SMART y de
seguridad alimentaria, entre marzo-abril de 2011, con muestreos y andlisis
independientes. En esta investigacion se consider6 como antecedentes que en
2006, el Ministerio de Salud y Deportes inicié e incorporé a las prestaciones del
SUMI, la distribucion de micronutrientes, como el suplemento de hierro en forma
de chispitas nutricionales para los nifias y nifios de 6 a 23 meses, el suplemento
de hierro en forma de jarabe, como el ferrasol (sulfato ferroso), sélo deberia
administrarse a los nifias y niflos de 2 a 5 afios. Ademas se considero, que la
vitamina A, es otro de los micronutrientes deficitarios en la dieta de los bolivianos y
sus manifestaciones son subclinicas en el 48% de los nifios y nifias. En las 3
zonas de investigacion, casi el 20% de los nifios/as menores de 24 meses y el
25% de los mayores de 2 afios no recibié ningin suplemento nutricional y la
proporcion de menores que recibe cada uno de los suplementos no llega al 50%.

Los mas administrados, con porcentajes mayores del 40%, son el nutribebé en
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Cordillera y Chuquisaca, las chispitas nutricionales en los tres departamentos, la
vitamina A en Tarija, en los mayores de 2 afios en Cordillera y Chuquisaca, y el
ferrasol en los mayores de 2 afios de Chuquisaca.

Entre el 30 y 50% de los menores de 2 afios reciben chispitas nutricionales y entre
15 al 30% nutribebe.

En Chuquisaca, el 24% de los menores de 2 afos reciben jarabe de hierro.



JUSTIFICACION

La reduccion de la mortalidad infantil y de la nifiez es una prioridad en la region de las
Américas, asumida por Bolivia en diversas declaraciones, compromisos y acuerdos
globales regionales y subregionales.

En Bolivia, como respuesta politica a la situacion deficitaria de la salud materna e infantil,
expresada en altas tasas de morbi mortalidad materna, perinatal, neonatal e infantil, se
han planteado politicas de salud para mejorar esta situacion.

Los programas e intervenciones han logrado resultados parciales y descensos lentos, de
estas tasas, por lo que se continua manifestando la inequidad en el acceso al sistema de
salud, muy restringido a mujeres y nifios/as de algunos grupos sociales, en particular los
pueblos indigenas originarios campesinos, asi como la poblacion que reside en las zonas
periurbanas en condicién de vulnerabilidad.

La situacion de salud de la nifiez, respecto a elevadas tasa de morbi mortalidad infantil
obedece a diferentes determinantes y causas como: la pobreza, limitado acceso a los
servicios de salud, inadecuada nutricién, escolaridad limitada, problemas de transporte y
comunicacion, servicios basicos inadecuados, insuficiente disponibilidad y accesibilidad a
suplementos nutricionales e incluso medicamentos esenciales.

En Bolivia, la desnutricion y la anemia, particularmente en las nifias y nifios de 5 afios de
edad, en mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, continban siendo los
principales problemas de la salud y nutricion publica.

Es por eso que se ha realizado una intervencién basada en la promocién de la salud,
haciendo énfasis en la promocién para el consumo de los micronutrientes como: las
chispitas nutricionales, y el posterior seguimiento de niflos y nifilas menores de afos,
basados en la metodologia de la Estrategia de la Atencidn Integral de la Enfermedades
Prevalentes de la Infancia y Nutricion (AIEPI Nut), donde después de identificar a la
poblacion de estudio, se realiz6 el respectivo seguimiento a través de visitas domiciliarias,
actividad que es relegada por el personal de salud a las y los estudiantes en formacion de
diferentes carreras del area de salud, que es diferente cuando un profesional en salud
realiza esta tarea, porque es importante demostrar que no sélo es el conocimiento teérico
y préactica para la orientacion sobre una adecuada nutricion, sino también es importante
articular a la poblacion de estudio con las prestaciones de los servicios de salud de las
areas de intervencion, donde es imperioso asegurar la disponibilidad y accesibilidad de
las chispitas nutricionales para su distribucion y su posterior consejeria para una
adecuada asimilacion de los mismos. Esta intervencién se realizé en el marco del
proyecto: “salud y nutricion materno infantil primero”, implementada por la Cruz Roja
Boliviana y la Cruz Roja Canadiense, en coordinacion con el Ministerio de Salud, a través
del Comité Técnico del Consejo Nacional de Alimentacion y Nutricion, y de los Servicios
Departamentales de Salud de Potosi y Cochabamba.
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V.

MARCO TEORICO

A. HAMBRE OCULTA

El concepto de "hambre oculta” denota una deficiencia de vitaminas y minerales,
la cual generalmente es subclinica. Los problemas de salud y la pérdida del
potencial humano para crecer y desarrollarse debido a la falta de micronutrientes,
son muy significativos; sin embargo, estos efectos, a menudo, han estado ocultos
por la evidencia méas explicita de la desnutricion debida al insuficiente consumo de
proteinas y energia, a la desnutricidon cronica (talla baja) y a la muerte por
desnutricion aguda. La falta de micronutrientes puede tener una amplia variedad
de consecuencias. Por ejemplo, los nifios que no consumen suficientes
micronutrientes pueden dejar de crecer y desarrollarse normalmente; su capacidad
cognoscitiva es deficiente, a menudo de forma grave e irreversible; el sistema
inmunologico se compromete; y, tanto en los adultos como en nifios, se limitan las
capacidades mentales y fisicas. Las deficiencias severas de algunos

micronutrientes especificos pueden provocar ceguera y muerte.*

B. NUTRIENTE

El término “nutriente” es amplio y describe a las sustancias alimenticias usadas
por el cuerpo para asegurar un crecimiento y desarrollo normales y un buen
estado de salud. Los nutrientes son sustancias quimicamente definidas, aportadas
por los alimentos y logran que el organismo produzca la energia necesaria para
llevar a cabo sus funciones vitales, forme y mantenga las estructuras corporales y

que todo esto sea regulado de manera eficaz y eficiente.

a. MACRO Y MICRONUTRIENTES

Los nutrientes pueden ser divididos en macronutrientes, los cuales, como su

nombre lo indica, deben ser ingeridos en cantidades importantes (decenas de
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gramos) y micronutrientes, que son requeridos en cantidades muy pequeias
(mg o Hg).

Entre los macronutrientes se encuentran los hidratos de carbono, las grasas y
las proteinas. El agua, si bien es un macronutriente a menudo no es
considerado como tal, debido a que de ella no se obtiene “ningun alimento”
(energia u otros componentes esenciales). Sin embargo, es el componente
mas importante del organismo. Algunas escuelas de nutricion la denominan
como “nutrimento”; término que incluye, ademas, a los micronutrientes y a las
moléculas mas simples de los macronutrientes.

Los micronutrientes comprenden, de manera muy general, a las vitaminas y

minerales. Los micronutrientes casi no aportan energia.*

b. NUTRIENTES ESENCIALES

El organismo humano necesita, y utiliza, algo mas de cincuenta nutrientes,

pero no todos tienen igual importancia o trascendencia.

Algunos nutrientes, si no son aportados mediante la dieta, pueden ser
sintetizados por el organismo humano; por lo tanto, reciben el nombre de
nutrientes no esenciales. Un ejemplo claro es la glucosa, que si bien es
fundamental para el funcionamiento celular puede ser sintetizada por el higado,
en caso de que no sea aportada mediante la dieta. En cambio, existen otros
nutrientes importantes, que no pueden ser sintetizados por el organismo en
caso de que no sean suministrados por la dieta; estos son los nutrientes
esenciales. Algunos ejemplos de nutrientes esenciales son: la fibra alimentaria
que engloba, entre otros, a la celulosa, hemicelulosa y pectinas; varios
aminoacidos, como ser la leucina, isoleucina, valina, treonina, metionina,
fenilalanina, triptéfano e histidina (este dltimo en el caso de lactantes); los
acidos grasos esenciales, como ser el linoleico y el alfa-linolénico. Todas las

vitaminas son esenciales, a excepcion de la D, K y el acido nicotinico, que
12



pueden sintetizarse en el organismo; finalmente, todos los minerales son

esenciales.*

c. BIODISPONIBILIDAD DE LOS NUTRIENTES

La definicion mas bésica de biodisponibilidad es la cantidad disponible del
nutriente, para que el organismo realice sus funciones metabdlicas vy fisiologicas.
En un concepto amplio, se refiere a la absorcion, distribucion, metabolismo y
excrecion de los nutrientes. Muchos micronutrientes, particularmente los
minerales, tienen escasa biodisponibilidad; por ejemplo el hierro, que apenas llega
al 10%; el zinc, 20%; y el calcio 30%. Existen varios factores que influyen en la
biodisponibilidad, sobre todo en la absorcion; estos son: la composicion de la
dieta; la forma quimica del nutriente y el estado nutricional en relacion a un
nutriente especifico. También influyen la edad; el estado fisiologico (pubertad,
embarazo, lactancia) y algunas enfermedades, particularmente las infecciones

intestinales y enfermedades metabdlicas.*

C. FORTIFICACION DE ALIMENTOS

Es la adiciébn de nutrientes a algunos alimentos de consumo habitual o masivo,
como ser harinas, liquidos o bebidas o condimentos. Esta adicion incrementa el
nivel de nutrientes en el alimento original con el objetivo de mejorar la calidad de la
dieta. Algunos ejemplos son la fortificacion de la sal con yodo; la fortificacion de la
harina de trigo con hierro, etc.*

D. ALIMENTOS COMPLEMENTARIOS FORTIFICADOS

Son alimentos, distintos a la leche materna, que contienen nutrientes en

cantidades recomendadas para nifios de 6 a 23 meses de edad y que son

13



brindados durante el periodo de alimentacion complementaria. Estos alimentos
son utilizados en programas sociales, como ser programas para el mejoramiento
de la situacion nutricional y/o la reduccién de la pobreza. Un ejemplo es el
Nutribebé®. No se incluyen, en este concepto, alimentos familiares o alimentos
comerciales, tampoco se incluyen los alimentos fortificados para consumo masivo,

ni alimentos especiales para nifios hospitalizados con desnutricion severa.

Desde hace relativamente poco tiempo, se viene implementado la ,fortificacion
casera" de los alimentos complementarios, mediante el empleo de una mezcla en
polvo de micronutrientes (Chispitas Nutricionales). Esta estrategia podria ser
considerada como intermedia entre los alimentos complementarios fortificados y la

suplementacion regular con micronutrientes.*

E. SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

Es la provision adicional de nutrientes (micronutrientes), generalmente en la forma
de un componente quimico o farmacéutico mas que en los alimentos. Los
programas de suplementacion son particularmente Utiles para alcanzar a
subgrupos poblacionales vulnerables, cuyo estado nutricional requiere ser
mejorado en un tiempo relativamente corto.

La suplementacion con micronutrientes puede ser “universal’, considerando
grupos poblacionales “objetivo”; por ejemplo la suplementacién regular con
vitamina A, para nifios/as de 6 a 59 meses de edad.

También se puede dar suplementacién con micronutrientes con fines terapéuticos,
o como parte del manejo de alguna condicibon moérbida. Un ejemplo es la
suplementacién terapéutica con zinc, como parte del manejo estandarizado de la

enfermedad diarreica.*

Las Chispitas Nutricionales se dan a los nifios junto con su alimentacion habitual

(alimentacién complementaria).
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Cuadro N° 1. Estrategias actuales para la prevenciéon y control de las

deficiencias de hierro, llevadas a cabo en el pais.

o ) o Acciones en | Educacion
Fortificacion L ) L » Diversificacion o i )
) ) Fortificacion | Biofortificacion | Suplementacion . Servicios de | Alimentaria
industrial de la dieta .
casera Salud Nutricional
o . Clampeo tardio La que  se
. Chispitas . o Jarabe de Hierro, Consumo de . imparte en los
Alimentos e Biogenética - del cordon e
o Nutricionales " Vitamina A vegetales de o establecimientos
Fortificados, (maiz con umbilical,
. . color verde, o de salud y la
harina. hierro) S desparasitacion, .
rojo intenso atc educacion
) formal

Fuente: Elaboracion propia.

Fortificacion industrial. Es la adiciéon a un alimento con uno 0 mas nutrientes, de
manera que el producto final a ser consumido sea de mejor calidad (ejemplo: yodo
en sal, calcio y vitamina D en la leche, hierro y 4cido folico en la harina, otros).

Fortificacion casera. Llamada también fortificacion casera con micronutrientes en
polvo, (Sprinkles, Chispitas Nutricionales), elaborado por el Dr. Zlotkin, de la
Universidad de Toronto — Canada. Los fortificantes contienen hierro
microencapsulado (capa lipidica generalmente de soya) y otros micronutrientes, el
encapsulado impide la disolucién del hierro en las comidas evitando cambios
organolépticos en la misma. Se presenta en sobres individuales de polvos secos

(1 gramo) que se pueden afiadir a cualquier comida sélida.®

Es una estrategia que esta dando resultados positivos principalmente en el control
de la anemia nutricional de los menores de 5 afios. Se recomienda el uso
continuo de 60 unidades del producto (un sobre/dia durante dos meses) aplicado
en una porcion del alimento que consume la nifia o nifio en el hogar o centro de

cuidado infantil.

Composicion de las Chispitas Nutricionales. Cada sobre de 1 gramo contiene:
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Cuadro N° 2. Composicion de las chispitas nutricionales

Nutriente Cantidad | Unidad

Hierro (Fumarato ferroso micro 12.50 mg.

encapsulado)

Vitamina C 30.00 mg.
Vitamina A (Acetato de retinol) 300.00 mcg.
Acido folico 160.00 | mcg.
Zinc (gluconato) 5.00 mg.

Fuente: OPS, Vitaminas y minerales en la nutricién del hombre, 2010.

Ventajas

e Se puede afadir multiples nutrientes de acuerdo a necesidades.

e Se utiliza una minima cantidad y el envasado facilita la logistica

e Eltipo de envase facilita la exactitud de la dosificacion, evita sobredosis.

e La facilidad de mezclar el producto con los alimentos permite que ser
realizada por cualquier persona que alimente a la nifia o al nifio.

e La utilizacién directa y total del producto no exige preparacién especial,
evita riesgos de contaminacion y elimina posibilidades de oxidacion.

e Tiene un bajo costo en relacion al elevado beneficio.

Se considera que la adherencia al producto, es mucho mas alta que el hierro en
gotas o tabletas.®

Uso y Aceptacion de Chispitas Nutricionales.- Esta variable de estudio implica
los aspectos relacionados a los conocimientos, comportamiento y apropiacion de
las madres entrevistadas respecto al consumo, beneficio y efectos de las Chispitas

Nutricionales en sus nifios.®

Una de las principales estrategias, orientadas a la erradicacion de la desnutricion

y la anemia es: La promocion del consumo de micronutrientes (Chispitas
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Nutricionales, Vitamina A, zinc) y del alimento complementario Nutribebé® para

nifios de 6 a 24 meses.’

Se ha mantenido la evaluacién de anemia grave basada en palidez palmar severa
conjuntamente con desnutricibn aguda severa; esta clasificacibn requiere
referencia inmediata. Debido a la distribucion universal de hierro en forma de
“Chispitas Nutricionales” a partir de los seis meses de edad y a la dificultad de
estandarizar la evaluacion palidez palmar leve para anemia leve; esta clasificacion

ha sido eliminada. *

Biofortificacion.

Es el método a través del cual se seleccionan los cultivos con alta densidad de
nutrientes y de consumo masivo, y a través de técnicas de mejoramiento genético
vegetal y la biotecnologia moderna, se puede elevar genéticamente la proporcion
de nutrientes en un cultivo, como por ejemplo, elevar el contenido de hierro y zinc
en variedades comerciales de arroz y la proporciéon de aminoacidos esenciales en

el grano de maiz, entre otros.2

Alimentos Complementarios Fortificados.

Se definen como cualquier alimento transicional fortificado de bajo costo (liquido o
sélido) utilizado para complementar la lactancia materna y la alimentacién del
infante y del niflo pequefio (6-36 meses de edad). Son utilizados con fines
sociales, como el mejoramiento de la situacion nutricional y/o la reduccion de la

pobreza. (ejemplo: Nutribebé, galletas fortificadas, leche con zinc, otros).

Suplementacion
Estan destinados a complementar puntualmente los requerimientos para
contrarrestar un déficit o satisfacer una necesidad especifica de nutrientes, por

ejemplo: vitamina A en perlas, jarabe de hierro, Zinc.
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La diversificacion de la dieta

Una alimentacion variada debe contener alimentos de los 7 grupos de alimentos
clasificados para la poblacion boliviana, aumentando principalmente verduras y
frutas. No hay alimento ideal para el ser humano a excepcion de la leche materna
durante la lactancia, ningun otro alimento aporta por si solo todos los nutrientes

que necesita el organismo.®

El clampeo tardio.

Es una estrategia contra la anemia que no demanda mayores inversiones, este
sencillo procedimiento facilita la transferencia fisiolégica de la sangre placentaria al
infante y el aumento de sus reservas de hierro hasta los primeros 6 a 8 meses de

vida.10

Suplementos alimenticios.

Su fin es de complementar la dieta normal; consisten basicamente en fuentes
concentradas de nutrientes y otras sustancias con efecto nutricional o fisioldgico,
en forma simple o combinada, de manera que permitan una dosificacion

determinada del producto. Buscar referencia.
La educacion alimentaria nutricional.
Esta considerada como un conjunto de experiencias de ensefianza — aprendizaje,

disefiadas para facilitar la adopcién voluntaria de conductas alimentarias y otras

relacionadas con la nutricién, conducentes a la salud y al bienestar. °

F. HIERRO

El hierro es necesario para el desarrollo de tejidos vitales incluido el cerebro y para

transportar y almacenar oxigeno en la hemoglobina y la mioglobina muscular. 1
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1. Funciones 1112
Absorcion de Hierro. Es regulada por mecanismos directos e indirectos, que se

pueden resumir en los siguientes puntos:

1.1Regulador dietético, hasta varios dias tras la ingesta de un bolo de hierro, los
enterocitos son resistentes a la absorcion, de hierro adicional, probablemente

debido al exceso de hierro intracelular, ain en presencia de déficit sistémico.

1.2Regulador de reservas, de base molecular desconocida, parece actuar en
respuesta a la saturacion de transferrina plasmatica, puesto que la
concentracion de DMT-1, se modifica en respuesta a las reservas de hierro
corporal. Multiplica por un factor de 2 o 3 la cantidad de hierro absorbida en

circunstancias basales.

1.3Regulador eritropoyetico, no depende de las reservas sino de las necesidades
para la eritropoyesis, aumenta la absorcion con mayor potencia que el
regulador de las reservas, por alguna sustancia que es transportada en el
plasma desde la médula 6sea hasta el intestino.

1.4 En respuesta a la hipoxia, desconociéndose si la sefial de la hipoxia es
transmitida por una de las tres vias arriba indicadas o por un mecanismo
independiente. La absorcion de hierro es mayor en los periodos de rapido
crecimiento como el embarazo, lactancia y adolescencia por mayor demanda y
captacion tisular. Otras situaciones fisiolégicas que modifican la absorcion de

hierro son la aclorhidria y las secreciones pancreaticas.

Entre el nacimiento y los seis meses de vida cambian tanto las necesidades como
los aportes de hierro. El neonato a término sano nace con unas elevadas reservas
gue se ven aumentadas por la hemodlisis de eritrocitos debida a la poliglobulia
fisioloégica hasta el parto y que deja de ser necesaria al respirar el neonato de

forma autonoma. En consecuencia en esta etapa los requerimientos de hierro son
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escasos, mas aun porque la biodisponibilidad del hierro presente en la leche

materna es favorable.

Sin embargo, el crecimiento es tan rapido que las abundantes reservas de hierro
disponibles al nacimiento se agotan habitualmente entre los 4 y 6 meses de edad.
A partir de los 6 meses, es necesaria una fuente suplementaria de hierro para
evitar su deficiencia. La concentracion de ferritina a partir del 6° mes parece estar
influenciada por el peso de nacimiento, por la modalidad de alimentacion inicial,
por el momento y tipo de introduccién de la alimentacion complementaria y por la

tasa de crecimiento en los primeros 6 meses de vida.

2. Metabolismo 1112
A partir del nacimiento, la entrada de hierro al organismo se hace por via digestiva.
La absorcién del hierro tiene lugar a nivel del duodeno y yeyuno, y la cantidad
absorbida va a depender del nivel de depoésitos de hierro, de la actividad
eritropoyética de la cantidad y forma de presentacion del hierro en los alimentos, y
de la interaccion de otros componentes de la dieta que actian como facilitadores o
inhibidores de la absorcion. La forma de presentacion del hierro en los alimentos
es importante dado que el hierro hem es mas biodisponible, es decir mas
facilmente absorbible que el inorganico no hem y no se ve influenciada por los
distintos componentes de la dieta. En cambio, el porcentaje de absorcion del
hierro no hem se modifica por los acidos clorhidrico y ascorbico, azucares y
aminoéacidos, como facilitadores de su absorcion; mientras que los fosfatos, fitatos,

oxalatos y tanatos actian inhibiéndola.

Excrecion de hierro: Las pérdidas de hierro son pequefias y fijas en condiciones
normales, se pierde hierro por las heces debido a la descamacion del epitelio
intestinal, por la piel y por la orina. En lactantes y menores de 2 afios las pérdidas
son de 0.04 mg/kg/dia.
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3. Importancia
El nifilo pequefio crece mas rdpido durante el primer y segundo afio. Esta es la
causa por la que requiere mas hierro cuando es mas pequefio. Sin embargo, los
depdsitos de hierro son consumidos gradualmente hasta los primeros seis meses
de edad. De manera que, después de esta edad, existe una brecha entre las
necesidades de hierro del nifio y el hierro que recibe de la leche materna. (Ver
Grafico N° 1). Esta brecha requiere ser llenada mediante la alimentacion

complementaria. 13

Si el nifio no recibe suficiente hierro, se tornara anémico, tendrd mayor
probabilidad de adquirir infecciones y se recuperara mas lentamente de las

infecciones. Ademas el crecimiento y desarrollo del nifio seran mas lentos.

La lactancia materna protege de la carencia de hierro a los bebés lactantes. Entre
los grupos que pueden tener grandes demandas en hierro se incluyen los bebés
prematuros, los bebés que no lactaron. La deficiencia de hierro puede llevar a una
anemia nutricional ENDSA 2008.

Grafico N° 1
BRECHA DE HIERRO
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Fuente: OMS. Consejeria para la Alimentacion del lactante y el Nifio Pequefio: El Curso Integrado. 2007.
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4. Requerimientos.3
Los requerimientos de hierro son la cantidad que se ha de reponer, para soportar
las pérdidas y las demandas propias del organismo en crecimiento y varian en

funcién de la edad y sexo.

Cuadro N° 3. Requerimiento hierro

Edad Ingesta Dietética de
Referencia
mg/dia
< a6 meses 6
6 meses a menores de 10 10
afios

Fuente: OMS. Consejeria para la Alimentacion del lactante y el Nifio Pequefio: El Curso Integrado. 2007.

G. VITAMINA C

La vitamina C (acido ascorbico), se presenta en forma de una sustancia
cristalizada, incolora o muy ligeramente amarillenta, de color peculiar muy leve y
sabor acido.'4

La vitamina C tiene un alto poder reductor, apareciendo en la naturaleza en dos
formas: &cido ascoérbico (forma reducida) y acido dehidroascérbico (forma

oxidada).?

1. Funciones®?
El acido ascorbico es un potente agente reductor que, la mayoria de las funciones
gue ejerce dependen de su poder oxido-reductor. Entre ellas destacan:
- Sintesis de hidroxiprolina e hidroxilisina (colageno) a partir de prolina y
lisina.
- Sintesis de catecolaminas (neuronas y médula adrenal) a partir de la

fenilalanina y la tirosina.
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- Sintesis hepética de carnitina a partir de lisina y metionina.

- Sintesis de tetrahidroxifolato (forma activa) a partir del acido folico.

- Defensa antioxidante del organismo (efecto sinérgico con la vitamina E).
- Reduccion intestinal del Fe3+ a Fe2+ (forma absorbible).

- Movilizacién del hierro almacenado en forma de ferritina.

- Inhibicién de la sintesis intestinal de nitrosamina.

- Aumento de la movilidad leucocitaria.

2. Metabolismo??2

El acido ascorbico y el dehidroascorbico se absorben en el tracto intestinal
mediante transporte activo dependiente de iones sodio, proceso saturable y
dependiente de la dosis, y parece ser que el acido dehidroascérbico es absorbido
mediante mecanismos de difusion facilitada. Parece ser que el mecanismo de
absorcion es saturable, debido a que cuando se ingieren cantidades muy grandes
de la vitamina, el porcentaje que se absorbe es mucho menor, siendo utilizado por
las bacterias intestinales causando malestar gastrointestinal y diarrea. En ingestas
normales (20-120 mg), se absorbe un 90%, contra un 16% en una ingesta de 12 g.
El consumo de alcohol disminuye la absorcion de la vitamina C, y el habito de
fumar deplecciona los niveles de la vitamina en el organismo, por lo que se
recomienda a los fumadores y consumidores regulares de alcohol, que tomen
suplementos.

El ascorbato y el dehidroascorbato circulan en disoluciéon libre y también van
unidos a la albumina. Ambos vitameros son transportados al interior de las células
por el transportador de glucosa, pero no existe un 6Organo especifico para
almacenar esta vitamina, aunque existen concentraciones significativas en las
glandulas suprarrenales, la hipofisis y en el musculo esquelético. En este ultimo,
puede acumularse de 900-1500 mg de la reserva corporal de vitamina C.

La excrecion se realiza por orina bien intacto o en forma de acido oxalico

(catabolito).
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La vida media del acido ascérbico en el organismo es de aproximadamente 16
dias. Es por este motivo que los sintomas del escorbuto tardan meses en aparecer

en sujetos con una dieta deficiente en vitamina C.

3. Importancia®?

La mayoria de los animales sintetizan el &cido ascorbico que necesitan, pero el
hombre y algunos vertebrados dependen por completo del aporte exédgeno, como:

las frutas, las verduras y ciertos alimentos de origen animal.

La deficiencia de vitamina C tiene lugar cuando se sitta los valores por debajo de
0.2 mg/dl. La deficiencia severa produce escorbuto en adultos y la enfermedad de
Moelle-Barlow (escorbuto infantil). La enfermedad se caracteriza por encias
enrojecidas, hinchadas y sangrantes, caidas de piezas dentales, hemorragias
subcutaneas, hinchazén de las articulaciones y mala cicatrizacion de las heridas.

El escorbuto infantil ademas presenta lesiones osteo-articulares.

Una ingesta elevada de vitamina C puede producir diarreas, hinchazon abdominal,
incremento de los niveles séricos y urinarios de &acido Urico, asi como la
produccion de acido oxalico, o que puede dar lugar a una litiasis renal (calculos

renales) por la precipitacién de cristales de oxalato.

4. Requerimientos??

El primer afio de vida se recomienda 50 mg/dia, mientras que en la poblacién
adulta es de 60 mg/dia, siendo practicamente el doble para la poblacion fumadora
habitual (110 mg/dia). En la 22 mitad del embarazo y cuando la madre es lactante

se recomienda 80 y 90 mg/dia, respectivamente.
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H. VITAMINA A

La vitamina A es una vitamina liposoluble. En la dieta se encuentra bajo dos
formas diferentes: En los alimentos de origen vegetal se presenta en forma de su

precursor, el B-caroteno y en los alimentos de origen animal en forma de retinol.*
1. Funciones??

Las funciones que ejerce la vitamina A, en el organismo humano, son varias; las

mas importantes son:

- Accion protectora sobre los tejidos epiteliales, regula la queratogénesis,
mantiene las mucosas humedas (en el pulmon y pared intestinal)

- Es necesaria para percibir la luz en la retina (vision nocturna)

- Participa en la respuesta inmune inespecifica y mediada por células

- Participa en la sintesis de progesterona en el metabolismo de los esteroides
(hormonas sexuales)

- Diferenciacién celular y morfogénesis

- Hematopoyesis

- Esta implicada en la sintesis de proteinas a partir del ADN

- Interviene en la espermatogénesis y desarrollo fetal

- Es un potente antioxidante
2. Metabolismo 4

Al ser una vitamina liposoluble, su absorcion esta intimamente relacionada con el

metabolismo de los lipidos.

Para que la absorcion sea eficaz, el B-caroteno debe transformarse a retinol en
presencia de sales biliares y grasas. Esta transformacion ocurre en el duodeno y
yeyuno y, en menor proporcion, en el higado. La transformacion no siempre es

completa, por lo tanto el exceso de caroteno se almacena en el tejido adiposo.
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Una vez absorbido, el retinol forma parte de los quilomicrones que, por via linfatica
y sanguinea, son transportados hacia el higado. Una vez en el higado, el retinol
requerido se asocia a una proteina, la RBP (Retinol Binding Protein o Proteina
Fijadora del Retinol), mientras que el excedente se acumula en el higado. La RBP
es un medio de transporte que permite a la vitamina A movilizarse por la sangre y

llegar a las diferentes células en forma del complejo RBP-Vitamina A.

La carencia de zinc y de proteinas en la dieta afecta la produccion de RBP en el
higado, lo cual repercute en la biodisponibilidad de la vitamina A en el organismo,
pudiendo presentarse un cuadro de deficiencia de vitamina A aunque su aporte

sea el adecuado.
3. Importancia 4

La vitamina A es necesaria para un crecimiento normal; una adecuada respuesta
inmune; para la reproduccion, desarrollo fetal y es fundamental para que se lleve a

cabo correctamente el ciclo visual.

La vitamina A es un nutriente esencial, necesaria en cantidades pequefas para el
funcionamiento normal del sistema visual y el mantenimiento de las funciones
celulares que permiten el crecimiento; el mantenimiento de la integridad celular y
la inmunidad; la produccion de glébulos rojos y la reproduccién. Cuando la ingesta
dietética es crénicamente baja, la vitamina A es insuficiente para apoyar los

procesos visuales y celulares, provocando un compromiso de la funcion tisular.

La baja ingesta de vitamina A durante los periodos en los que la demanda se
incrementa, como ser la infancia, nifiez, embarazo y lactancia, aumenta el riesgo
de presentar problemas en la salud y desarrollar desérdenes por deficiencia de

vitamina A6.1°
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4. Requerimientos?®

Los requerimientos de la vitamina A, junto con los de otros nutrientes, son
revisados regularmente, considerando grupos etareos y estados fisiologicos
especificos (por ejemplo embarazo y lactancia). Se estila expresar los
requerimientos diarios en términos de Equivalentes de Retinol (RE)/dia; en este

sentido 1 ug RE corresponde a 3.33 Ul de vitamina A.

La siguiente tabla provee los valores de Ingesta Diaria Recomendada (IDR) de
vitamina A. Estas recomendaciones se orientan a prevenir la deficiencia y a
proveer una ingesta segura para la mayoria de la poblaciéon (cubren
aproximadamente 2DE de la media de la poblacion). Originalmente, se
consideraba que si se lograba alcanzar la IDR no ocurriria deficiencia; sin
embargo, estas recomendaciones no consideran la evidencia en relacion a los
efectos protectores de las cantidades elevadas de nutrientes antioxidantes, contra

algunas enfermedades cronicas.

Cuadro N°4. Ingesta diariarecomendada de Vitamina A (UgRE y Ul)

Edad Dosis recomendada
ugRE Ul
0 — 6 meses 350 1.165
6 — 59 meses 400 1.332
10 — 17 afios 600 1.998
Embarazada 800 2.664
Dando a lactar 850 2.830

Fuente: FAO/WHO. Requerimientos de vitaminas y minerales en la nutricibn humana, 2da edicion,

Organizacion Mundial de la Salud, Geneva, 2004.
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ZINC

Si bien, la importancia del zinc ha sido reconocida desde la década de los afios
50, sobre todo en relacion al crecimiento de plantas y de algunos mamiferos, y
que desde hace varios afos, algunos pediatras y nutricionistas reconocian el valor
de su administracion en la edad pediatrica (por ejemplo para incrementar el apetito
o reducir la frecuencia de infecciones); recién a finales del siglo XX, el rol del zinc,
en la salud y nutricibn humana ha ganado un enorme realce y es, actualmente,

motivo de congresos, investigaciones y discusion.*

La adecuada ingesta de zinc es esencial para la salud humana, ya que
desempefia roles estructurales y funcionales criticos en multiples sistemas
enzimaticos que se encuentran involucrados en la expresidn o manifestacion

genética; division y crecimiento celular; funciones inmunolégicas y reproductivas.

La deficiencia de zinc incrementa el riesgo y la severidad de una variedad de

infecciones, restringe el crecimiento fisico y puede afectar al feto.

Los resultados de mudltiples intervenciones, basadas en la comunidad, demuestran
que la suplementacion con zinc reduce la incidencia de diarrea y neumonia en
nifios pequefios y que la suplementacion, durante la diarrea, reduce su severidad
y duracién. Actualmente, la OMS y el UNICEF recomiendan el empleo de la
suplementacion terapéutica con zinc, como parte del manejo estandarizado de la
diarrea. Esta recomendacion ha sido incorporada, desde el 2006, en los protocolos

de manejo de la diarrea del Ministerio de Salud (AIEPI-Nut Clinico).
1.Funciones *

El zinc es ubicuo, esta presente en todos los sistemas biologicos y tiene multiples
y variadas funciones en éstos sistemas. Sus propiedades fisioquimicas son
inusuales y versatiles; por ejemplo, es capaz de asumir varias formas geométricas

que lo hacen esteroquimicamente27 adaptable a las necesidades funcionales de
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varias ligandinas (proteinas de los hepatocitos). Bajo condiciones biologicas, el
zinc no es objeto de reacciones de oOxido-reduccion, de manera que es
relativamente no toxico. Estas propiedades hacen que el zinc sea un elemento
ideal para participar en las funciones cataliticas, estructurales y de regulacion

celular.

El zinc es un componente vital para las funciones cataliticas de mas de 100
enzimas corporales, de manera que su deficiencia afectara al cuerpo de muchas y
diferentes maneras. Como se menciond antes, es esencial para el balance de la
expresion genética y sin el zinc las células inmunes, como ser los macréfagos, las
células asesinas naturales (natural killer cells) y los anticuerpos no pueden cumplir

sus funciones de manera apropiada. El zinc es un antagonista natural del cobre.

A diferencia de cualquier otro mineral, las enzimas que requieren zinc comprenden
a las seis clases de enzimas conocidas (oxidoreductasas, transferasas, hidrolasas,
lisasas, isomerasas Y ligasas), e incluyen a la ARN polimerasa (que polimeriza a
los ribonucledtidos para sintetizar ARN a partir de un molde de ADN), alcohol
dehidrogenasa, anhidrasa carbonica y fosfatasa alcalina29. El zinc activa a estas

enzimas sirviendo como un aceptor electrénico.

En su rol estructural, el zinc facilita el plegamiento de las proteinas en tres
dimensiones configuracionales; por lo tanto, mejora su actividad bioldgica. Son
muchas las proteinas que requieren zinc para su estructura, tales como la proteina

receptora del acido retinoico y varias enzimas.

Los procesos regulados por el zinc incluyen a la expresion del gen de la
metalotioneina (proteina protectora que se liga a metales pesados como el cadmio

y el plomo); la apoptosis (0 muerte celular programada) y las sefiales sinapticas

En resumen, el zinc es el mas ubicuo de todos los elementos traza involucrados

en el metabolismo humano. Participa en las principales vias bioquimicas y
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desempefia multiples roles en la perpetuacion del material genético, incluyendo la
trascripcion del ADN, la traduccion del RNA vy, finalmente la division celular.

2. Metabolismo *

El contenido de zinc en el organismo humano adulto tiene un rango de 1.5 a 2.5 g,

es mayor en el hombre que en la mujer.

El zinc est4 presente en todos los 6rganos, fluidos y secreciones corporales; sin
embargo, la mayoria se encuentra en la masa magra (libre de grasa) y casi todo
(méas del 95%) a nivel intracelular. Debido al volumen del musculo esquelético y
del hueso en el cuerpo, en éstos tejidos se encuentra la mayoria del zinc total del
cuerpo (83%).

Cuando el contenido corporal total de zinc es reducido, durante la deplecion, la
pérdida de zinc no es uniforme en todos los tejidos. El zinc del musculo
esquelético, piel y corazon se mantienen mientras que los niveles de zinc en
hueso, higado, testiculos y plasma disminuyen. La naturaleza de este fenémeno

aln es desconocida.

No existen reservorios convencionales de zinc, que puedan liberarlo o secuestrarlo
rapidamente, en respuesta a las variaciones en el suplemento provisto por la dieta.
Sin embargo, se ha propuesto que el hueso podria servir como un reservorio
pasivo. Pese a esto, la liberacion del zinc del hueso, durante la deficiencia no se
incrementa. Esta reserva pasiva de zinc es importante en el crecimiento de los

individuos en épocas cuando el recambio 6seo es mas activo.

Auln varios aspectos del metabolismo del zinc son desconocidos; con frecuencia,

aparecen publicaciones que actualizan el conocimiento en este sentido.

La magnitud de la regulacion homeostatica del zinc, en el metabolismo, no es bien

conocida, pero afecta tanto la absorcidbn como la excrecion. Estudios en animales
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sugieren gque la homeostasis del zinc es regulada de manera similar a la del hierro,

si bien no en la misma magnitud.

La eficiencia de la absorcion del zinc, de la dieta varia del 15% al 35% en adultos,
dependiendo de la cantidad consumida y de la presencia de otros elementos de la
dieta, como ser fitatos que inhiben su absorcion 33 o de la fibra alimentaria que la

reduce.

Durante la digestion, el zinc es liberado de los alimentos como i6n libre. Si la
ingesta de zinc es normal o baja, predomina el transporte activo, mientras que la

difusién pasiva es mas significativa en caso de ingesta elevada.

El transporte del zinc al enterocito muestra una cinética saturable, lo que sugiere

gue existe un mecanismo transportador especifico.
3. Importancia*

Dada la enorme diversidad de funciones bioldgicas del zinc, a nivel enzimatico,
estructural y genético, no deberia sorprender la gran manifestacion de estas
funciones en la fisiologia y en el metabolismo humano; como ser: crecimiento
fisico, inmunocomptencia; reproduccion; desarrollo neurolégico y del
comportamiento, etc., y otras que se encuentran en estudio. Todas éstas

funciones se veran afectadas por el nivel de zinc en el organismo.

El zinc es un micronutriente que ayuda al crecimiento del nifio y a que se
mantenga saludable. Generalmente se lo encuentra en los mismos alimentos que
contienen hierro, de manera que se asume que si los nifios comen alimentos ricos
en hierro, también consumiran zinc. (Bases técnicas, AIEPI — Nut Clinico — Bolivia
2007).

Cuando el aporte del zinc en la dieta es insuficiente para apoyar el desarrollo de
estas funciones, se produce una serie de anormalidades bioquimicas que pueden

manifestarse en signologia clinica. La evidencia en relacion al nivel del zinc sobre
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las funciones fisiolégicas, deriva de tres tipos de estudios en humanos: (1)
evaluaciones de individuos con acrodermatitis enteropatica; (2) estudios de
asociacion entre marcadores del nivel de zinc en suero y las funciones especificas
(3) estudios de intervenciones basadas en la comunidad. Sin embargo, también
los estudios que emplean animales de laboratorio, aportan con informacién sobre

las consecuencias funcionales de la deficiencia de zinc.

La acrodermatitis enteropatica es un raro trastorno genético autosémico recesivo
que se produce debido a la mala absorcion del zinc. La clinica de esta patologia
ha ensefiado mucho sobre los procesos involucrados en la deficiencia de zinc y
los roles que este mineral desempefia en el organismo. Las manifestaciones
clinicas incluyen: Dermatitis (84 % de los casos); diarrea intermitente (54%);
alopecia (48%); retardo en el crecimiento longitudinal (46%); pérdida de peso
(43%) y otras, pudiendo presentarse la muerte en un 20% de los casos.
Predomina el compromiso de la piel y mucosas, sistema gastrointestinal,
neurolégico e inmunolégico. La gravedad y las manifestaciones de una franca
deficiencia de zinc pueden variar segun la edad. En lactantes menores de dos

meses, la diarrea es el sintoma predominante.

La acrodermatitis enteropatica puede ser producida, de manera iatrogénica,
cuando se administra alimentacion parenteral total prolongada, sin un suplemento
adecuado de zinc, terapia prolongada con penicilamina para el tratamiento de la
enfermedad de Wilson, que provoca una quelacion del zinc circulante y la

administracion prolongada de clorotiazida.

La deficiencia temprana de zinc provoca compromiso cognitivo, problemas de
comportamiento, cambios del estado de &nimo, compromiso de la memoria,

problemas en el aprendizaje espacial y atrofia neuronal (Optica y del cerebelo).

A medida que el nifio crece, los problemas cutaneos son mas frecuentes que los

otros tipos de problemas (gastrointestinales, trastornos del estado de animo). En la
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edad escolar es frecuente encontrar alopecia, retraso del crecimiento e infecciones

recurrentes.
4. Requerimientos 16

Los estudios con un disefio de tipo de intervencion controlada de casos y
controles, brindan las inferencias mas fuertes en relacion a la importancia
funcional del zinc en la nutricion y el impacto de las intervenciones para mejorar
los niveles de zinc en la poblacion. Cuando existen cambios funcionales, como
respuesta a la suplementacioén con zinc en estudios bien controlados, se puede
inferir una deficiencia pre-existente de zinc; siendo posible la identificacion de las
funciones especificas que responden a esta suplementacion. Si bien, en el caso
de la acrodermatitis enteropética, los signos y sintomas reflejan una severa
deficiencia de zinc, los compromisos funcionales, identificados en estudios

basados en la comunidad, reflejan una deficiencia leve o moderada de zinc .

Por otra parte, se debe reconocer que los resultados de estos estudios pueden
estar afectados por una deficiencia concurrente de otros nutrientes, por ejemplo el

hierro.

L. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Cuando la leche materna deja de ser suficiente para atender las necesidades
nutricionales del lactante es necesario afadir alimentos complementarios a su
dieta. La transicién de la lactancia exclusivamente materna a la alimentacion
complementaria abarca generalmente el periodo que va de los 6 a los 18 a 24
meses de edad, y es una fase de gran vulnerabilidad, cuando para muchos nifios
empieza la malnutricion, y de las que mas contribuye a la alta prevalencia de la

malnutricion en los menores de 5 afios de todo el mundo.8
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PREVALENCIA DE LA ANEMIA SEGUN EL ENDSA 2008

A nivel nacional seis de cada diez nifios(as) de 6 a 59 meses (61 por ciento)
presentan algun grado de anemia, 10 puntos porcentuales mas de lo estimado con
la Encuesta Nacional de salud —-ENDSA- 2003 (51 por ciento). De los tres niveles
de anemia, dos son los mas prevalentes: la anemia leve (25 por ciento) y la
anemia moderada (33 por ciento). Si bien la prevalencia de la anemia severa es
baja, pues sdlo tres de cada cien nifios padecen este problema, el efecto negativo
en el crecimiento y desarrollo de esos niflos puede ser considerable. En el
departamento de Potosi la prevalencia de anemia en nifios de 6 a 59 meses, llega

en promedio a 78.1%.17

La mayor prevalencia se registra en nifilos de 12 a 17 meses (83 %). A partir de
este grupo de edad comienza a disminuir hasta alcanzar una prevalencia de 47
por ciento en niflos de 48 a 59 meses. Estos resultados sugieren que los
programas orientados a combatir la anemia de los nifios deben focalizarse

principalmente en nifios menores de dos afos.

PREVALENCIA DE LA DESNUTRICION SEGUN EL ENDSA 2008

Segun el nuevo estandar de la OMS, el 27 por ciento de los nifios y nifias menores
de cinco afios (en vez del 22 por ciento) padece desnutricion cronica y el 8 por
ciento presenta retraso en el crecimiento en condicion severa.

Los niveles de desnutricion aguda y global de la poblacion menor de cinco afios
son del 1 y 4 por ciento, respectivamente. En estos dos ultimos tipos de
desnutriciébn no son significativas las proporciones en grado severo.

El nivel de desnutricion crbénica presenta grandes variaciones segun las
caracteristicas analizadas. En los primeros 35 meses, la desnutricion crénica
aumenta sistematicamente con la edad del nifio y de la nifia, pasando de 9 por

ciento en menores de 6 meses a 35 por ciento entre los de 24 a 35 meses.’
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La desnutricién y la anemia, siguen siendo una prioridad como parte de los
Programas de Salud propuestos por el Ministerio de Salud y otras instituciones,
que plantearon como meta erradicarlos, donde se han evidenciado avances
importantes por ejemplo: ha disminuido la prevalencia de la desnutriciébn crénica
en nifas y nilos de 6 a 23 meses de edad, del 23,2% para el 2007 al 16,8% al
2012, segun el Programa Multisectorial Desnutricion Cero del Ministerio de Salud
pero no se ha alcanzado la meta de erradicarla. Las Zonas periurbanas definidas
como “cordones de pobreza” segun el VIPFE, tienen alta prevalencia de
desnutricion: en Villa Mecanicos y Sagrada Familia —Potosi- es del 38,7% y en
Pucarita —Cochabamba- es del 13,6%; es por eso que, se precisa repensar las
estrategias que se vienen implementando, por ejemplo: se debe seguir haciendo
énfasis en la prevencion de la desnutricion y la anemia (u otras enfermedades), a
través del consumo de los micronutrientes, donde es importante la consejeria que
se debe dar a las madres y/o cuidadoras/es de las nifias y nifios de 6 a 23 meses,
porque no todos ellos son beneficiarios de esta prestacion gratuita, en la mayoria
de los casos, el personal de salud a priorizado la prescripcion de los
micronutrientes a nifias y nifilos con bajo peso o baja talla para la edad, donde por
ejemplo: no todos ellos han cumplido con la prescripcion del consumo de los 60
sobres de chispitas nutricionales, principalmente porque no se efectda un
seguimiento por ejemplo: verificar la correcta preparacion y administracién de las

chispitas nutricionales y no sélo la indicacion.

En base a lo antes expuesto, se ha planteado la siguiente pregunta de
investigacion:

¢, Cuadles seran los resultados de una estrategia de promocién en el consumo de
chispitas nutricionales en niflos menores de 2 afios de edad, en las zonas de
Pucarita - Cochabamba y Villa Mecanicos, Sagrada Familia — Potosi, durante el
segundo semestre del 2011 a diciembre del 20127
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VI. HIPOTESIS
A. HIPOTESIS ALTERNA
Existen diferencias en el consumo de chispitas nutricionales en nifios menores de
2 afios de edad en las poblaciones seleccionadas de Cochabamba y Potosi

después de la intervencién

B. HIPOTESIS NULA

No existen diferencias en el consumo de chispitas nutricionales en nifios menores
de 2 afios de edad en las poblaciones seleccionadas de Cochabamba y Potosi

después de la intervencién
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VIl.  OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados de una estrategia de intervencion en el consumo de
chispitas nutricionales en nifios menores de 2 afios de edad, en las zonas de
Pucarita — Cochabamba y Villa Mecanicos, Sagrada Familia — Potosi, durante el

segundo semestre del 2011 a diciembre del 2012.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer el porcentaje de consumo de chispitas nutricionales antes y
después de la intervencion.

e Caracterizar a la poblacion de estudio (sexo del nifio/a, residencia, edad).

e Comparar el porcentaje de consumo de chispitas nutricionales antes y
después de la intervencion de las poblaciones en estudio por departamento.
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VIIl. DISENO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio comparativo, cuasi experimental, analitico disefio antes —
después.

La informacion fue obtenida con una encuesta por muestreo, aplicada antes y
después de la estrategia de intervencién, en la ciudad de Cochabamba (Pucarita)
y la ciudad de Potosi (Villa Mecéanicos, y Sagrada familia).

La unidad de observacion de la encuesta fueron, los hogares particulares que

tenian poblacién de nifias y nifios de 0 a 2 afios.

Se definié utilizar este concepto, de hogares particulares, debido a que el mismo
permite la inclusion de todas las unidades familiares y grupos no familiares que
residen en viviendas particulares, se deja en consecuencia fuera de la aplicacion
de las boletas de encuesta a los "hogares institucionales" (cérceles, hospitales,
cuarteles, etc.), denominados también viviendas colectivas, que Unicamente son

objeto de actualizacion cartogréfica.

A. CONTEXTO O LUGAR DE INTERVENCION

Departamentos de Cochabamba y Potosi en las regiones de:
e Cochabamba: Pucarita
e Potosi: Villa Mecéanicos y Sagrada Familia

La ciudad de Cochabamba, en la zona Sud representa el espacio menos
privilegiado en el cual el crecimiento acelerado de zonas periurbanas es un tema
de gravedad debido a la escasez de servicios basicos y de salud, principales
caracteristicas de estas zonas. Las inequidades y la exclusion de estos barrios en
comparacion con el resto del Municipio de Cercado son claro ejemplo de la
desigualdad de la cual muchos otros territorios bolivianos y latinoamericanos son

victimas.
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La zona de Pucarita Chica - Villa Israel, pertenecientes al Distrito 9 son clara
muestra de precariedad tanto en cuestion de servicios como de vivienda y
crecimiento urbano, reflejando asi un proceso de urbanizacion marginal, en los
cuales se observa una preocupante ausencia de planificacion que desemboca en

ocupaciones defectuosas e incorrectas del territorio.

La accesibilidad limitada a servicios basicos y de salud claramente son prioridades
para estos pobladores, quienes dedicandose en su mayoria a la agricultura y a la
venta de leche, el pagar por estos servicios significa un alto costo, sin mencionar
gue en ocasiones deben trasladarse a localidades mas céntricas para una

atencion integral.

La otra zona de estudio, es la zona de noreste de la ciudad de Potosi, donde
después de vivir afios de extrema bonanza econdmica a raiz del auge de la Plata,

el escenario que presenta en la actualidad es significativamente distinto.

El crecimiento de la mancha urbana ha obligado a una gran cantidad de gente a
asentarse en localidades totalmente insalubres, precarias e indignas para las
personas, clara muestra de este fendmeno son los barrios de Villa Mecénicos y
Sagrada Familia, en los cuales encontramos un gran numero de viviendas
construidas en pendientes elevadas altamente inestables, escasez de los servicios
basicos y por sobre todo: edificadas sobre un terreno insalubre debido a su previa

funcién de botadero municipal.

Al caminar y hablar con la gente que habita en estas localidades se observan
distintas dindmicas de supervivencia, la basura que aun permanece en estos
suelos ha impulsado a los pobladores a dedicarse al reciclaje, la crianza de cerdos

0 en ultimo caso a la construccion o el transporte.

Con familias numerosas y fuerte presencia de nifios, estos barrios presentan un
crecimiento paulatino alarmante, cabe preguntarnos ¢cual es el papel del

Gobierno Municipal en este asunto?, ¢son estos asentamientos legales?, Como
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estas hay muchas interrogantes que giran alrededor de estos barrios y la Unica

solucién posible es la necesaria relocalizacion.

Debido al gran peligro de estos suelos (despido de gases toxicos y terrenos
inestables) el futuro de estos pobladores no es muy 6ptimo. La exigencia de un
cambio significativo en las politicas de urbanizacion es una tarea primordial ya que
el futuro de muchas familias esta en juego debido a la exposicion continua a la
basura , cuando fendmenos como estos ya no sorprenden a la poblacion y peor
aun, es aceptada abiertamente, es admirable y necesario alzar la voz y denunciar
estos casos para posteriormente analizar y visibilizar estos tipos de situaciones
que tienen a corto y mediano plazo terribles efectos sobre la salud de sus
habitantes.

Si bien hay un reconocimiento implicito de la situacion de vulnerabilidad de las
poblaciones migrantes ubicadas en zonas periurbanas, no se conoce con
precision el estado de salud de estas comunidades, ya que las encuestas de
demografia y poblacion en el pais no desagregan la informacion por areas
periurbanas. Sin embargo, un estudio reciente realizado por la Iniciativa de
Micronutrientes muestra que los indicadores de consumo de micronutrientes en las
zonas peri-urbanas estan por debajo que los de las zonas rurales del pais; por lo
tanto es importante realizar intervenciones en salud en estas comunidades y a la

vez conocer mas la situacion por la que atraviesan estas personas.®

La Cruz Roja Bolivia, ha estado trabajando con poblaciones migrantes en las
zonas peri-urbanas de la ciudad de Cochabamba (comunidades del Centro de
Salud Pucarita) y Potosi (comunidades del Centro de Salud Villa Mecanicos y del
Centro de Salud Sagrada Familia) y ha visto como una necesidad sentida de la
poblacién, el de trabajar en intervenciones de salud, en los denominados
“cordones de pobreza” y responder al pedido del Gobierno de Bolivia, de apoyar
en la implementacion de las lineas estratégicas del Programa Multisectorial

Desnutricion Cero en estas comunidades y en otras comunidades periurbanas,
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cuyos pardametros de vulnerabilidad de inseguridad alimentaria y desnutricion
crénica son altos.

Segun el Programa Multisectorial Desnutricion Cero en Villa Mecanicos y Sagrada
Familia, la prevalencia de desnutricion cronica era del 38,7% y 1,25% de
desnutricion aguda. Mientras que en Pucarita llegaba al 13,6% de desnutricion
cronica y al 1% de desnutricion aguda.

B. ESTRATEGIA DE INTERVENCION?8

La Cruz Roja Boliviana ha ejecutado el proyecto: “Salud y Nutricion Materno
Infantil ...Primero!l-SNMI- con el propdsito de mejorar la nutricion y el acceso a la
atencion de la salud de las mujeres y los nifios que viven en zonas periurbanas de
las capitales de los departamentos de Cochabamba y Potosi de Bolivia, como un
medio para coadyuvar a reducir la morbilidad y mortalidad materno infantil, y
disminuir la desnutricibn en los niflos menores de 2 afos, trabajando en
coordinacion directa con el Programa Multisectorial de Desnutricion Cero del
Ministerio de Salud. Mas especificamente, los beneficiarios fueron las nifias y los
nifios menores de 2 afios, mujeres embarazadas, puérperas y neonatos que viven
en las comunidades de Pucarita, ubicada en la zona sur de la Ciudad de
Cochabamba y Villa Mecénicos y Sagrada Familia ubicadas en la zona noreste de
la Ciudad de Potosi.

Durante la ejecucion del Proyecto se capacitaron 192 Agentes Comunitarios de
Salud —ACS- entre voluntarios de Cruz Roja Boliviana de las Filiales de
Cochabamba y Potosi, como personas de la comunidad de ambos municipios
escogidos, con la participacion del personal de salud de los Centros de Salud de
las areas de influencia; fueron capacitados en: la Estrategia AIEPI Nut de la
Familia y la Comunidad y en el manejo de las herramientas de registro y monitoreo
de la informacién de las visitas domiciliarias, recibiendo cada ACS capacitado el
material necesario para realizar las visitas, al igual que la indumentaria distintiva.

(Primera fase de capacitacion).
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Los ACS fueron quienes tuvieron la responsabilidad de transmitir y motivar en los
hogares los habitos saludables y los mensajes clave sobre: el adecuado consumo
de micronutrientes, el cuidado de la madre gestante, mujeres puérperas, asi como
de los nifios/as menores de 5 afios, especialmente a los menores de 2 afios, asi
como identificar sefales de peligro, y cuando deben acudir al centro de salud, y
sobretodo mejorando la nutricién en los grupos mencionados a través de visitas

domiciliarias.(Segunda fase de promocion y educacion en salud).

Se ha implementado la estrategia de Informacion, Educacion, Comunicacion —IEC-
que priorizd el consumo adecuado de micronutrientes como las “chispitas
nutricionales”, para este fin, se conté con el material actualizado de la Estrategia
AIEPI Nut de la Familia y la Comunidad, como la Guia de preparacion de
alimentos y las catrtillas, que fue utilizado en las capacitaciones, con los clubes de
madres, ademas de los talleres comunitarios para la preparacion de alimentos con

madres, Y la realizacion de ferias educativas.

Se realizaron visitas domiciliarias con el censo de familias, se inicio el trabajo en el
mes de abril del 2012 realizdndose de abril a noviembre un total 2.050 visitas
domiciliarias: 857 en Pucarita Cochabamba, 1.193 en Potosi. La Estrategia de
Intervencion fue implementada a través de la movilizacion del voluntariado de las
Filiales Departamentales de Cochabamba y Potosi de Cruz Roja Boliviana, a
través de la difusion de las 10 practicas clave de Salud, Nutricién e Inocuidad
Alimentaria (Estrategia del AIEPI Nut).

La programacion de las visitas y actividades de promocion de la salud en la
comunidad, se baso en la disponibilidad de tiempo de los ACS y de las actividades
en cada lugar. Para que posteriormente se elaboren los reportes de seguimiento:
semanalmente a los responsables de la implementacion del proyecto y
mensualmente a los Centros de Salud de las areas de intervencion. (Tercera fase

de seguimiento)

A través de los coordinadores locales se realizo la abogacia y la gestion respectiva

ante los responsables municipales, para asegurar el abastecimiento de
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micronutrientes y suplementos nutricionales a los Centros de Salud de las éareas
de intervencion, consiguiendo un lote de Chispitas Nutricionales y Nutribebé
suficiente para la poblacion del lugar, es decir asegurar su disponibilidad y

accesibilidad, en los lugares de intervencion de Cochabamba y Potosi.

C. PASOS METODOLOGICOS

Los pasos secuenciales de como se ha llevado la investigacion fueron los
siguientes: 1) para el levantamiento de la informacién, se utilizado una encuesta,
donde en primera instancia, se aplico el consentimiento informado (ver anexo
N°1), a las madres y/o cuidadores de nifias y nifios menores de 0 a 2 afos; 2)
posteriormente se aplico la encuesta a las personas que aceptaron el
consentimiento informado, para determinar los conocimientos aptitudes y practicas
respecto al consumo de los micronutrientes (Primer momento del “antes”), (Ver
anexo N°2); 3) Después de aplicadas las encuestas a la poblacién en estudio
(seleccion de la muestra), se analizaron los resultados obtenidos, que buscaron
determinar el diagnostico situacional respecto al consumo de los micronutrientes
antes de ser aplicada la Estrategia de Intervencion referida a la promocién para el
consumo de los micronutrientes como las chispitas nutricionales; 4) aplicada la
Estrategia de Intervencion por cerca de 1 afio, se aplicacién la misma encuesta
(segundo momento el “después”), a la poblaciéon objetivo de la zona de
intervencidn que fue seleccionada en el primer momento del “antes”; 5) donde
obtenida la informacién se procedié al respectivo andlisis, y obtencion de los
resultados; 6) alcanzando las conclusiones que se describen en esta

investigacion.

a. Aspectos Generales del Muestreo.

El universo de analisis estaba constituido por la poblacién especificamente con la
poblacién de 0 a 2 afios, asentada en la ciudad de Cochabamba, especificamente

en las Zonas de Pucarita y Villa Israel, en la ciudad de Potosi en las zonas de Villa
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Mecanicos y Sagrada Familia, las informantes clave fueron las madres y/o

cuidadoras, ya que la informacion requerida solo es de conocimiento de ellas.
b. Seleccion de la muestra.

La informacién fue recolectada por un muestreo bi-etapico, cuyas informantes

fueron las madres y/o cuidadoras de nifios nifias de menores de 2 afos.

En el caso de la Zona de Pucarita de la ciudad de Cochabamba se decidio usar el
manzano como unidad primaria de muestreo (UPM) y la vivienda como unidad
secundaria de muestreo; ésta Ultima, a su vez, estd conformada por un nimero de

hogares.

En el caso de la ciudad de Potosi, la unidad primaria de muestreo fueron las
viviendas y estaba conformada por un nimero de hogares, ya que estas zonas en
sSu mayoria son asentamientos ilegales donde no se ve una estructura de

manzanos.

Se tomaron criterios distintos de recorrido por zonas, en Cochabamba se recorrio
todo el manzano levantando informacién de dos hogares ya esta es una zona mas
poblada y asi se podia abarcar a una gran parte de los manzanos que conforma
zona, luego en la zona de Pucarita se levanté informacion de cuatro hogares por
manzano ya que la zona es mas dispersas, realizando el recorrido desde la

esquina Nor Oeste en direccidon a las manecillas del reloj.

Durante la intervencién se realizaron visitas domiciliarias cuyo objetivo fue la
promocion para el adecuado consumo de los micronutrientes, haciendo énfasis en
las chispitas nutricionales donde después de seis meses se aplico una segunda
encuesta a la misma poblacion beneficiaria con el propésito de medir el porcentaje

del consumo de los micronutrientes después de la intervencion.
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c. MEDICIONES

UNIDAD DE OBSERVACION

Niflos/as de 6 a 23 meses que acuden a establecimientos de Salud publicos de las

zonas de Pucarita en Cochabamba y Villa Mecanicos, Sagrada Familia en Potosi.

CRITERIOS DE INCLUSION

El estudio incluye a nifios y nifias de 6 a 23 meses, siempre y cuando hayan

recibido en algin momento, las Chispitas Nutricionales y que asistan a los

establecimientos de salud de las zonas geogréficas de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyen nifios y nifias con patologias subyacentes, cuadros infecciosos.

VARIABLES

e Consumo de Chispitas Nutricionales

e Edad del nifio/a

e Sexo del nifo/a

e Residencia del nino/a

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables/indicadores

Tipo

Definicion 'y escala

de

(cualitativa/cuantitativa) | medicién
Sexo de los nifios Cualitativa Masculino
Femenino
Edad Cuantitativa Meses
Residencia del nifio/a Cualitativa Pucarita
Villa Mecanicos
Sagrada Familia
Consumo de Chispitas | Cualitativa Si, consume

Nutricionales

No, consume
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d. Muestra
Para el calculo de la muestra se realiz0 en primera instancia el calculo del
porcentaje de nifios/as que consumen chispitas nutricionales en funcion a una

linea de base fue de 31%.

Por tanto el valor inicial (proporcion) de consultas se estima en aproximadamente
31% (pl) y se esperd que con la implementacion de la estrategia de intervencion
se eleve a 50% (p2), aceptando un error o (tipo 1) =0,05 y un error B (error tipo )=
0,20. Se calculé la muestra con ayuda del programa estadistico EPIDAT 3.0,

obteniendo el nimero minimo de observaciones en cada una de las muestras que se

elijan para representar a la poblacion a estudiar.

Entonces: nl =107 primera muestra (antes de la intervencion)
n2 = 107 segunda muestra (después de la intervencién)
En este es necesario aclarar que el tamafio de muestra estimado fue elevado a

110 previendo las perdidas por lo que fue distribuido de la siguiente manera:

Cuadro N° 5. Cuadro de Distribucién Muestral

DEPARTAMENTO Y | NUMERO DE MUESTRA NUMERO DE MUESTRA
ZONA ASIGNADO ASIGNADO
Antes de la intervencion Después de la intervencion
PUCARITA 55 55
VILLA MECANICOS 30 30
SAGRADA FAMILIA 25 25
TOTAL 110 110

e. ANALISIS ESTADISTICO

Calculo del chi2 de McNemar
Se realizé con ayuda del programa estadistico SPSS PASW Statistic ver.18.0, el

calculo del chi2 de McNemar, para identificar cambios luego del proceso de
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intervencidn, para caracterizar el grupo de estudio se utilizo estadistica descriptiva
en funcién a tablas de frecuencia y gréficos de torta y barra.

Para comprobar si la implementacion de estrategia de intervencion provoco
cambios o no, se utilizé las siguientes formulas:

Promedio Ponderado:

Dy, - py

Po = n, + n,
Formula de resolucion:
_ b~ P
Jpo (1= py) + Do (- py)
o n,

Utilizando una regla de decisién que se detalla a continuacion:

o Z = Mayor que 1,64 (independientemente del signo) se traduce que se ha
producido un cambio a partir de la implementacion de la estrategia
(chispitas nutricionales).

o Z = Menor que 1,64 (independientemente del signo) se concluye que el
azar pudo haber producido las diferencias y no la implementacién de la
estrategia.

o Z =lgual a 1,64 (independientemente del signo) o muy cercano a este valor,

es conveniente ampliar el estudio con mas observaciones
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IX. RESULTADOS

RESULTADO 1

Se establece un nivel de significancia de 0,05 (a= 0,05), que en la tabla de X? es
de 3,84, con 1 grado de libertad.

Tabla N° 1. Tabla de Contingencia, consumo de chispitas nutricionales antes

y después de laintervencion, Cochabamba y Potosi, 2012.

DESPUES
CONSUME NO CONSUME Total
ANTES N % N % N %
CONSUME 12 10,9% 15 13,6% 27 24,5%

NO CONSUME 45 40,9% 38 34,5% 83 75,5%

100,00
57 51,8% 53 48,2% 110 %

Total

Fuente: Elaboracion propia.

El valor de X? de McNemar es de 28,03 este valor calculado es mayor al valor de
3,84 que le corresponde en la tabla, que puede ocurrir por azar, p= 0,00 por tanto
se rechaza la hipétesis nula, aceptando la hip6tesis alterna que dice que existen
diferencias en el consumo de chispitas nutricionales después de la promocion para

Su consumo.

Se procede a la prueba de hipétesis, para comprobar si la implementacion de la
estrategia provoco cambios o no, obteniéndose un resultado de 2,83 que es
mayor a 1,64 con lo que se concluye que las diferencias encontradas en cuanto al
incremento del consumo de chispitas nutricionales no se debié al azar por lo que

se puede asegurar que se debe a la promocion para su adecuado consumo.
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RESULTADO 2

Grafico N° 2
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN SEXO DE NINOS EN EL ESTUDIO,
COCHABAMBA Y POTOSI, 2012.

Fuente: Elaboracion propia.

Existi6 un mayor porcentaje de nifios del sexo masculino con 55% respecto al
sexo femenino, tomando el dato en general en todas las zonas geograficas de

estudio sin discriminacion de departamento

Valga la pena aclarar que el porcentaje representado es el mismo antes y después

de la intervencion.
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Gréafico N° 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN RESIDENCIA DE NINOS EN EL
ESTUDIO, COCHABAMBA Y POTOSi, 2012.

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto a la residencia de los nifios los porcentajes son iguales para ambos
departamento es decir 50% Cochabamba y 50% Potosi. Pero al disgregar por

zona geogréfica en Potosi el mayor porcentaje residia en la zona Sagrada Familia.
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Cuadro N° 5
Descripcion de la edad de los nifios en el estudio, Cochabamba y Potosi,

2011 - 2012
Media 12,58
Error tip. de la media ,314
Mediana 12,00
Moda 12
Desv. tip. 3,289
Varianza 10,814
Asimetria -,066
Error tip. de asimetria ,230
Curtosis -1,114
Error tip. de curtosis 457
Rango 12
Minimo 6
Maximo 18

Fuente: Elaboracion propia.

En promedio la edad fue de 12,5 meses, con desvio de este valor de 3,2, el valor
que mas se repitio fue 12; 50% de los datos estan por encima de 12 meses, y el
otro 50% debajo de este valor. Los datos tienen una ligera desviacién izquierda, y

es platicurtica. El valor mas alto fue de 18 meses y el menor de 6.
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RESULTADO 3

Grafico N° 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL CONSUMO DE CHISPITAS NUTRICIONALES
ANTES DE LA INTERVENCION, COCHABAMBA Y POTOSI, 2012

Fuente: Elaboracion propia.

Antes de la intervencion existia mayor porcentaje de nifios que no consumian las
chispitas nutricionales (75,5%), en contraste con los que si consumian que fue de
24,5%.
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Grafico N° 5
DISTRIBUCION PORCENTUAL CONSUMO DE CHISPITAS NUTRICIONALES
DESPUES DE LA INTERVENCION, COCHABAMBA Y POTOSI, 2012

Fuente: Elaboracion propia.

Luego de la intervencion el grupo de los que no consumian el micronutriente
disminuy6 de 75,5% a 48,2%.

Comparando el porcentaje de consumo antes Yy después de la intervencion el

grupo inicial de consumidores subié de 24,5% a 51,8%, representando un

incremento de 27,3%.
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RESULTADO 4

Tabla N° 2. Tabla de Contingencia, consumo de chispitas nutricionales antes
y después de laintervencion, Cochabamba, 2012.

DESPUES
CONSUME NO CONSUME Total
ANTES N % N % N %
CONSUME 6 10,9% 7 12,7% 13 23,6%
NO CONSUME 14 25,5% 28 50,9% 42 76,4%
20 36,4% 35 63,6% 55 100,00%
Total

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla N° 3. Tabla de Contingencia, consumo de chispitas nutricionales antes
y después de la intervencion, Potosi, 2012.

DESPUES
CONSUME NO CONSUME Total
ANTES N % N % N %
CONSUME 6 10,9% 8 14,5% 14 25,5%
NO CONSUME 31 56,4% 10 18,2% 41 74,5%
37 67,3% 18 32,7% 55 100,00%
Total

Fuente: Elaboracion propia.

Al disgregar el analisis de McNemar por departamento se encuentra que en el

caso de Cochabamba los cambios no fueron significativos p= 0,189, en cambio en
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el caso de Potosi los cambios fueron significativos p= 0,00, resultados para un
nivel de significancia de 5%.

En contraste con el analisis general que tomaba ambos departamentos los

cambios fueron significativos y gracias la intervencion, se puede afirmar que los

cambios fueron a expensas del departamento de Potosi.
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X.  DISCUSION

Después de la implementacion de una estrategia de promocion para el consumo
de chispitas nutricionales, se ha evidenciado un incremento del 27,3% en el
consumo de niflas y nifios entre los 0 a 2 afios de edad (de 24,5% antes de la
intervencién al 51,8% después de la intervencidn), resultado que infiere que habra
menos probabilidad de que enfermen con anemia. Aunque los estudios
poblacionales reportan un promedio de curacion de la anemia del 69%, se debe
mencionar que el impacto biolégico de las Chispitas Nutricionales responde a
evaluaciones mucho més profundas que involucra la medicion de hemoglobina y

otros marcadores séricos de hierro, los que no forman parte del estudio.

Ademas, para que cualquier programa de salud y nutricidbn sea exitoso, debe
garantizar que el suministro de productos (disponibilidad) y servicios
(accesibilidad), correspondan con la demanda, donde es importante mencionar la

importancia en el adecuado uso de los alimentos, en la presente investigacion.

Cuando los suministros se agotan, una falta de existencias puede significar tener
que rechazar o no recibir a las o los beneficiarias (encargados del cuidado),
quienes luego se pueden descorazonar y no volver, incluso si ya hubiera

existencias disponibles. ©

La adherencia es un fenémeno complejo en el que un individuo muestra
comportamientos consistentes con su propia definicion de salud y con las
actividades relacionadas con la salud. La adherencia al tratamiento se entiende
como el grado de aceptaciéon y coincidencia entre el comportamiento del paciente
y las recomendaciones dadas por el profesional de la salud, en cuanto al cambio
de estilo de vida (cambio de una actitud, seguir un tratamiento, dejar algin mal
habito, etc.). (Herrera A. Factores que influyen en la adherencia a tratamientos en

pacientes con riesgo de enfermedad cardiovascular).
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La satisfaccion de la madre en dar este suplemento a sus nifios se traduce, como
la credibilidad de la misma hacia las Chispitas Nutricionales, lo cual supera el
90%.5

El 21% de las madres dice conocer los beneficios de este suplemento: la
respuesta mas frecuente es que las Chispitas Nutricionales sirven para que el nifio

y nifia sean mas saludables (14%). Sélo el 1% las relaciona con la anemia.®

La consecuencia de una mala adherencia al consumo preventivo ¢ al tratamiento

con hierro es la aparicién de anemia.

Asi mismo y de acuerdo a la ENDSA 2008, el porcentaje de nifios menores de 5
aflos que consumié alimentos ricos en hierro las Ultimas 24 horas es del 83.6%,
sin embargo los nifios que recibieron algun suplemento de hierro en los dltimos 7

dias solo es del 42.7%.

Los efectos de la anemia sobre el desarrollo normal del nifio son devastadores
especialmente en el desarrollo cognitivo, la capacidad de aprendizaje y
escolaridad, ademas de incrementar el nimero de infecciones y la resistencia a
estas.

En los lactantes la anemia produce: Alteraciones cognitivas, de la conducta,
irritabilidad. Alteraciones del desarrollo motor, disminucion de la capacidad de
exploracién, ansiedad por dejar a los padres, aumento de la fatiga.

Los nifios y adolescentes que fueron lactantes anémicos: es mas probable que
repitan grados en la escuela o necesiten ayuda especial. Tienen bajas

puntuaciones en pruebas cognitivas (memoria espacial y memoria selectiva).

Las Chispitas Nutricionales permiten el suministro de micronutrientes a la
poblacién necesitada, a gran escala, de manera facil y eficaz. Sin embargo y
aunque las coberturas de administracion sean moderadamente buenas, aun existe

un problema que consiste en asegurar que la poblacién objetivo las pueda
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consumir efectivamente de la manera recomendada, en el hogar, basados en los
resultados de la investigacion los porcentajes en el incremento del consumo de
micronutrientes llega al 51,8%, muy por debajo de los indicadores a nivel nacional,

pero si se logro un incremento para su consumo.

Las evaluaciones de una estrategia de intervencion, deben ser disefiadas para
llenar las necesidades de audiencias especificas (miembros de comunidades,
personas a cargo de implementar programas, politicos, donantes e investigadores)
y para responder preguntas especificas. Las evaluaciones pueden responder
preguntas sobre provision, cobertura o impacto. La seleccion de indicadores para
evaluar el impacto de los programas de hierro es discutida e ilustrada con
ejemplos recientes. El disefio de la evaluaciéon puede ser clasificado a modo
general en monitoreo, evaluaciones de plausibilidad y evaluaciones de
probabilidad. Estos disefios difieren en su costo, asi como en el peso de la
evidencia que proveen; sin embargo, cada una tiene un uso apropiado. Es
importante documentar los costos del programa en el proceso de evaluacion, dado
que tanto politicos como donantes sopesan el impacto contra los costos. Para ser
utiles los resultados de las evaluaciones deben ser diseminados, usualmente a
varias audiencias. Esto requiere de asignacion de tiempo, recursos y atencién a
las necesidades de las diferentes audiencias. Es por eso que se debe socializar
los resultados encontrados, por ejemplo: se ha identificado un incremento del
23,6% al 36,4% en Pucarita Cochabamba y en Potosi del 25,5% al 67,3%, que
expresa una contradiccion comparado con los indicadores a nivel nacional que
llegan al 69,3%, porque haciendo un verdadero seguimiento personalizado es que
se puede determinar este tipo de informacién y establece que el componente de
disponibilidad de las Chispitas Nutricionales, es un factor determinante en el

cumplimiento de los indicadores de salud.

“La retroalimentacién es el desayuno de campeones”, una cita usada para inspirar
efectividad personal y liderazgo, es igual de relevante para los esfuerzos en salud

publica. El saber que esta funcionando y que no esta funcionando y el considerar
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acciones correctivas hacen un “desayuno” saludable y necesario. Este desayuno
puede o no tener buen sabor todos los dias. Pero nutrirA mejoras continuas y
empujara contribuciones sistematicas y basadas en evidencia hacia la meta

comun de mejorar el estado de salud.

“Cualquier programa que merezca ser implementado merece ser evaluado” es
citado como sentido comun, pero no necesariamente refleja practica comuan. Los
recursos financieros y experiencia técnica requeridas para la evaluacion pueden
ser una barrera al planeamiento y creacion de presupuestos de las evaluaciones,
como también de la implementacion subsiguiente. Sin embargo, la implementacion
de programas sin evaluacion también es costosa. Los programas sin evaluaciones
no dejan lecciones para programas futuros y perpettan el gasto innecesario de
recursos en estrategias no evaluadas que pueden tener un valor aditivo limitado a
la mejora de la salud. Adicionalmente, representan una oportunidad fallida para
generar informacién necesaria para abogar por y apalancar recursos y atencion

para tratar la anemia por deficiencia de micronutrientes.

XI. IMPLICACIONES DE LOS RESULTADOS

Los resultados aca presentados refieren que las realidades de cada area
geografica del pais tienen particularidades muy heterogéneas que en algin
momento requieren modificar y adecuar las intervenciones que se quieran

implementar, sobre todo en el &rea de salud.
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XIl.  AUDIENCIAS INTERESADAS EN LOS RESULTADOS

Diferentes tipos de individuos que toman decisiones requieren diferente tipo de
informacion y en formas diferentes para guiar sus decisiones y acciones. Los
politicos usualmente dependen de informacion digerida y traducida sobre
efectividad e impacto potencial a gran escala antes de abogar hacia un cambio de
politica. Los donantes usan los resultados de la evaluacion para justificar sus

gastos y para determinar asignaciones futuras.

Los investigadores dependen de los resultados de la evaluacion para generar
conocimiento cientifico e investigacion futura. Los que manejan programas
necesitan saber cuando una estrategia en particular ha funcionado y los detalles
de como y porqué funciond, cuando estan planeando la adaptaciéon y replicacion
del programa. Los grupos y lideres en las comunidades involucrados en
implementacion usan los resultados de la evaluacion para priorizar acciones y
respuestas. Finalmente y méas importante, la mujer que toma un suplemento de
hierro o da de comer a su hijo un alimento fortificado usa los resultados para
evaluar los beneficios del consumo de hierro contra el costo de acceder a los
suministros y contra los riesgos de no consumir hierro para mantener su

comportamiento saludable.

Estos resultados son importantes para los programas nacionales, departamentales
y municipales de salud, especialmente a las unidades y areas de nutricion que son
encargadas de implementar y operativizar las intervenciones del Programa

Desnutricion Cero.
Ademas de todo personal de salud, pues la informacién rescatada en este

documento sirve de pauta y guia para adecuar intervenciones que orienten, y

mejoren las coberturas de consumo de micronutrientes.
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Xlll.  CONCLUSIONES

Este trabajo enfatiza la importancia de la evaluacibn de una estrategia de
intervencion, como herramienta para mejorar el disefio e implementacion de
programas efectivos para reducir la deficiencia de micronutrientes y recomendar
un apoyo continuo y creciente. Conceptos actuales en la evaluacion de una
estrategia de intervencion de programas, son aplicados a los temas especificos

relevantes a los programas de micronutrientes.

Se han incrementado un 27,3% el consumo de micronutrientes como las chispitas
nutricionales, por nifias y niflos menores de 2 afos, después de la implementacion

de la estrategia de intervencion.

Se ha considerado importante la disponibilidad de los micronutrientes en los
Centro de Salud en los lugares de intervencion, donde tanto la provision, la
cobertura se relacionan con el impacto en la promocién de su consumo. Ademas
de la disponibilidad, se debe considerar la fiabilidad y calidad de los servicios y
suministros. Por eso es esencial que los programas que promocionan el consumo
de micronutrientes, deben hacer el seguimiento por ejemplo: del stock suficiente
de chispitas nutricionales, de conocer cuantos sobres de chispitas nutricionales
fueron distribuidas (el dltimo mes), qué proporcion de proveedores estan
entrenados para explicar y mantener una ingesta adecuada de las chispitas
nutricionales y si existe un punto de distribucion a 30 minutos de la mayoria de

hogares.

Estas preguntas son claves para la evaluacién de centros de salud y evaluacion
de sistemas, es por eso que se han encontrado resultados diferentes en las dos
zonas de intervencion: donde se incrementd el consumo de micronutrientes en un
12,8% en Pucarita Cochabamba y en Potosi 41,8%, la diferencia encontrada como

factor determinante fue la disponibilidad de las mismas.
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Hay una advertencia, sin embargo, de poner tanto énfasis en indicadores de
provision. Numerosos programas implementados por organizaciones privadas y
gubernamentales exitosamente monitorean y alcanzan una mejoria en provision,
pero no demuestran ninguna mejora en cobertura o impacto en salud. En la
mayoria de estos casos, el personal se enfoca en alcanzar y anotar un niumero
completo de programas de entrenamiento o de suministros distribuidos sin poner
suficiente atencién al uso de servicios 0 a la practica de comportamientos
saludables mas cercanamente asociados con un impacto en salud. Aunque los
indicadores de provision pueden ser Utiles para evaluar el proceso de
implementacion, el enfocarse demasiado los indicadores de provision como una
medicion de rendimiento puede ser perjudicial en alcanzar la cobertura e impacto

de un programa.
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XIV. RECOMENDACIONES

La comunicacion de los hallazgos de la evaluacion de programas es vital para
mejorar programas y para abogar que el apoyo al programa continle o
incremente. Hay un valor en involucrar a los donantes y/o politicos en la coleccion,
andlisis e interpretacion de datos si esto genera posesion y aceptabilidad de los
resultados, ademas de acciones de seguimiento.

Sin embargo, este beneficio necesita ser puesto en la balanza contra el riesgo de
comprometer la objetividad o sesgar resultados. Diferentes areas del programa
requieren de informacion en diferentes formatos y estilos. Comunmente se
necesitan de multiples maneras de comunicacion para facilitar el uso de la
informacion por politicos, donantes, personal del programa, socios de

implementacion a nivel comunitario y cientificos.

La diseminacién de hallazgos de la evaluacion en una variedad de formatos
apropiados requiere de tiempo, a veces es tedioso y generalmente es sub-
financiada, pero es de vital importancia para influir en la mejora continua de

nuestros programas y su impacto.

El planificar de forma realista el tiempo y apoyo necesarios para la diseminacion

de la evaluacion hacen de esto una labor mas gratificante.

Sugiero complementar este tipo de investigacion cuantitativa, con la investigacion
cualitativa, ya que nos permitird conocer mas las percepciones, aptitudes de las
personas, las mismas que determinan la practica o la adquisicibn de habitos

saludables.
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XVI. ANEXOS
Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Encuestador/a: Una vez que ha llegado al centro de salud, identificandose como personal de salud , converse
con la madre o tutor y expligue de la manera mas clara y sencilla de que se trata el estudio, una vez
concluida esta lea la siguiente nota:

El Gobierno Nacional, con apoyo de la red de salud, viene trabajando en la reduccion
de la desnutricion en este municipio. Nos encontramos haciendo un estudio
IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA DE INTERVENCION EN EL CONSUMO DE
CHISPITAS NUTRICIONALES EN NINOS MENORES DE 2 ANOS DE EDAD.

Para esto, hemos identificado, a su nifio para que nos ayude:

« Respondiendo un cuestionario

Su participacion es totalmente voluntaria y usted puede decidir no responder a alguna
pregunta o dejar de participar cuando lo crea conveniente.

Si usted desea alguna otra explicacion o aclaracion, por favor no dude en
preguntarme.

Acepta colaborarnos en este estudio? SI ( ) NO ()

Si responde si:

Ap. Paterno Ap. Materno Nombres C.l

Acepto participar voluntariamente en el presente estudio.

Lugar .....oooveiiiiii e Fecha: ................ de ..o, , de 2012
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