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RESULTADOS DE UN PROGRAMA DE SEGURIDAD ALIMENTARIA
EN LA REDUCCION DE LA DESNUTRICION CRONICA
Y SUS FACTORES CAUSALES EN NINOS PERUANOS

Carlos Rojas D'?, Rosa Flores M?°, Rosario Céspedes K2°

RESUMEN

Objetivos: Determinar el efecto de un programa de seguridad alimentaria (Redes Sostenibles para la Seguridad
Alimentaria: REDESA) sobre la desnutricién crénica y sus factores causales en nifios menores de tres afios. Materiales
y métodos: El resultado sobre la desnutricion se evalué a través de la comparacion de los porcentajes obtenidos en la
evaluacion inicial (2001) y en la evaluacion final del Programa (2006). La desnutricion cronica fue definida como un indice
de talla para la edad menor a -2DS, la referencia empleada fueron los patrones de la NCHS. El muestreo fue aleatorio
multietapico; el tamafio muestral de la linea de base fueron 2643 nifios y sus familias, para la evaluacion final fueron
1597. Los factores causales se agruparon en: a) salud y alimentacion, que comprendian las enfermedades diarreicas
agudas (EDA), lactancia materna exclusiva (LME), alimentacion durante y después de las enfermedades diarreicas;
b) los econémicos, que comprendia los ingresos familiares anuales y los gastos en alimentacion. Resultados: La
desnutricion crénica se redujo de 34,2% a 24,3%. Las EDA se redujeron de 35,0% a 16,4%, la LME se incremento
de 25,0% a 72,2%, la alimentacion durante y después de las EDA se increment6 desde 3,3% a 45,0% y de 15,0% a
77,0% respectivamente, en todos los casos las diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0,01). Los ingresos
familiares anuales se incrementaron en 61%, mientras que el dinero destinado a la compra de alimentos se incremento
en 34,5%, los incrementos fueron estadisticamente significativas (p<0,01). Conclusién: La desnutricién crénica y sus
factores causales tuvieron una mejora sustantiva entre la poblacién beneficiaria del Programa REDESA.

Palabras clave: Desnutricién crénica; Seguridad alimentaria, Evaluacién de programas; Areas de pobreza; Diarrea
aguda; Lactancia materna; (Fuente: DeCS BIREME).

OUTCOMES OF A FOOD SECURITY PROGRAM IN REDUCTION OF CHRONIC
MALNUTRITION AND ITS CAUSAL FACTORS IN PERUVIAN CHILDREN

ABSTRACT

Objectives: To determine the effect of a food security program (Redes Sostenibles para la Seguridad Alimentaria:
REDESA) on the chronic malnutrition (stunting) and its causal factors in smaller children of three years. Materials and
methods: The result on the stunting was evaluated through the comparison of the percentage obtained in the initial
evaluation (2001) and in the final evaluation of the Program (2006). The chronic malnutrition or stunting was defined as
an index of stature for the age smaller to -2DS, the used reference were the patterns of the NCHS. The sampling was
obtained by a random multietapic procedure. The sample of the baseline was 2643 children and their families and for the
final evaluation were 1597. The causal factors were grouped in: a) health and feeding, that included the acute diarrheal
diseases (ADE), exclusive breastfeeding (EB), feeding during and after the diarrheal diseases; b) the economic, which
included the annual familiar income and the expenses in feeding. Results: The stunting was reduced from 34,2% to
24,3%. The ADE were reduced from 35,0% to 16,4%, the EB increase from 25,0% to 72,2%, the feeding during and after
the diseases was increased from 3,3% to 45,0% and from 15% to 77% respectively, in all the cases the differences were
statistically significant (p<0,01). The annual familiar income were increased in a 61%, whereas the money destined to
the food purchase was increased in 34,5%, the increases were statistically significant (p<0,01). Conclusion: REDESA
Program obtained a substantive improvement in the causal reduction of the chronic malnutrition and its factors.

Key words: Chronic malnutrition;, Food security; Program evaluation, Poverty areas; Acute diarrhea, Breastfeeding,
(source: DeCS BIREME).
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INTRODUCCION

La desnutricion reduce el crecimiento econémico y
perpetda la pobreza en un pais a través de tres rutas:
a) por una pérdida directa de la productividad debido a
las disminuidas capacidades fisicas de los individuos
afectados, b) pérdidas indirectas debido a la afectacion
en la capacidad cognitiva y a un pobre desempefio
educativo de los nifios, c) pérdidas por un mayor costo
de la atencion en salud debido a sus consecuencias en el
largo plazo como la diabetes, el sobrepeso y la obesidad,
las enfermedades cardiovasculares, entre otras'-2.

La desnutricion tiene dos factores causales inmediatos,
las enfermedades infecciosas a repeticion como las
enfermedades diarreicas y las infecciones respiratorias
agudas; y la inadecuada ingesta de nutrientes (incluye
la alimentacion complementaria y la lactancia materna
exclusiva). Estas causas inmediatas tienen causas
subyacentes: el acceso inadecuado a la atencién en
salud, al agua segura, al saneamiento basico, los
inadecuados conocimientos y practicas de la familia
para el cuidado y la alimentacién del nifio en el hogar,
junto con limitaciones para el acceso a los alimentos,
que incluye limitaciones para su produccién y bajos
ingresos econémicos®#.

En el Peru la desnutricion crénica (baja talla para la
edad) ha sido abordada desde el Estado principalmente
como un problema vinculado sélo a la distribucion de
alimentos, debido a un mal entendimiento de los factores
reales que la causan y por factores de caracter politico®,
esto se refleja en la aparicion de muchos programas de
asistencia alimentaria desde inicios de los afios 90; en el
afo 2004 estos programas tenian un presupuesto estatal
anual de aproximadamente 250 millones de doélares®.
Estos programas no han demostrado tener efectividad,
ya que en 1996 la desnutricion crénica afectaba a
25,8%’ de los nifios menores de cinco afios, y para el
afio 2005 este porcentaje fue 24,2%°%, es decir que ha
permanecido casi constante durante una década.

Desde octubre de 2001 hasta septiembre de 2006, la
ONG CARE Peru implementé un programa denominado
Redes Sostenibles para la Seguridad Alimentaria
(REDESA), en 1854 comunidades de 125 distritos
pertenecientes a las regiones de Ancash, Apurimac,
Ayacucho, Cajamarca, Huancavelica y Puno en el Peru.
El Programa, financiado por la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), tuvo
como objetivo central reducir la desnutricion crénica en
nifos menores de tres afios de las zonas alto andinas
del Peru. Los objetivos especificos fueron la reduccion
de las enfermedades diarreicas (EDA), la mejora de las
practicas de alimentacion infantil y el incremento del
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ingreso economico de las familias. En su ultimo afio de
intervencion, REDESA tuvo una poblacién beneficiaria
de 34 203 nifios y nifias y sus familias; mientras que
durante los cinco afios de funcionamiento del Programa
la poblacién beneficiaria alcanzé a un total de 64 434
nifios y nifias y sus familias®.

Para el cumplimiento de sus objetivos, el Programa
implementd lineas de accion de base comunitaria,
con la participacion de la comunidad organizada,
gobiernos municipales, gobiernos regionales, instancias
descentralizadas del Ministerio de Salud, de Agricultura,
de la Mujer y del Desarrollo Social, asi como de diversas
instituciones locales de la sociedad civil®.

El programa desarroll6 las siguientes linea de accion:
a) el acceso al agua segura y al saneamiento basico
(a través de instalacion de sistemas de agua y letrinas
implementados y cofinanciados con la participacion de la
comunidad organizada y el gobierno local); b) la mejora
de las practicas de higiene, del cuidado de la salud y de
la alimentacion infantil (a través de la mejora del acceso
a los establecimientos de salud, acciones educativas
a nivel comunal e implementacién de sistemas de
vigilancia comunal); c) orientar la produccion de las
familias hacia productos con demanda en el mercado
y articularlas a cadenas productivas competitivas (a
través de la creacion de mercados locales de asistencia
técnica, acceso al crédito y organizacion de cadena
productivas); d) diversificar la produccion para el
autoconsumo a través de la instalacién de huertos
familiares y moddulos de animales menores que les
brindaran una mayor disponibilidad de micronutrientes,
vitamina A y hierro fundamentalmente (implementados
y cofinanciados con la participacién de la comunidad
organizada y el gobierno local); e) el fortalecimiento de
la capacidad de gestion comunal (a través de los comités
de desarrollo comunal) y de los gobiernos locales,
fundamentalmente lo relacionado con la elaboracion de
planes de desarrollo comunal y local; y el mejor uso de
los recursos municipales (los presupuestos participativos
fundamentalmente) hacia acciones que contribuyan a
reducir la desnutricion crénica®.

De esta forma el Programa REDESA implementd una
estrategia integral para reducir la desnutricién croénica,
con acciones que abordaban tantos sus causas
inmediatas como sus causas subyacentes, con la
distincion importante de no incluir la distribucién de
alimentos entre sus lineas de accion, lo cual marcaba
una diferencia sustantiva con el enfoque de asistencia
alimentaria existente en el pais.

Luego de culminado el Programa, era necesario verificar
sus resultados a fin de establecer si este enfoque integral
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realmente habria logrado la reduccién de la desnutricion
cronica. Por ello, el objetivo de esta investigacion fue
evaluarlosresultados logrados por el Programa REDESA
en su objetivo central, la reduccion de la desnutricidn
cronica, asi como en sus objetivos especificos, la
reduccion de las enfermedades diarreicas, la mejora de
las practicas de alimentacion infantil, el incremento del
ingreso economico de las familias y el incremento del
dinero destinado a la alimentacién familiar.

MATERIALES Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

Se llevd a cabo la comparacion de las variables
correspondiente a los objetivos del Programa, medidas
tanto antes como después de la intervencién. Para ello
se empled la informacion existente de la evaluacion
inicial realizada entre los meses de octubre y diciembre
del 2001, y la informacién obtenida a través de la
evaluacion final desarrollada entre los meses de
septiembre y noviembre del 2006, en la que se recabd
la misma informacién que en la evaluacion inicial.

MUESTRA

La muestra fue extraida del ambito de intervencion del
Programa y estuvo constituida por nifios menores de
tres afios y sus familias, distribuidos en seis regiones
del Peru: Ayacucho, Apurimac, Huancavelica, Ancash,
Cajamarca y Puno. Tanto en la evaluacion inicial como
en la final el muestreo fue aleatorio y multietapico; y fue
representativo para la totalidad del ambito de intervencion
y para cada una de los ambitos regionales, con excepcion
de las regiones de Ayacucho, Huancavelica y Apurimac,
que fueron agrupadas como un so6lo ambito regional, de
tal manera que el tamafo de la muestra calculado fue
representativo para este conjunto.

La primera etapa del muestreo correspondié a la
determinacion de los distritos al interior de cada ambito
regional, se incorporaron a todos los distritos (125) donde
se desarroll6 la intervencion y se establecié una cuota
muestral por cada distrito, proporcional a la poblacion
intervenida en cada uno de ellos.

La segunda etapa consisti6 en la seleccion de los
centros poblados dentro de cada distrito, estos fueron
seleccionados de manera aleatoria simple. Como
parte del proceso de seleccion de los centros poblados
se verificd que estos no formaran parte de aquellos
intervenidos por el Programa JUNTOS, que es un
programa de transferencias monetarias condicionadas
a través del cual el Estado entrega S/. 100 (cien nuevos

soles) a las familias beneficiarias'!. Tras la revision
se determiné que ninguno de los centros poblados
intervenidos por el Programa REDESA formé parte de
la intervencion del Programa JUNTOS hasta la fecha en
que se realizé la evaluacion.

En la tercera etapa se seleccioné a las viviendas al
interior de cada centro poblado, para ello, primero se
determind una vivienda de arranque, seleccionada de
manera aleatoria simple, luego se procedio a seleccionar
las siguientes de manera aleatoria sistematica a
partir de la vivienda de arranque. Si en algunas de
las vivienda no respondian al llamado se volvia a ella
posteriormente dentro del mismo dia, de repetirse este
hecho se seleccionaba una nueva vivienda, lo mismo se
hacia cuando existia un rechazo por parte de la familia
a participar en el estudio. En ambas evaluaciones se
selecciond a sélo un nifio por hogar, en ambos casos al
nifio de menor edad.

En ambas evaluaciones el tamafio de la muestra fue
calculado a través de la férmula para estimacion de
proporciones: n = z2 pq / d2, con un efecto de disefio de
1,5 y una tasa de no respuesta de 15%.

Para la evaluacién inicial el tamafio de muestra
calculado fue 2 704, la muestra final obtenida fue 2 643
nifios menores de tres afios y sus familias (en campo se
obtuvo 2 679, y en el proceso de limpieza se eliminaron
36) distribuidos de la siguiente forma: Ancash 656,
Ayacucho (incluye Huancavelica, Apurimac y Ayacucho)
638, Cajamarca 670 y Puno 679.

Para la evaluacion final, el tamafio de muestra calculado
fue 1 701, la muestra final obtenida fue 1 596 nifios
menores de tres afos y sus familias (en campo se
obtuvo 2 679, y en el proceso de limpieza se eliminaron
26), distribuidos de la siguiente manera: Ancash 328,
Ayacucho (incluye Huancavelica, Apurimac y Ayacucho)
430, Cajamarca 411 y Puno 427.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Para la recoleccion de la informacion, tanto en la
evaluacion inicial como final, se emplearon los mismos
formatos y metodologia empleados en la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (ENDES)® y la
Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO)'?, ambas del
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica del Peru
(INEI). Se midieron las siguientes variables:

Desnutricion crénica. Nifio que en la evaluacion
antropométrica, tenia un indice de talla para la edad
inferior a -2 desviaciones estandar con relaciéon a la
mediana de la poblacion de referencia de la NCHS'3.
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Indice talla para la edad. Definido a partir del puntaje z
del indice talla para la edad de los nifios, y fue expresado
como la media de este puntaje para el conjunto de los
nifnos.

Enfermedad diarreica aguda (EDA). Se preguntd
a las madres o cuidadoras de los nifios acerca de la
ocurrencia de EDA, que fue definida como la presencia,
en las dos semanas previas a la encuesta, de tres o mas
deposiciones liquidas o semiliquidas en un mismo dia.

Lactancia materna exclusiva. Cuando el nifio recibio
como alimento solo leche materna hasta al menos
el sexto mes de vida sin la inclusion de ningun otro
alimento o liquido.

Alimentacién adecuada durante episodios de EDA.
Practica de brindar alimentacion de manera mas
frecuente y con preparaciones sdlidas o semisolidas
a los nifios, durante los episodios de enfermedades
diarreicas agudas. Se definié la condicion de preparacion
sélida o semisdlida cuando esta no cae con facilidad
de la cuchara al ser esta volteada (como los purés y la
mazamorra).

Alimentacion adecuada después de las EDA. Practica
de brindar alimentacion de manera mas frecuente,
en mayor cantidad y con preparaciones sodlidas o
semisodlidas a los nifios por al menos los primeros quince
dias posteriores a un episodio de diarrea.

Ingresos familiares anuales. Ingresos econdmicos
de las familias en el ultimo afio, provenientes de las
siguientes actividades: actividades agropecuarias, venta
eventual de mano de obra, empleo fijo remunerado,
donaciones de alimentos, remesas del exterior,
actividades relacionadas con turismo, negocio familiar
(tienda o taller), alquiler de bienes, u otros ingresos. Los
ingresos se expresaron en nuevos soles (S/.), que es la
moneda oficial del Peru.

Dinero mensual destinado a la alimentacién de Ia
familia. Cantidad de dinero destinada a la compra de
alimentos, la cual fue expresada en nuevos soles (S/.).

RECOLECCION DE LOS DATOS

La recoleccion de la informacion, tanto en la evaluaciéon
inicial como final, fue realizada por personas capacitadas
para tal fin, quienes fueron entrenadas en la aplicacién de
los formatos de encuesta, para ello se empled los mismos
manuales y herramientas empleados en la ENDES y la
ENAHO. Previa a la recoleccion de la informacion se
realizd una prueba piloto en dos centros poblados de
Ancash que permitié ajustar los procedimientos para el
trabajo de campo.

Al momento de llevar a cabo las entrevistas en los
hogares, los encuestadores informaron a las madres
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y padres o cuidadores de los nifios, respecto de los
objetivos del estudio y obtuvieron su aceptacion para
participar, a través de la firma del consentimiento
informado respectivo, adjunto a los formatos de la
encuesta, en el caso de las personas analfabetas se
recabd la huella digital.

Para las mediciones antropométrica se entren6 a
los encuestadores en la aplicaciéon de las técnicas
establecidas por el Centro Nacional de Alimentacion
y Nutricién (CENAN)', como parte del proceso de
entrenamiento se realizé la estandarizacion de los
encuestadores'®; la medicion de la longitud y la estatura
fueron realizadas para cada nifio, por dos personas,
empleando tallimetros de madera construidos bajo los
criterios y normas establecidas porel CENANy calibrados
periédicamente durante el trabajo de campo#.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

La primera etapa del procesamiento consistidé en
verificacion en campo de la consistencia de las
encuestas, luego se revisd la consistencia en trabajo
de gabinete, se procedié a digitar las encuestas en
una base de datos disefiada para tal fin, que incluia
consistencias de rangos de ingreso. La etapa de
analisis se inicié con la verificacion de la consistencia
de los datos a través de la generacion de reportes y
estadisticas de resumen.

El calculo del puntaje z del indices talla para la edad
se realizé6 con el programa Epi Info 2003. Una vez
ingresado los datos y calculados los valores del puntaje
z, se realizo la depuracion de inconsistencias de rangos
para puntaje Z de acuerdo a los criterios establecidos
internacionalmente para el control de calidad de los
datos antropométricos'®; asi fueron excluidos del
analisis todos los valores de puntaje z superiores a 6 DS
e inferiores a -6 DS (36 registros en la linea de base y 26
en la evaluacion final).

A efectos de realizar la comparacién de los ingresos
familiares anuales antes y después de la intervencion,
asi como para realizar la misma comparaciéon con el
dinero destinado a la compra de alimentos, se procedio
a realizar la deflactacion del valor de los nuevos soles
(S/.) registrados en la evaluacion final, afio 2006, para
llevarlos a valores reales comparables con los nuevos
soles (S/.) registrados en la evaluacion inicial en el afio
2001, que fue el afio que se empled como afio base
para la deflactacion.

El andlisis de los datos incluy6 la determinacién de
porcentajes y medias con sus respectivas medidas de
dispersion, para la comparacion de proporciones se
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aplicaron pruebas de chicuadrado, y paralacomparacion
de medias se aplicaron pruebas t de student. Todos los
analisis estadisticos fueron realizados con el programa
SPSS v 11.

RESULTADOS
REDUCCION DE LA DESNUTRICION CRONICA

Desnutricion cronica. Tanto en los ambitos regionales
como en la totalidad de la intervencion se observaron
menores porcentajes de desnutricion cronica al término
de la intervencién con relacion a los valores mostrados
antes de la intervencién. Para la totalidad del ambito la
reduccion fue 9,9 (IC95%: 7,1-12,7) puntos porcentuales;
asi, la desnutricidn crénica paso de 34,2% en el afio 2001
a 24,3% en el afo 2006 (p<0,01), es decir un promedio
de reduccion de casi dos puntos porcentuales por afio. En
el caso de los ambitos regionales las reducciones fueron
estadisticamente significativas (p<0,01) con excepcion de
Ayacucho que aunque también mostré reduccion, esta no
fue estadisticamente significativa (Figura 1, Tabla 1).

Indice talla para la edad. El indice talla para la edad,
expresado como puntaje z, tuvo valores mayores al
término de la intervencion en comparacién con los
valores encontrados al inicio de la intervencion tanto
en la totalidad del ambito de intervencion como en los
ambitos regionales. Asi, para el afio 2001 el puntaje z del
indice talla para la edad de todos los nifios beneficiarios
del Programa fue -1,62 y para el afio 2006 fue -1,30
(p<0,01); en los ambitos regionales los valores del
puntaje z mostraron la misma tendencia con diferencias
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Figura 1. Prevalencia de desnutricion cronica en nifios menores
de tres afos antes y después de la intervencion del Programa
REDESA.

estadisticamente significativa (p<0,01), con excepcion
de Ayacucho que no logré alcanzar una diferencia
estadisticamente significativa (Tabla 1).

REDUCCION DE LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Tanto para la totalidad de la intervencion como para los
ambitos regionales, la prevalencia de enfermedades
diarreicas aguda fue menor después de la intervencion
en comparacion con la prevalencia registrada antes
de la intervencion. Asi, para la totalidad del ambito de
intervencion, el porcentaje de nifios con diarrea paso de
35% en el afio 2001 a 16,4% en el afio 2006 (p<0,01),
es decir una reduccion mayor al 50% (Figura 2). En el
caso de los ambitos regionales, con excepcion de Puno
(p>0,05), todos alcanzaron diferencia estadisticamente
significativa (p<0,01).

Tabla 1. Puntaje z en nifios menores de tres afios antes y después de la intervencién del Programa REDESA.

Antes de la intervencion

Después de la intervencion

Ambitos

n % (IC 95) n % (IC 95)
Desnutricion crénica*
Ancash t 656 33,9 (30,3 - 37,5) 328 25,5 (20,8 — 30,2)
Ayacucho * 638 38,2 (34,4 -42,0) 430 33,1 (28,7 - 37,5)
Cajamarca T 670 38,2 (34,5-41,9) 411 25,5 (21,3 -29,7)
Puno T 679 26,6 (23,3 -29,9) 427 17,2 (13,6 — 20,8)
Total ' 2643 34,2 (32,4 - 36,0) 1596 24,3 (22,2 - 26,4)
Talla para la edad (puntaje z)** X (DE) X (DE)
Ancash 1 656 -1,55 (1,44) 328 -1,26 (1,37)
Ayacucho ¥ 638 -1,79 (1,16) 430 -1,65 (1,22)
Cajamarca T 670 -1,70 (1,46) 411 -1,37 (1,29)
Puno 679 -1,45 (1,22) 427 -1,21 (1,08)
Total 2643 -1,62 (1,62) 1596 -1,30 (1,30)

T p<0,01; F p>0,05; * Se us6 porcentaje (%) e intervalo de confianza al 95% (IC) para desnutricion crénica; ** y media (x) y

desviacién estandar (DE) para el puntaje z.
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Figura 2. Prevalencia de enfermedad diarreica aguda en nifios
menores de tres afios antes y después de la intervencion del
Programa REDESA, Pert 2001-2006.

MEJORAMIENTO DE PRACTICAS ALIMENTARIAS

Lactancia materna exclusiva. Para la totalidad del
ambito de intervencién asi como para todos los ambitos
regionales, se encontr6 porcentajes mayores de
lactancia materna exclusiva después de la intervencion
con relacion a los porcentajes encontrados antes de la
intervencion. Asi, para todo el ambito de intervencion
el porcentaje de nifios que recibi6 lactancia materna
exclusiva pasé de 25% en el afio 2001 a 72,2% en
el afio 2006 (p<0,01), es decir, el porcentaje casi se
triplicd. En todos los ambitos regionales la diferencia fue
estadisticamente significativa (Figura 3).

Alimentacién adecuada durante episodios de
EDA. Para la totalidad del ambito de intervencién asi
como para todos los ambitos regionales el porcentaje
de nifios con alimentacion adecuada durante los
episodios de enfermedad diarreica fue mayor después
de la intervencién en comparacién con los porcentajes
encontrados antes de la intervencién. Asi, para la
totalidad del ambito de intervencién, el porcentaje de
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Figura 3. Prevalencia de lactancia materna exclusiva en nifios
menores de tres afios antes y después de la intervencion del
Programa REDESA, Pert 2001-2006.

nifos con alimentacion adecuada durante los episodios
de enfermedad diarreica aguda fue 3,3% en el afio 2001
y 45,0% en el afio 2006 (p<0,01), es decir el porcentaje
de habria multiplicado por 14 (Figura 4a). En todos los
ambitos regionales la diferencia fue estadisticamente
significativa (p<0,01).

Alimentacion adecuada después de episodios de
EDA. Para todos los ambitos regionales asi como para
la totalidad del ambito de intervencién el porcentaje
de nifios con alimentacion adecuada después de
episodios de enfermedad diarreica fue mayor después
de la intervencién en comparacion con los porcentajes
encontrados antes de la intervencion. Asi, para la
totalidad del ambito de intervencion, el porcentaje de
nifios con alimentacion adecuada después de episodios
de enfermedad diarreica aguda fue 15% en el afio 2001
y 77% en el afio 2006 (p<0,01), es decir, el porcentaje
se habria casi quintuplicado (Figura 4b). En todos los
ambitos regionales la diferencia fue estadisticamente
significativa (p<0,01).
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Tabla 2. Ingresos anuales de las familias y gasto mensual per capita en alimentos en las familias beneficiarias
del Programa REDESA, antes y después de la intervencién del Programa.

Antes de la intervencion

Después de la intervencion

Ambitos
n media (DE)* n media (DE)*
Ingresos anuales
Ancash * 656 4 446 (3 023) 328 4 691 (3 190)
Ayacucho T 638 3448 (2 345) 430 4928 (3 351)
Cajamarca T 670 4218 (2 868) 411 7 087 (4 819)
Puno 679 3305 (2 247) 427 7473 (5082)
Total 2643 3855 (2 621) 1596 6 202 (4 217)
Gasto mensual per capita en alimentos
Ancash T 656 63 (39) 328 73 (43)
Ayacucho T 638 59 (37) 430 89 (53)
Cajamarca T 670 47 (29) 411 81 (48)
Puno 679 50 (31) 427 63 (37)
Total T 2643 55 (34) 1596 74 (44)

1 p<0,01; £ p > 0,05; *DE: desviacion estandar

MEJORA DEL INGRESO ECONOMICO Y AUMENTO
DE SU USO EN ALIMENTACION

Ingresos familiares anuales

En todos los ambitos regionales asi como para la
totalidad del ambito de intervencion los ingresos anuales
de las familias se vieron incrementados al término de la
intervencion del Programa. Asi, para la totalidad de la
intervencion, la media de los ingresos familiares anuales
alcanzaron la suma de S/. 3 855 en el afio 2001 y en el
afno 2006 se elevaron hasta S/ 6 202 (p<0,01), es decir
un incremento de 60,8% (Tabla 2). En el caso de los
ambitos regionales, con excepcién de Ancash, todos
alcanzaron diferencia estadisticamente significativa.

Dinero mensual destinado a la alimentacién de la
familia

Entodos los ambitos regionales asi como para la totalidad
del ambito de intervencion, la cantidad de dinero per
capita mensual destinado a la compra de alimentos en la
familias beneficiaria del Programa se vio incrementado
al término de la intervencion del Programa. Asi, para la
totalidad de la intervencion, la media de dinero per capita
mensual destinado a la compra de alimentos alcanzé la
sumade S/.55en elafio 2001y en el afio 2006 se elevd
hasta S/ 77 (p<0,01), es decir un incremento de 34,5%
(Tabla 2). En el caso de los ambitos regionales, todos
alcanzaron diferencia estadisticamente significativa.

DISCUSION

Las metodologias recomendadas para llevar a cabo
la evaluacion del efecto o impacto de programas y

proyectos de intervencion establecen que los disefios
mas rigurosos deben contar con un grupo control y
un grupo de intervencion, ambos medidos antes de la
intervencion y vueltos a medir para su comparacion
después de la intervencion, a esto se le conoce como el
disefio experimental'®. El Programa REDESA no conté
con un grupo control al inicio de la intervencion, lo que
obligo a plantear un modelo menos riguroso, el modelo
de medicion antes y después de la intervencion, que es
aceptado como estrategia alternativa en este tipo de
situaciones'”, aunque como es obvio, los resultados son
mas relativos que concluyentes, ya que no se puede
aislar el efecto de las condiciones del contexto, que en
el caso de REDESA corresponde principalmente a las
acciones e inversion propia del Estado, asi como a la
presencia de factores propios del contexto econdémico
nacional e internacional.

Por otro lado, es necesario destacar que son escasas
en el Peru las intervenciones en el terreno de la nutricion
infantil o la seguridad alimentaria que hayan realizado
evaluaciones del cumplimiento de sus objetivos y
divulgado sus resultados.

En este sentido, los programas conducidos por el
Estado, cuya poblacién objetivo son los nifios y que
han tenido objetivos nutricionales declarados, no han
podido llevar a cabo evaluaciones donde se puedan
establecer los cambios debido a que no han contando
con sistemas de vigilancia y evaluacion disefiados para
tal fin'®. Uno de los programas del Estado con objetivo
nutricional que mejor ha aproximado una evaluacion
de su impacto o efecto es el Programa PACFO, que
tiene un disefio para atender a niflos menores de
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tres afos y que incluye como parte de sus servicios
una papilla fortificada con varios nutrientes'®, junto
con atencién integral al nifio y acciones educativas
brindadas a las madres en el establecimiento de salud.
La evaluacion del Programa PACFO ha mostrado
resultados en la reduccion de la desnutricion cronica,
aunque estos son modestos, puesto que se encontro
que habria evitado un incremento de la desnutricion
cronica en 1,9 puntos porcentuales entre su poblacion
beneficiaria en un periodo de tres afos?’, es decir
0,66 puntos porcentuales por afio, en comparacion
con los resultados del Programa REDESA que ha
logrado una reduccion promedio anual de casi dos
puntos porcentuales. Por otro lado, otro programa que
también ha reportado resultados similares al mostrado
por REDESA es el programa Buen Inicio implementado
por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), que con una estrategia de base comunitaria,
vinculado a la labor de los establecimientos de salud con
un enfoque preventivo y de promocién de las practicas
adecuadas de alimentacién, higiene y salud, ha logrado
reducciones de la desnutricion crénica que llegan a tres
puntos porcentuales por afio?’.

Los resultados encontrados por REDESA en la
reduccion de la desnutricion cronica también se ven
reflejados en el mejor crecimiento longitudinal de los
nifios en su conjunto, lo cual se aprecia en los valores
de puntaje z mas elevados para los nifios al final del
Programa, en comparaciéon con los registrados al
inicio de este, esto expresa una mejora homogénea
en la talla dentro del grupo de nifos, lo cual también
fue reportado en la evaluacion del Programa Buen
Inicio®!. Este mismo hallazgo de una mayor longitud
de los nifios que reciben una atencion integral y
preventiva de la salud y nutricibn en comparacion
con los nifios que no la recibieron, fue reportada en
nifos mexicanos beneficiarios del programa estatal de
transferencias monetarias condicionada denominado
OPORTUNIDADES??; en este caso el programa
condiciona a las familias, a través de la entrega de un
bono de dinero, a que sus nifios menores de tres afios
sean llevados a los establecimientos de salud para que
reciban atencion preventiva de salud y nutriciéon como
requisito para mantenerse como beneficiario, en el Peru
esta modalidad vinculada a resultados especificos en
nutricion, se viene implementado muy recientemente
por el Estado a través del programa de transferencias
monetarias condicionada denominado JUNTOS'"!, que
por ser de muy reciente orientacion en lo nutricional aun
no tiene evaluaciones de sus resultados.

Estos resultados de experiencias que han logrado

reducir la desnutricién cronica en zonas rurales del Perd,
resultan alentadores en un contexto de pais en el cual la
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desnutricidon cronica en los ambitos rurales del Peru se
ha mantenido constante, con un porcentaje de 40,2% en
el 2000 y 39,0% en el 200578,

Otras experiencias internacionales han obtenido,
basadas en intervenciones de caracter comunitario,
reducciones en la desnutricién que van desde uno hasta
dos puntos porcentuales al afio, aunque tuvieron como
indicador la desnutricién global construida a partir del
indice peso para la edad?®.

Por otro lado, de acuerdo al disefio del Programa
REDESA, la reduccién de la desnutricion cronica estuvo
basada en la reducciéon de las EDA, la mejora de las
practicas de alimentacion y la mejora de los ingresos
de las familias; en los tres casos se observaron mejoras
sustantivas al término del Programa. En el caso de las
EDA, varios estudios demuestran que esta enfermedad
es la que con mayor frecuencia se encuentra asociada
a la desnutricién®*. Otros estudios realizados también
en el Peru dan plausibilidad a relacionar el logro del
Programa de reducir las EDA con el resultado de haber
reducido también la desnutricién cronica. Asi, un estudio
de cohorte realizado en nifios peruanos seguidos desde
el nacimiento hasta los 35 meses de edad, encontré un
menor crecimiento en aquellos que presentaron mayores
episodios de diarrea y que vivian en condiciones
sanitarias inadecuadas?®.

Con relacién a la lactancia materna exclusiva, esta
ampliamente documentando su efecto sobre el
crecimiento al proveer la cantidad de energia y nutrientes
necesarios, asi como su efecto sobre el sistemas
inmunolégico?®2°.

Asimismo también se esperaba que la lactancia materna
exclusiva ejerciera influencia en la reduccion de las
enfermedades diarreicas, esto por el hecho conocido
de sus cualidades protectoras contra las enfermedades
comunes de la infancia, lo cual resulta importante
en ambientes que no cuentan con un saneamiento
adecuado®®3', como ocurre en las zonas rurales donde
intervino el Programa REDESA.

Respecto de las practicas adecuadas de alimentacion
durante y después de los episodios de diarrea, el efecto
que se esperaba con estas practicas era favorecer
tanto una mejor hidratacién como un mejor consumo de
nutrientes y energia que permitiera una convalecencia 'y
recuperacion mas rapida del peso y la talla perdidas por
esta enfermedad®?%, hecho que ya ha sido documentado
en varios estudios.

De acuerdo a lo planteado por el Programa, se
esperaba que el incremento de los ingresos familiares
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contribuyera a la mejora del estado nutricional de los
nifos. Al respecto existe evidencia que muestra que
bajos niveles de ingreso estan asociados con una
mayor probabilidad de desarrollar desnutricion, esto
verificado en familias que viven con ingresos per capita
inferiores a un délar al dia®**3®. El incremento de los
ingresos de las familias que viven en condiciones de
pobreza extrema es un resultado importante en la
I6égica usualmente manejada de que las intervenciones
destinadas a mejorar el acceso de productores pobres
a mercados competitivos son usualmente muy dificiles
de realizar precisamente por su carencia de capitales
(fisicos, monetarios y humanos). Al respecto existen
en el Peru diversas investigaciones que apoyan que si
es posible trabajar el tema de competitividad y acceso
al mercado con familias en condicién de pobreza
extrema®®%7,

El Peru vive actualmente un proceso de crecimiento
econdmico sostenido que se refleja en el incremento del
Producto Bruto Interno en un promedio de 5% al afio en
el periodo 2001-2006%8; sin embargo, este crecimiento
no se estaria viendo reflejado en la misma proporcion
en los ingresos familiares. Asi, a partir de la Encuesta
Nacional de Hogares se ha evidenciado en las zonas
rurales del Perd, un incremento en los gastos de las
familias (lo cual refleja un incremento de sus ingresos)
el cual estaria alrededor del 16,2% en el periodo 2001
— 2004, cuando se circunscribe este analisis a la zona
sierra del Peru, este incremento llegaria a sélo 4,3%%.

En este contexto, el incremento en 60% de los ingresos
anuales de las familias beneficiarias del Programa
REDESA resulta un hecho importante con vistas a su
aplicacion en otros ambitos. Sin embargo, el efecto
mas deseado era que estos ingresos se tradujeran en
un mayor gasto de alimentos en las familias, hecho que
fue logrado por el Programa toda vez que se registrd
un incremento de 34,5%. Diversas evidencia muestra
que en paises en desarrollo la propension marginal
a gastar en alimentos (razén entre el incremento o
disminucion de la compra de alimentos cuando los
ingresos incrementan y disminuyen) es mas alta en los
pobres que entre los no pobres. De esta forma, se ha
evidenciado que si no se tiene dinero para gastarlo de
forma libre hay un mayor riesgo de desnutricién*®. En
este sentido, es posible afirmar que el incremento de
los gastos en alimentos registrado al final del Programa
habria contribuido como un factor mas a reducir el riesgo
de desarrollar desnutricion cronica entre los nifios de las
familias beneficiarias.

En el Peru, alo largo de casi 20 afios, se han elaborado
diversos planes y estrategias nacionales destinadas a
mejorar la nutricion infantil o la seguridad alimentaria

de la poblacién peruana®', sin embargo en los Gltimos
10 afos la desnutricién crénica se ha mantenido casi
constante. Los resultados mostrados en este estudio
son una evidencia de que un programa de caracter
integral puede contribuir a reducir la desnutricion
crénicay lapobreza. Esto resulta uninsumo importante
para el disefio e implementacion de estrategias y
politicas publicas destinadas a mejorar el estado
nutricional de los nifios, dado el contexto favorable
del Peru de un crecimiento econémico que le permite
contar con recursos suficientes para implementar
estas politicas, y que requiere con urgencia modelos
operativos de gestion local para llevar a cabo esta
labor.
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