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1. Diagnostico Del Problema

En el mundo, mds de 150 millones
de ninos preescolares tienen bajo

peso, y 200 millones fienen bajo /
crecimiento. Se calcula que para
el ano 2020 un billdén de nifos serd
propenso a la desnutricion'.

La desnutricion crénica es reconocida como una de las principales amenazas
que afrontan los paises en vias de desarrollo. La UNICEF enfatiza el problema
senalando que se trata de una emergencia silenciosa, no reconocida ni
manejada como tal.

El indicador utilizado para cuantificar la magnitud de la desnutricidon cronica
es la prevalencia, la cual alcanza valores de hasta 85% en paises del Asia y
del Africa, mostrando altos valores en los segmentos de pobreza y extrema
pobreza de las zonas rurales, que fienen un limitado acceso a los servicios
bdsicos de agua y desague.

En Latinoamérica se reportan prevalencias de hasta 70% en el dmbito rural,
segun las diferentes mediciones realizadas a fravés de estudios transversales.
Si bien es cierto, existen marcadas diferencias de pais a pais, en todos se
constata que la desnutricion créonica es el principal problema de salud publica,
con prevalencias no menores al 20% en los sesgmentos de poblacion rural. En
varios paises de Latinoamérica, se observan también zonas periurbanas con
prevalencias que oscilan entre el 30 y 50%, y similares valores de prevalencia
se reportan en las poblaciones migrantes e indigenas?.

Ecuador, Bolivia y Perd
son los tres paises de la

region andina con la

mds alta prevalencia
de desnutricién crénica
—alrededor de 26%.

'Para mayor referencia ver los textos que aparecen con el niUmero lI-11, 1I-12, [I-13 1I-14 y lI-15en
la bibliografia

2Para mayor referencia ver los textos que aparecen con el nUmero II-16, 1I-17, 11-18, 11-19, 1I-20,
[1-21, 1I-22, 1I-23, 1I-24 y 1I-25 en la bibliografia




Entre los anos 1997 y el ano 2000, la prevalencia de desnutricidon crénica se
incrementod significativamente en las dreas urbanas de la sierra (del 14% al
24.3%), posiblemente como reflejo de la migracion de familias pobres del
campo a las ciudades, en respuesta a la depresibn econdmica vy la violencia
politica que afectd mayormente a las poblaciones de la sierra y de la selva
central.

Los datos que se presentan en la tabla II-3 muestran que al ano 2000, la
prevalencia de la desnutricidn crénica se distribuye de forma heterogénea:
ubicdndose el 40% enlos ninos que residen enlas areasrurales, en comparacion
al 13% de los ninos que viven en dreas urbanas. Entre las regiones, la zona
rural de la sierra ostenta la mds elevada prevalencia de desnutricion cronica,
alcanzando el 40%; en tanto que Lima tiene la mds baja, llegando al 7,7%.

Segun los datos de ENNIV 2000, mds de la mitad de los ninos con desnutricion
cronica son menores de 5 anos que residen en la region de la sierra, y el 46%
de ellos viven en las zonas rurales y el 12% en las zonas urbanas de la sierra.

El censo talla-edad de 1999,
realizado en escolares del primer
grado, encontré que el 64% de los —
ninos residentes en la zona rural |
presentaban desnutricion cronica,
mientras que en la zona urbana
ésta afectaba al 34%.
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El crecimiento econdmico global e inclusive la reduccion de la
pobreza global, en una estrategia para reducir la desnutricion
cronica, no asegura la posibilidad de alcanzar a las poblaciones
en mads alto riesgo; por lo tanto, se requiere de una estrategia de
orientacion selectiva.
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claramente que la des-
nutricién cronica es ma-
yor en las dreas rurales

que en las urbanas.

/ Estos datos evidencian




Entre los ocho paises que cuentan con encuestas demogrdficas y de salud
(ENDES) en América Latina, solamente Guatemala (46% en 1998) y Haiti (32%
en 1994) estdn en peor situacion.

Las tasas de prevalencia disminuyeron de:

38% a 27% en Bolivia entre 1989 y 1998
34% a 26% en Ecuador entre {1986 1998}
26% a 15% en Colombia entre {1986 1995}
32% a 26% en Pery entre {1992 1996}.

En la region Andina, Pery, Bolivia y Ecuador comparten un perfil similar ya
qgue en los tres paises las disparidades de desnutricion crénica por nivel
socioecondémico, regional y étnico son amplics.

El PerU es uno de los paises con la mds alta prevalencia de desnutricion
croénica; esto se combina con la alta regresividad al interior del pais. En un
andlisis de 20 paises, Peru muestra el mas alfo indice de concenfracion de
desnutriciéon cronica.

En nuestro pais, durante las dos Ultimas décadas se han realizado diversas
encuestas que permiten estimar la prevalencia de desnutricion crénica
(retardo en el crecimiento) en ninos menores de 5 anos (ver tabla Il-3). Segun
los datosrecogidos, Lima, conlamdas baja prevalencia de desnutricion cronica,
experimentd casi un 70% de descenso, mientras que las dreas con la mas alta
prevalencia, como las zonas rurales y urbanas de la sierra, experimentaron un
menor descenso (20% y 11%, respectivamente).

8 Larrea, Carlos. Child malnutrition, social development and health services in the andean
region. FLACSO, Ecuador 2004.

4 Wagstaff, A. y N. Watanabe. 2001 Inequidades socioecondmicas en la desnutricion infantil
del mundo en vias de desarrollo. Washington, D.C.: Banco Mundial. Pagina visitada “www.
worldbank.org” Septiembre 8, 2001




Tabla 1I-3. Tendencias de la prevalencia de desnutricién crénica en menores de 5 aios en el Perd. 1975-2000.

N 0 G e
31,8 29.6

Nacional 37.8 25,8 25,4
Urbano 39.7 23,7 16,2 13,4
Rural 50,8 56,7 40,4 40,2
Lima Metropolitana 19.1 15,0 11,2 27.3 10,1 9.1 8,4 7.3
Costa Urbana 31.8 26,4 29,3 11,2 17.0 10,0 12,2 16,4
Costa Rural 43,7 39.9 31,3 19.9 23,5

Selva Urbana 43,6 36,5 41,4 27,3 33.0 23,6 32,3 | 302
Selva Rural 49.8 62,6 44,0 351 44,0

Sierra Urbana 46,9 36,2 51,6 27,3 37.8 14,0 250 | 386
Sierra Rural 59.4 52,7 47,7 45,7 41,0

Grau costa 31

Grau sierra 55

Grau metro alto 9

Grau metro bajo 22

Wari costa 56

Wari Sierra 20

Ucayali 34

Inka Sierra 43

Inka selva 33

Nor oriental costa 15

Nor oriental sierra 49

Nor oriental selva 41

Cajamarca 43 46
Cuzco 48,2

Hudnuco 36

Fuentes: (a) ENPE 1975; (b) ENNSA 1984; (c) PRISMA Grau; (d) ENDES 1992; () ENNIV 1994 y PRISMA VANUT;
(f) PRISMA VANUT; (g) ENDES 1996; (h) ENNIV 1997; (i) ENNIV 2000; (j) ENDES 2000.

Desde el ano 2002 se cuenta con informacion anual sobre la prevalencia
de la desnutricion crénica. En la tabla II-4 se presenta el resultado de todos
los departamentos correspondiente al ano 2004, segun dmbito urbano-rural.
La prevalencia nacional obtenida para ese ano fue de 26,7%, valor similar
al enconfrado en anos anteriores (ENDES 2000 y ENDES 1996), con lo cual se
confirma que durante los Ultimos 10 anos la desnutricion créonica y que no ha
disminuido en nada, el problema se mantiene inalterable. Los datos de la
tabla lI-4 corroboran las amplias disparidades observadas en anos anteriores
(tabla 1I-3), segun region y dmbito urbano-rural.






Tabla ll-4. Prevalencia de desnutricion crénica al 2004 en nifilos menores de 5 anos
por departamentos y dmbito ordenado por porcentaje de ruralidad.

i6 % acumulado % acumulado
Brecha % Poblacién % acumulado

rural menor | de nifios rurales | de ninosrurales | de nifos rurales
5 afos menores 5 afios pobres con desnutricién
extremos <5 aios | crénica <5 afos

Departamento Urbano rural | Ruralidad

Huancavelica 43,9 53,2 9.3 753 51948 51 5,49 8

Cajamarca 24,2 43,3 19.1 74.7 133762 18,2 21,95 22
Hudnuco 31,3 46 14,7 63.1 72 899 25,3 30,84 31

Amazonas 15 28,3 13,3 63.0 41 136 29,4 34,64 34
Apurimac 24,3 39 14,7 62.9 41 025 33,4 39.36 38
Puno 18,2 36,9 18,7 62.1 88316 42,0 50,27 46
Cusco 30 44,7 14,7 56.4 92 502 51,1 58,44 57
Ayacucho 35,6 43,5 7.9 543 42 485 55,2 62,02 62
Pasco 28,6 31,3 2,7 50.9 15 430 56,7 63,31 63
Ancash 13,2 35,1 21,9 44.9 54715 62,1 68,39 68
Junin 32,7 44,2 11,5 38.5 57 731 67.8 73,13 74
Loreto 15,9 32,4 16,5 37.6 50912 72,7 76,93 78
Madre de Dios 16,6 23,2 6,6 37.5 5363 73.3 77,12 79
San Martin 15 24,8 9.8 36.0 33791 76,6 79,03 81

Ucayali 21 35,7 14,7 34.0 16 271 78,2 81,31 82
Piura 12,3 31,1 18,8 33.9 68 788 84,9 87,37 87
La Libertad 19.1 38,2 191 30.1 64 445 91,2 93,41 94
Lambayeque 29,1 46,2 17,1 24.9 31192 94,3 96,80 97
Mogquegua 9,2 28,7 19.5 23.1 3120 94,6 97,06 97
lca 12,6 12,4 -0,2 18.3 10 244 95,6 97,45 98
Arequipa 9.9 22 12,1 17.0 21 358 97.7 98,67 99
Tumbes 10,9 13.4 2,5 16.0 3529 98,0 98,70 99
Tacna 7.7 10,7 3 11.9 2927 98,3 98,92 99
Lima 9.6 22,4 12,8 3.1 17 370 100,0 100,00 100

Fuente: Sistema Monitoreo Nacional de Indicadores Nutricionales. CENAN -MINSA

Momento en que se instala la desnutriciéon crénica

Es importante concebir a la desnutricion crénica como un problema del
proceso de crecimiento que se presenta a una edad temprana, y no vincularla
solamente a un déficit de alimentos. Para ilustrar mejor este aspecto, en el
grdfico II-2 se presentan los valores del indice z-score talla/edad, desde el
primer mes de edad hasta el mes 60; pudiéndose observar un patrén de
crecimiento bien definido con relacién a la edad del nino y al dmbito de
residencia (urbano-rural).

* Bl indice z-score talla/edad, es un medida antropométrica utilizada para el monitoreo del
crecimienfo de los ninos. Esta medida considera gque un nino estd en estado de desnutricion
cronica si el valor de la variable Z que le corresponde se halla en el rango (-6 a -2), es decir,
menor a —27.



En la evolucidn del indice z-score talla/edad se distinguen tres fases:

i) Desde el nacimiento hasta los 6 meses de edad, el indice disminuye por
igual en ninos urbanos y rurales.

ii) Desde los 6 hasta los 18 meses, el indice continua disminuyendo, pero el de
los dmbitos rurales ocurre de manera mas acelerada, con el agravante de
que a los 18 meses el valor promedio del indice z-score de los ninos rurales ya
es igual a -2z, mientras que el urbano es -1,3z. Es decir, antes de cumplir los 24
meses, probablemente el 50% de los ninos rurales ya han adquirido el retardo
de crecimiento de manera irreversible.

iii) De los 18 hasta los 60 meses, el indice se mantiene constante. En el caso
de los ninos urbanos en alrededor de -1.4z y en los ninos rurales en cerca de
-2.1z, lo que significa que después de los 24 meses ya no aparecen nuevos
casos de retardo de crecimiento.

Grdfico II-2. Comportamiento del indice z-score talla/edad segin edad en nifos peruanos
urbanos y rurales.

95% Cl Talla/Edad (z-score)
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Edad (meses)
Fuente: ENDES 1992-2000

La diferenciacion que ocurre entre los 6 y 18 meses de edad entre los ninos
urbanos y rurales que muestra el grdfico -2, antes que deberse a deficiencia
de alimentos, ocurre por mayor exposicion a factores de riesgo para adquirir
enfermedades transmisibles (EDA e IRA).

En el grdfico II-3, se observa cémo la curva de crecimiento de los ninos que
experimentan infecciones se va alejando de la curva esperada de ganancia
de peso a partir de los 6 meses de edad. De otra parte, la mayor morbilidad
que se presenta después de los seis meses, podria haberse evitado si los ninos

hubieran recibido lactancia materna exclusiva hasta los seis meses.
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Grdfico lI-3. Evolucion de la curva de ganancia de peso en ninos con enfermedades infecciosas
respecto de la curva estdndar
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Fuente: Kenneth H. Brown2. Diarrhea and Malnutrition. J. Nutr. 133:3285-332S, January 2003

En el grafico Il-4 se presenta la relacidon dosis-respuesta entre lactancia
materna exclusiva y diarrea, de mostrando que, a medida que se introduce
una mayor cantidad de otras leches (férmulas), el riesgo de sufrir episodios de
diarrea se incrementa a valores tan altos, como cuando se da sélo férmula;
elriesgo esentre 1,8y 2,1. En este estudio, todos los ninos estuvieron expuestos
a similares prdcticas de higiene.

Grdfico Il-4. Asociacion entre lactancia exclusiva hasta los seis meses y diarrea

2.5 *
1 2.1

1.6

: 0.9 0.9

Odds Ratio

Breasil milk High mix Middle mix Low mix Formula only
only

Crude [l Adjusted

Fuente: Scariati, P. D. et al. Pediatrics 1997;99:e5



En el grdafico II-5, que corresponde a otro resultado del estudio presentado
en el grafico -4, también se establece una relacidon dosis-respuesta entre
lactancia exclusiva y otitis, que es una de las complicaciones mds frecuentes
de lainfeccidn de vias respiratorias: a menor lactancia exclusiva, mayor riesgo
de ofitis.

Grdfico II-5. Asociacion entre lactancia exclusiva hasta los seis meses y Ofitis

2.5
*
* *
2
1.8 % 18 5
2 ] 15 ¥ 1.6
"5 1.5 : 1.4
o 1.2 1.2
5 1 1
o 1
(o]
0.5
0
Breast milk High mix Middle mix Low mix Formula only

only

Crude |l Adjusted

Fuente: Scariati, P. D. et al. Pediatrics 1997;99:e5

En el grdfico lI-6, se presentan los resultados de siete estudios, que miden el
efecto protector de la lactancia exclusiva por 4 o mds meses en la reducciodn
delriesgo de hospitalizacion porinfeccidon respiratoria aguda. Elriesgo relativo,
resumen de los siete estudios fue de 0,28, con un intervalo de confianza entre
0.14 y 0.54; es decir, que la lactancia exclusiva por 4 o mds meses reduce el
riesgo de hospitalizacion en al menos 46%.

Grdfico ll-6. Efecto protector de la lactancia exclusiva en riesgo de hospitalizacién
por infeccién respiratoria aguda
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Fuente: Arch Pediatr Adolesc Med. 2003;157:237-243
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Los indices de mortalidad infantil por diarrea e infeccidn respiratoria en el Pery,
se han reducido de manera significativa, como se muestra mds adelante en

el

grafico 1-10, pero la morbilidad por ambas enfermedades aun continda

siendo elevada, y si bien estas dos enfermedades infecciosas ya no son causa
de muerte, siguen siendo la principal causa de desnutricion crénica.

En el 2004, se notificaron mds casos de infeccion respiratoria aguda que en el
2000 a nivel nacional (ver grdfico II-7), aunque las defunciones por neumonia
son menores en el 2004 respecto del 2000. Estos datos confirman que estas
enfermedades (IRA y EDA) constituyen un problema de morbilidad antes que
de mortalidad.

Casos

Entender asi el fendmeno signifi-

ca trasladar el foco de atencion
desde las acciones recuperativas

(acciones para evitar la muerte
por enfermedad) hacia acciones

de tipo preventivo y promocional.

Grdfico lI-7. Comportamiento de las IRAs en menores de 5 anos por semanda
epidemioldgica. Perd 1999-2004
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Fuente: Oficina General de Epidemiologia



La prevalencia de diarrea aguda es un indicador Util pero solo referencial,
siendo el promedio de episodios de diarrea al ano el indicador mas sensible,
aunque dificil de obtener. En la tabla -5, se presenta informacién sobre la
prevalencia de diarrea y anemia en ninos menores de 5 anos, y se consignan
datos estimados en Ila ENDES 2000 sobre la mediana de lactancia materna
exclusiva.

En el andlisis de la informacion de la tabla II-5, en ningun departamento la
mediana de lactancia materna exclusiva es mayor a 6, y los de Cajamarca y
Cusco son los que mds contribuyen con el nUmero de casos de diarrea en el
dmbito rural. Estos dos departamentos representan el 22% del total de casos
de diarrea reportados en ninos menores de 5 anos del dmbito rural. Ocho
departamentos (Huancavelica, Cajamarca, Apurimac, Hudnuco, Amazonas,
Cusco, Puno y Ayacucho) concentran mds del 60% de la poblaciéon rural
menor de cinco anos y también el 51.6% de los casos de diarrea.

La prevalencia de anemia, que

expresa la magnitud de la defi-

ciencia de hierro, es en todos los
departamentos superior al 40%, sin
embargo, en los departamentos
con mayor ruralidad, ésta oscila
entre el 54 y el 85%.
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2. El Programa Estratégico

En el diagrama adjunto se presenta el Modelo Logico del Programa Arficulado
Nutricional.

En el lado izquierdo se senalan las intervenciones que el Estado enfrega a la
poblacion y en el lado derecho se estructuran los principales resultados.

La direccién de las flechas en el
recuadro de los resultados, revela
las relaciones de causalidad que

sustenta el Diseno de la Estrategia; en
cambio, las flechas que vinculan el
recuadro izquierdo de las intervencio-
nes, con el recuadro derecho reve-
lan la teoria de cambio que sustenta
el Diseno del Programa.

MODELO LOGICO: PROGRAMA ARTICULADO NUTRICIONAL

o Suplemento con hierro y

" e 1 Estado nutricional
Acido Félico

de la gestante

Reducir la
incidencia de bajo

e Entrega de complementacion

peso al nacer

alimentaria para la madre y el 1 Disponibilidad de ]
nino menor de 36 menes alimentos
e Constituir municipios, T
comunidades, escuelas y 1 Comunidades
familias saludables promueven prdcticas Mejorar la
y entornos saludables —> ?[in?gnf;:clién y N
nutricion del menor icié
l l de 36 meses . f—>| ¥ De:?g’,:{'ff"
e Incrementar la cobertura, —
oportunidad y calidad del
CRED
T Madres adoptan —
T prdcticas saludables [~
o Afiliacion a JUNTOS, SIS l
o Alfabetizaciéon T
T Diagnéstico y — Reducir la
tratamiento eficazy ey | Morbilidad por IRA,
o Instalacion de servicios de oportuno EDA en menores
provisidon de agua y entrega — de 24 meses
de letrinas l
e Desinfeccion y vigilancia de la
calidad del agua
1 Acceso al agua
segura

e Vacunacioén conftra rotavirus y
neumococo

e Instalar cocinas mejoradas
para reducir la contaminacion
infradomiciliaria

Conduccién y gestion del Programa Estratégico
(seguimiento/ evaluacién, supervisién, regulacion)

Ofros Programas Estratégicos que influyen:

SALUD MATERNO NEONATAL

ACCESO A SERVICIOS SOCIALES BASICOS Y A OPORTUNIDADES DE MERCADO

ACCESO DE LA POBLACION A LA IDENTIDAD
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Siguiendo la l6gica del diagrama y por orden de relevancia, la prevalencia
delretardo en el crecimiento observado en ninos de 24 o mds meses de edad,
es resultado principalmente de:

= b= b be Be ke R yeRe e o e ool gefefofofofolofepegeRege

(1) La elevada carga de morbilidad por enfermedades
infecciosas (infeccion respiratoria aguda, enfermedad
diarreica aguda principalmente) y por la deficiencia de
micronutrientes (hierro, zinc) que los ninos adquieren entre
los 6 y 24 meses de edad.

yofofofefofofol-Rofofod-Retofof-ReRefofof-Rofogol-Rofofod-Regel

Cuando se trata de enfermedades infecciosas, el término “carga de
morbilidad” no solo hace referencia al niUmero de ninos que lo padecen,
sino también a la severidad y duracién de cada episodio. Utilizando modelos
estadisticos, se ha estimado que entre un cuarto y un tercio del déficit total de
crecimiento es atribuible a enfermedades infecciosas gastrointestinales.*’®

En reiteradas investigaciones se ha examinado la relacién bidireccional que
existe entre los indicadores antfropométricos (z score peso/talla, z-score peso/
edad) y la duracién del episodio de diarreq, la severidad de la deshidratacion
y la tasa de letalidad. En cada caso, se ha demostrado que el estado previo
de malnutricién (z-score peso/edad) se asocia con mayor severidad la
diarrea aguda ?1°'", Asimismo, a partir de diez estudios realizados en paises en
desarrollo, se estimd que un dia de diarrea reduce la ganancia de peso en
10.9 gramos y que 30 dias de diarreqa, en el lapso de un ano se traduce en 327
gramos de déficit ponderal.

La deficiencia de micronutrientes es causa y efecto a la vez de la elevada
“carga de morbilidad”. Los sucesivos episodios de diarrea o de infecciones
respiratorias agudas ocasionan perdidas de micronutrientes, las cuales no son
compensadas por la alimentacion habitual que recibe el nino, generando Ia
deficiencia de dos minerales fundamentales que son el hierro y el zinc, cuya
ausencia retarda el crecimiento de los ninos.

De episodio a episodio, se va instalando un ciclo pernicioso, en el cual la
deficiencia de los micronutrientes incrementan la suscepfibilidad para
adquirir infecciones y ser mds resistentes al fratamiento, estas infecciones, a
su vez causan mayor pérdida de estos micronutrientes. En la actualidad estd
ampliamente documentada la relaciéon de causalidad entre deficiencia de
Zinc con la duracién y severidad de la diarrea.

¢ Martorell, R., Habicht, J.-P., Yarbrough, C., Lechtig, A., Klein, R. E. & Western, K. A. (1975) Acute
morbidity and physical growth in rural Guatemala children. Am. J. Dis. Child. 129:1296-1301

7 Rowland, M.G.M., Cole, T. J. & Whitehead, R. G. (1977) A quantitative study into the role of
infection in determining nutritional status in Gambian village children. Br. J. Nutr. 37:441-450

8 Black, R. E., Brown, K. H. & Becker, S. (1984) Effects of diarrhea associated with specific
enteropathogens on the growth of children in rural Bangladesh. Pediatrics 73:799-805

? Black, R. E., Brown, K. H. & Becker, S. (1984) Malnutrition is a determining factor in diarrheal
duration, but not incidence, among young children in a longitudinal study in rural Bangladesh.
Am. J. Clin. Nutr. 39:87-94

19 Palmer, D. L., Koster, F. T., Alam, A.K.M.J. & Islam, M. R. (1976) Nutritional status: a determinant
of severity of diarrhea in patients with cholera. J. Infect. Dis. 134:8-14.

"Samadi, A., Chowdhury, A. I, Hug, M. I. & Shahid, N. S. (1985) Risk factors for death in
complicated diarrhoea of children. Br. Med. J. 290:1615-1617.
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(2) La inadecuada alimentacion del nifno en los primeros 6
meses de vida en base a la lactancia materna exclusiva,
seguida de la infroduccién de alimentos donde es
relevante la frecuencia, la composicién, la preparacion y
la manera de alimentar al menor de edad.

pedebebefobobefalaleleyefofefefefefefeleleleRelolelolololefofe]
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(3) Diferentes e importantes eventos que ocurren antes de
los 6 meses de vida.

oo hofofofogopepepcpcpcicdefeofeofefefefe b R R R A A A A

De todos ellos, el bajo peso al nacer (BPN) y la prematuridad son dos factores
que aparecen como resultado de las inadecuadas condiciones de salud que
la madre experimenta durante el primer trimestre del embarazo.

G El bajo peso al nacer (BPN), aparece como principal factor debido a su
fuerte asociacidon con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad por
enfermedades infecciosas , con tendencia a mantener bajo peso y tener
muy baja resistencia ante la presencia de enfermedades durante la ninez
y la adultez.

Asimismo, las mujeres que nacieron con bajo peso al nacer cuando al
alcanzar la edad adulta resulten embarazadas, tendrdn hijos con mayor
riesgo de presentar también bajo peso al nacer; reproduciéndose de esta
manera de generacion en generacion el retardo en el crecimiento.

¥ La prematuridad de los elementos aqui priorizados solo hemos considerado
la anemia como factor causal relevante, en vista de las evidencias
disponibles; sin embargo, se debe mencionar que no estd esclarecida de
manera definitiva el rol de los programas de asistencia alimentaria durante
elembarazo. De ofra parte, la adquisicion de infecciones, tanto del tracto
urinario como las enfermedades de transmision sexual (ETS), también son
causantes del bajo peso al nacer.

Grande C, Larguia A. Contribucién de la prematurez extrema, moderada y leve ala mortalidad
neonatal. Rev. Hosp.. Materno-Infantil Ramoén Sarda 2003;22(1):11-15
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Las principales intervenciones contenidas en este Programa Estratégico
son las siguientes:

Mejora de la capacidad operativa (recursos humanos, insumos,
medicamentos y equipamiento) para atender las diarreas e infecciones
respiratorias de los ninos.

Aumento en la asignacion al SIS, para cubrir el subsidio para los ninos no
cubiertos.

Aumento en la asignacion a Juntos, para brindar incentivos a las familias
no cubiertas.

Implementacién de servicios educativos, informativos y de comunicacion
(prevencion y promocion) dirigidos a familias, colegios y comunidades,
para mejorar las practicas de higiene en la preparacion de alimentos; a
través de la constitucion de municipios, comunidades, escuelas y familias
saludables.

Capacitaciéon a madres de familia (consejeria, sesiones demostrativas y
sesiones educativas) sobre lactancia materna exclusiva, alimentacion del
nino y cuidados del nino enfermo, a través del Control de Crecimiento y
Desarrollo (CRED).

Vigilancia y garantia (clorificaciéon) de la calidad del agua de consumo,
asi como del manejo seguro de los residuos solidos

Desarrollo de proyectos de agua y saneamiento bdsico para las zonas
rurales.

Promocidén de la construccion de cocinas mejoradas a tfravés de programas
educativos y la entrega de materiales, en la perspectiva de reducir la
contaminacién intradomiciliaria.

Brindar complemento nufricional, en partficular  micronutrientes
(principalmente, sulfato ferroso y vitamina A).
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3. Indicadores De Seguimiento

Nivel —»> Nivel | Nivel Il
e E{gﬁgﬁ'é%ién de Ob. Esp 1: Conduccién de
Objetivo —p» la gestién de la la gestion de la estrategia
estrategia
Promocion de Promocidon de
establecimien- | establecimien-
Prevalencia tos acredita- tos calificados
Indicador —» gﬁ %%Sﬁé?g;on g’?esn%?cg?w @ B?org\oveer
de 5 anos integral del servicios de
nino menor de romocion de
3 anos a salud
Periodo 2000 2004 2005 2006 2006 2004-2006
Fuente ENDES | MONIN ENDES Sin fuente Sin fuente ENDES
Elaborado por INEI INS/CEN INEI MINSA/DGPS | MINSA/DGPS INEI
Nacional 31,0 26,7 29,5 0 0 57,3
Urbano 17.8 13.8 0 0 49,2
Rural 471 46,3 0 0 67,2
Departamento
Amazonas 40,5 22,9 N.D 0 0 N.D
Ancash 41,1 26,0 N.D 0 0 N.D
Apurimac 51,3 33,2 N.D 0 0 N.D
Arequipa 15,0 17,2 N.D 0 0 N.D
Ayacucho 41,9 40,2 N.D 0 0 N.D
Cajamarca 50,0 36,0 N.D 0 0 N.D
Callao N.D N.D N.D 0 0 N.D
Cusco 50.0 37.9 N.D 0 0 N.D
Huancavelica 58,9 48,5 N.D 0 0 N.D
Hudnuco 49,2 40,7 N.D 0 0 N.D
Ica 15,7 12,5 N.D 0 0 N.D
Junin 39,8 39,1 N.D 0 0 N.D
La Libertad 33,3 31,9 N.D 0 0 N.D
Lambayeque 29,5 39.0 N.D 0 0 N.D
Lima 11,5 16,0 N.D 0 0 N.D
Loreto 40,2 25,2 N.D 0 0 N.D
Madre de Dios 24,0 20,5 N.D 0 0 N.D
Moguegua 11,3 19.9 N.D 0 0 N.D
Pasco 33,3 30,0 N.D 0 0 N.D
Piura 30,0 25,0 N.D 0 0 N.D
Puno 36,1 29,9 N.D 0 0 N.D
San Martin 28,9 20,7 N.D 0 0 N.D
Tacna 7.6 9,0 N.D 0 0 N.D
Tumbes 14,8 12,2 N.D 0 0 N.D
Ucayadali 37.8 29,5 N.D 0 0 N.D




Nivel Il

Ob. Esp 2: Mejorar la
alineacion y nutricion del
menor de 36 meses

Ob. Esp 3: Reduccién de la
morbilidad en IRA, EDA y ofras
enfermedades prevalentes

Ob. Esp 4: Reducir la
incidencia de bajo
peso al nacer

Promocién de . . ) )
menores de . Incidencia, Incidencia
mesescon | Fewdenda | gelleccion | degrieme | incidencia de boio
exclusiva en menores aguda (IRA) aguda (EDA)
hasta 1os 6 de 36 meses en menores en menores
meses de 36 meses de 36 meses
2004 2004-2006 | 2004-2006 | 2004-2006 | 2004-2006 2004
MONIN ENDES ENDES ENDES ENDES Reg Nacimientos
INS/CEN INEI INEI INEI INEI MISNA/OGE
60,4 58,6 18,9 18,5 6,7 54
53,4 16,3 16,9 6,6
65,0 22,3 20,6 6.8
53,1 N.D 20,7 24,0 7.1 4,7
63,3 N.D 14,9 13,3 7.2 5,1
69,2 N.D 26,6 29,6 7.1 8.4
71,6 N.D 12,4 13,4 4,2 4,6
57,1 N.D 24,0 26,5 8.8 54
60,8 N.D 16.8 16,6 4,6 53
N.D N.D N.D N.D 5,4
64,6 N.D 17.5 15,9 7.1 6,1
72,2 N.D 30,9 23,5 52 55
67,3 N.D 24,9 18,8 10,2 5,9
57,0 N.D 15,9 15,2 9.6 4,8
58,0 N.D 28,3 28,8 8.1 6,0
45,0 N.D 12,9 12,4 8.0 6,2
47,6 N.D 15,2 14,9 4,3 53
64,1 N.D 16,2 15,6 6,4 5.3
56,3 N.D 31,9 28,2 6,6 6,1
67,0 N.D 19.7 28,8 5,0 4,8
62,3 N.D 11,7 13,8 4,8 3,5
64,9 N.D 28,1 21,5 10,2 9,2
47,2 N.D 15,0 18,9 5,9 55
63,8 N.D 14,6 12,0 7.2 3,9
47,6 N.D 25,8 31,2 5,4 4,9
65,2 N.D 4,9 14,2 7.4 3,2
48,4 N.D 11,2 9.7 5,4 4,4
75,4 N.D 26,6 28,8 10,3 57
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4. Instituciones Responsables De La Ejecucion Del
Programa Y Presupuesto

En el Programa Estratégico
Articulado Nutricional se han
previsto recursos por la suma

de 1001.7 millones de nue-
vos soles por foda fuente de
financiamiento a nivel nacio-
nal, los que serdn ejecutados
por los siguientes pliegos:

pelageofelobefe e bebo o e lebofagelefofofof=fofofagele e fogolefefofs]

® Ministerio de Salud

® Presidencia del Consejo de Ministros (JUNTOS)

® Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social (MIMDES-PRONAA)
e |nstituto Nacional de Salud ( INS)

e Seqguro integral de Salud( SIS )

® Regiones.

bobepo o fobone fe fe fofope fofofopefefofogofe e fofepe e fofoge e fofoges

4.1 Ministerio de Salud

Al Ministerio de Salud (MINSA) le corresponde la suma de 145.8 millones de
nuevos soles destinados bdsicamente a mejorar la alimentacion y nutricion
de los ninos y ninas menores de 36 meses.

40 millones de nuevos soles previstos para la compra de vacunas contra
la diarrea por rotavirus y de neumonias por neumococos, a las que se ha
destinado la suma de. Esto permitird cubrir aproximadamente 68 306 ninos
menores de 1 ano protegiéndolos de los riesgos de las diarreas severas y
neumonias que explican la alta tasa de mortalidad y la alta prevalencia de
la desnutricion a esta edad en el dmbito rural.

45.5 millones de nuevos soles para atender a 2 650 088 ninos menores de
3 anos a nivel nacional, con vacunas completas (fuberculosis, rubéola,
sarampion, etc) contra enfermedades inmunoprevenibles.

Por otro lado, se ha previsto que tanto el MINSA como las regiones de
Apurimac, Ayacucho, Huancavelica y Hudnuco cuenten con recursos para
conducir la gestion de la nueva estrategia del Presupuesto por Resultados
mediante la ejecucion de acciones de:

Monitoreo

Evaluacion y control

Vigilancia

Investigacion de tecnologia en nutricion

Cadlificacion de municipios saludables y comunidades saludables
Acreditacion a Instituciones Educativas saludables

Desarrollo de normas y guias técnicas en nutricion



De esta manerq, se espera que 1os municipios, comunidades, instituciones
y familias, adopten y promuevan el cuidado infantil, y una adecuada
nutricion.

4.2 Presidencia del Consejo de Ministros

La asignacion prevista en el Pliego Presidencia del Consejo de Ministros
corresponde al Programa “JUNTOS”, al que se ha asignado un monto de
633.8 millones de nuevos soles.

478 millones de nuevos soles para continuar con la atencion de los 355 600
hogares beneficiarios correspondientes a 638 distritos de 14 departamentos
proyectados al final del ano 2007.

206 millones de nuevos soles para implementar la Estrategia Nacional
denominada CRECER, que establece la intervencién articulada de las
entfidades del Gobierno Nacional, Regional y Local vinculadas con la lucha
contrala desnutricidon infantil. Para ello se proyecta laincorporacion de 166 695
hogares beneficiarios correspondientes a 638 distritos de 14 departamentos,
cuyo apoyo se dard a través de transferencias condicionadas, para asegurar
que se promueva la demanda por servicios de salud, nutricion y educacion
en las familias rurales de las regiones con mayor pobreza y exclusion social.

4.3 Seguro Integral de Salud

47,8 millones de nuevos soles se han previsto en el caso del Seguro Integral de
Salud conlos cuales se espera atender a 1388 156 ninos con CRED completo
segun edad y con suplemento vitaminico de hierro y vitamina A; asi como
con servicios de atencion en prevencion, tratamiento y complicaciones de
IRA, EDA vy parasitosis intestinal.

4 4 Instituto Nacional de Salud

11,9 millones de nuevos soles se ha previsto para el Instituto Nacional de
Salud con los cuales se espera ejecutar acciones de vigilancia, investigacion
y tecnologia en nutriciéon; asi como implementar el monitoreo, supervision,
evaluacién y control de calidad nutricional de los alimentos.

4.5 MIMDES-PRONAA

75,2 millones de nuevos soles se han asignado al MIMDES, monto destinado
a complementar las actividades de capacitacidon en municipios, comunidad,
instituciones educativas y familias saludables, que serdn implementadas
conjuntamente con las direcciones regionales de salud de los gobiernos
regionales y el Ministerio de Salud.

370,0 millones de nuevos soles asignados al Programa de Alimentacion
Complementaria  PRONAA que beneficiard a 661 404 ninos menores de 3
anos, 182 748 madres gestantes y lactantes, 566 631 ninos en edad preescolar
y 1 663 304 ninos escolares del primer quintil de pobreza. Cabe resaltar que
este programa estd siendo transferido a los gobiernos locales por efecto del
DS 036-2007-PCM; y el MIMDES, de otro lado, contempla en su presupuesto
los recursos necesarios para atender los fletes de la distribucion de dichos
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alimentos al primer frimestre del ano 2008. Asimismo, se ha destinado recursos
para atender los hogares con cocina a lena, a fin de que 349 196 familias
mejoren sus condiciones para la preparaciéon de alimentos y reduzcan asi las
enfermedades respiratorias infantiles.

4.6 Regiones

87,2 millones de nuevos soles destinados a los gobiernos regionales, para
complementar el apoyo que brinda el Ministerio de Salud a través de
los programas inmunoprevenibles (inmunizaciones, barridos sanitarios,
capacitaciéon, entre otros), y para acciones de conduccién de la gestion
de la nueva estrategia del Presupuesto por Resultados a implementarse en
coordinacién con el Gobierno Central.



